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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XVI. Ersatz für Weizenstärke. 1 ) 

Halle-Hannover hat vor kurzem darauf aufmerksam ge¬ 
macht, dass in den deutschen Apotheken eine erhebliche Menge 
von Amylum, welches zu Ernährungszwecken Verwendung finden 
könnte, zu Pudern nnd Pasten verarbeitet wird. Eine Nach¬ 
prüfung im Eppendorfer Krankenbause ergab, dass tatsächlich 
der pharmazeutische Verbrauch von Stärkemehl viel grösser ist, 
als die meisten Aerzte wissen, nnd weiter, dass für Streupuder 
daselbst nnverhältnismässig viel mehr Amylum zur Verwendung 
gelangt als für Pasten (982:66 kg pro 1014). 

Es bat sich nnn herausgestellt, dass die grösste Menge von 
Weizenstärke anf den Kaderabteilungen als Strenpnder verordnet 
wird, nnd es könnte demnach scheinen, als ob die Frage der 
Stärkeersparnis im Felde, d. b. bei Erwachsenen, überhaupt nicht 
in Betracht käme. Dagegen ist jedoch folgendes za bemerken. 

Wenn auch der regelmässige tägliche Amylnmverbrancb in 
der Heimat hauptsächlich die Kaderabteilungen der Kranken¬ 
häuser betrifft, so treten doch von Zeit zu Zeit bei Erwachsenen 
bedrohlich erscheinende Hautentzündungen anf, welche nach der 
bisherigen Praxis der Aerzte unter Ausschluss aller sonstigen 
feuchten, fettigen und trockenen Hautmittel gebieterisch die An¬ 
wendung von Mehl oder Stärke, and zwar in reichlicher Menge, 
verlangten. 

Es sind dieses hauptsächlich 8 Vorkommnisse, welche sich 
auch sicher im Felde, an der Front wie im Lazarett, von Zeit 
za Zeit ereignen werden and unter allen Umständen zeitweilige 
Dienstanfähigkeit bewirken. 

Unter dem physikalisch reizenden Einflüsse von Wind and 
Sonne (Autofahrten) steigern sich zuweilen, besonders im Sommer, 
einfache, leichte Gesichtsekzeme unter Hinzntreten entzündlichen 
Oedem® plötzlich derart, dass das Gesicht unförmlich, bis znm 


1) Nr. 12 ist ausgefallen, in den vorhergehenden Aphorismen sind 
deshalb die Nummern 18—16 in Nr. 12—15 umzuändern. 


Verschluss der Lidspalten, anschwillt (Eczema erysipelatoides) 
und sich alsbald mit serofibrinösen Krusten bedeckt. Man 
glaubt, einem wahren Erysipel gegenüberzustehen, aber es fehlt 
das hohe Fieber und der fortschreitende, zackige Rand des Ery¬ 
sipels; das entzündliche Oedem reicht nur soweit wie die ver¬ 
ursachende Schädlichkeit. 

Unter- der Mitwirkung von Schwitzen, Marschieren oder 
Reiten entwickelt sich ans einer einfachen Intertrigo bisweilen 
in aknter Weise eine unförmliche Schwellang des Hodensacks, 
der anliegenden Haut der Cruroskrotalfalten und des Penis bis 
zur posthornförmigen Drehung desselben. 

Endlich geben auch gewöhnliche Ekzeme des Rumpfes und 
der Extremitäten, z. B. in der Umgebung von feucht verbundenen 
Wunden, in den Zustand des erysipelatoiden Ekzems dann leicht 
über, wenn die Medikamente von der Hant nicht vertragen and 
daher mehrfach gewechselt wurden. 

ln allen solchen Fällen greift der ärztliche Instinkt ohnb 
Zandern zur Ueberschichtung der Haut mit Mehl oder Stärke, 
und zwar deshalb, weil zwei dringende nnd sich scheinbar 
widersprechende Indikationen zugleich vorliegen: einerseits muss 
durch ein starkes Eintrocknungsmittel eine Aufsaugung des Ex¬ 
sudats und eine rasche Abschwellung des Oedem» erzielt werden, 
and es darf andererseits doch absolut keine weitere Reizung 
hinzutreten, was sich bei eingreifenden Medikamenten wohl er¬ 
eignen könnte. Beiden Indikationen genügt aber erfahrnngs- 
gemäss das Mehl der Küche and das Stärkemehl der Apotheke 
in vollkommener Weise und um so besser, je reichlicher die 
dabei verwendeten Mengen sind. Uebrigens besteht noch zwischen 
beiden Pulvern der Unterschied, dass das Mehl kühler und daher 
für den Patienten angenehmer empfunden wird als Stärke, was auf 
seinen reichlichen Gebalt an feuchtem Kleber zurückzu führen ist. 

Es hat also sicher doch eine Berechtigung, sich zu fragen, 
ob es in diesen Fällen keinen Ersatz für Mehl and Stärke gibt, 
der ebensogut trocknet und dabei ebenso indifferent ist. Wir 
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haben nun in der Tat eine gute und einfache Behandlung des 
erysipelatoiden Ekzems, die sogar noch mehr leistet als Mehl 
und Stärke, das ist die Auftragung von Kühlpasten in möglichst 
dicker Schicht. 

Kühlpasten sind Mischungen von Wasser, Puder und 
Fett. Ihren Hauptbestandteil bilden die alkalisch reagierenden 
Erden: Kalkcarbonat und Magnesiumcarbonat. Als Puder 
besorgen sie die Eintrocknung der Haut und Beseitigung des 
Exsudats und des Oedems, in besonders hohem Maasse das 
Magnesiumcarbonat. Die alkalische Reaktion derselben beseitigt 
aber gleichzeitig — und darin übertreffen sie das Mehl — auch 
die Hyperämie der Haut und die Schmerzen. Sie wirken in 
hohem Grade kühlend und schmerzstillend, kurz: positiv ent¬ 
zündungswidrig, wie übrigens alle schwach alkalischen Mittel, 
z. B. Borax, Soda, Seife es tun. Denn indem diese das Hautfett 
(0,1 proz. Oelsäure) verseifen, befördern sie die Verdunstung der 
Haut und setzen ihre Temperatur herab. Diese Wirkung lernt 
schon der Laie kennen, wenn er die populäre Mischung von 
Kalkwasser und Leinöl bei einer Verbrennung anwendet. 

In der Pasta Zinci mollis 1 ): 

Olei lini, Aquae oalois ää BO 
M. adde 

Zinoi oxydati, Calo, carbon. ää q. s. (etwa 20) 

M. 

ist nun dieses kühlende Kalkwasser-Leinöl-Liniment durch den 
Zusatz der alkalisch reagierenden Mischung von Zinkoxyd und 
Kreide io eine Kühlpaste verwandelt, die beim erysipelatoiden 
Ekzem, sowie bei sonstigen starken Hautentzündungen jeder Art 
als erstes Mittel Vortreffliches leistet — natürlich auch bei Ver- 


Mischung sorgen dabei für eine vorläufig genügende Antisepsis, 
die beim Gebrauch des Leinöl-Kalkwasserliniments allein nicht 
vorhanden sein würde. 

Bei vernachlässigten Fällen mit übelriechendem, reichlichem 
Sekret kann man den antiseptischen Effekt noch durch Benutzung 
des Chlorkalks statt der Kreide steigern, wobei zu bemerken ist, 
dass die Eintrocknung durch Chlorkalk noch bedeutender ist als 
die durch Kreide. Die Formel lautet: 


Olei lini, Aq. calcis ää 30 

Zinci oxydati, Calcariae chlorati ää q. s. 
M. S. Pasta Zinci mollis chlorata. 


Die Pasta Zinci mollis sollte also überall dort zur Ver¬ 
wendung kommen, wo man früher bloss mit grossen Mengen von 
Mehl oder Stärke Entzündungen zu beseitigen versuchte. Sie ist 
in jeder Feldapotheke rasch herstellbar. 

Es hat sich nun bei den Versuchen, das Stärkemehl in allen 
gebräuchlichen Pasten und Pudern durch mineralische Puder zu 
ersetzen, gezeigt, dass wir ersteres wirklich ganz gut entbehren 
können. Wie es Halle bereits vorschlug, tritt in den Pasten 
Kieselgur (Terra silicea) mit Vorteil für Araylnm ein, da es den 
Zweck der Pasten, nässende Hautfiächen trocken zu legen, ver¬ 
möge seiner stark eintrocknenden Eigenschaft weit rascher und 
besser erfüllt, z. B. in folgenden amytumfreien Vorschriften: 


Pasta Zinci. 
Terrae siliceae 5 
Zinci oxydati 25 
Olei arachidis 10 
Adipis suilli GO 


Pasta Zinci sulfurata. 
Terrae siliceae 5 

Zinci oxydati 15 

Sulfur praec. 10 

Ol. arachidis 10 

Adipis suilli 60 


brennungen chemischer und thermischer Natur, wie sie im Felde 
oft genug Vorkommen. Die 40pCt. der Zinkoxyd -J- Kreide- 


1) Die ursprüngliche, mit gewöhnlicher Kreide hergestellte Pasta 
Zinoi mollis enthielt weniger Liniment und mehr Pulver. Da das von 
der deutschen Pharmakopoe vorgeschriebene Calcium carbonicum viel 
feiner und leichter war, wurde ein höherer Gehalt an Liniment nötig, 
und da die Präparate des kohlensauren Kalkes mit der Zeit und je 
nach der fabrikmässigen Darstellung wechselten, so musste sich auch 
die Formel für Pasta Zinci mollis entsprechend ändern; im allgemeinen 
war aber stets ein hoher Gehalt an Liniment nötig. Um die grössere 
Flüssigkeitsmenge dauernd zu binden, wurde von seiten der Apotheker 
häufig ein Zusatz von Adeps lanae gemacht, dadurch aber die kühlende 
Wirkung der Paste herabgesetzt. Die Pa9te hält sich aber gut, wenn 
nur durchaus vermieden wird, Caloium carbonicum direkt 
mit Leinöl zusammen zu bringen, die einen wasserfeindliohen 
(Glaser-) Kitt bilden. Man mischt das Liniment und die Pulver für sich 
und trägt die letztere Mischung in die erstere unter fortwährendem 
Rühren ein, bis die Konsistenz einer weichen Paste erreicht ist. Vor 
jedem Gebrauch tut man gut, die Paste mit dem Holzspatel umzurühren, 
mit dem man sie aufträgt. 


M. 

Allerdings müsste hierzu Terra silicea (Kieselgur), welche 
billig und sehr sparsam im Gebrauche ist, etatsmässig erklärt 
werden. 

Kieselgur eignet sich ihrer scharfkantigen Beschaffenheit und 
mangelnden Haftung wegen nicht gut zu Hautpudern. Dagegen 
kann in diesen das Amylum mit Vorteil durch die verschiedenen 
Arten der kieselsauren Tonerde (Kaolin, Bolus alba, Bolus rubra), 
sowie durch Magnesia carbonica und Talcum ersetzt werden, 
z. B. in folgendem ohne Weizen- und Reisstärke hergestellten 
hautfarbenen Puder für Seborrhöen und seborrhoische Ekzeme des 
Gesichtes: 


Pulvis cuticol 

lor. 

Boli rubr. 

0,5 

Boli albae 

2,5 

Magnes. carbon. 

4,0 

Zinci oxydati 

5,0 

Talei 

8,0 


Aus der I. medizin. Universitätsklinik in Wien (Vor¬ 
stand: Prof. Dr. K. F. Wenckebaeh). 

Klinisch-pathologische Bewertung von Gallen¬ 
untersuchungen am Krankenbett. 1 ) 

Von 

Dr. Emil Medak und Dr. med. et phil. Bruno Oskar Pribram. 

Es war bisher nicht möglich, sich am Krankenbette über die 
Beschaffenheit der Galle bei verschiedenen Prozessen zu orientieren, 
und doch konnte man leicht abseben, dass schon kleinste Tat¬ 
sachen Klinik und pathologischem Verständnis fruchtbare Er¬ 
kenntnis bringen mussten. Mittels der Duodenalsonde, die Ein¬ 
horn in die Klinik einführte, gelingt es nun spielend leicht, 
Galle aus dem Duodenum in ausreichender Menge zu gewinnen. 
Was für neue Gesichtspunkte besonders die quantitative Unter¬ 
suchung solcher Gallen für die Klinik gibt, darüber sei in fol¬ 
gendem berichtet. 

Zwei Bestandteile der Galle interessierten nns vor allem: Der 
Farbstoff und das Cholestearin, deren jeder für ganze Kapitel der 
Pathologie von grossem Interesse ist. Wir haben auch die Gallen¬ 
säuren in einer Anzahl von Fällen bestimmt, doch konnten wir 
bezüglich dieser vorläufig zu keinen Gesetzmässigkeiten gelangen. 
Wir führen die Zahlen diskussionslos an, möchten aber nur die 


1) Vgl. Pribram, Vortrag in der Gesellschaft für innere Medizin 
und Kinderheilkunde in Wien am 8. Dezember 1914. 


Resultate der Farbstoff- und Cholestearinbestimmungen in folgendem 
klinisch-pathologisch bewerten. 

Im Gallenfarbstoff, der dem Hämoglobin entstammt, spiegelt 
sich das Ausmaass des täglichen Erythrocytenzerfalls. Uns über 
diese Erythrocytenmauserung bei verschiedenen pathologischen 
Prozessen einen Einblick zu verschaffen, war ein Hauptzweck 
unserer Duodenalsondiernngen. Besonders wichtig erwies sich 
diese Kenntnis für die Diagnose von hämophthisischen Pro¬ 
zessen 1 ), die sich im Blutbilde kaum noch spiegeln. Es kann in 
einem Organismus enorm gesteigerter Erythrocytenzerfall herrschen, 
der die höchsten Anforderungen an die Hämatopoese stellt, ohne 
dass vorläufig Zeichen von schwerer Anämie sich einstellen. Die 
Urobilinogenbestimmungen Eppinger’s 2 ) im Stuhl stellten die 
ersten Versuche dar, sich über das Ausmaass der Erythrocyten- 
zerstöruogen zu orientieren. Aus diesen hat er seine Indikations¬ 
stellung zur Splenektomie abgeleitet, da der Milz der Hauptanteil 
bei der Zerstörung der roten Blutkörperchen zukommt. Aus der 
durch Duodenalsondierung gewonnenen Galle kann der Geübte 
manchmal bei den ersten Tropfen, die den Schlauch verlassen, 
die Diagnose auf normale oder vermehrte Zerstörung stellen. Bei 
Hämophthisen ist die Galle sehr oft fast schwarz, normalerweise 
hat sie fast immer einen hell goldgelben Ton. 8 ) Bei der quanti- 

1) Pribram, Hypersplenische Hämophthisen und Stauungsmilz. 
W. kl. W., 1913, Nr 40. 

2) Eppinger, B.kl.W., 1913, Nr. 33, S. 34 u. 52. 

3) Eppinger u. Charnass, Zschr. f. kl. M., Bd. 78. Immerhin gibt 
es Ausnahmen; wir fanden auch helle Gallen manchmal farbstofireicher, 
als wir vermuteten. 
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tativen Bewertung der Resultate ist folgendes in Betracht zu 
ziehen: 

Wir entnehmen die Galle, diluiert durch Magen- und Pan¬ 
kreassaft, gleichsam als Probe einem vorbeifliessenden Strome. 
Der absolute Wert der erhaltenen Zahlen ist daher nur ein be¬ 
dingter, für Vergleiche allerdings ein verlässlicher, aber es hat 
ein$r Reibe von Vorbestimmungen bedurft, ehe wir uns überzeugt 
haben, dass die Versuchsfehler sich in Grenzen halten, die den 
Wert der Resultate nicht beeinträchtigen. Am richtigsten hat es 
sich uns erwiesen, die Zahlen auf Tagesmengen umzurechnen und 
wir haben auf diese Weise eine recht befriedigende Regelmässigkeit 
bekommen. Die Menge ausgeschiedenen Cholestearins, das zum Teil 
sicher auch zerfallenden Blutkörperchen entstammt, ist abhängig 
noch von einer grossen Anzahl anderer Faktoren: Abgesehen von 
der Tatsache der Vermehrung des Gallencholestearins bei Cbole- 
lithiasis und anderen Prozessen, glauben wir besonders zur Ent¬ 
scheidung der Frage, ob die Hypercholestearinämie auf ver¬ 
mehrter Mobilisierung oder Retention beruht, durch Vergleich des 
Blut- und Gallencholestearins einige interessante Resultate bringen 
zu können. Die höchsten Farb9tofifwerte fanden sich mit 1,8 
und 1,28 bei perniciösen Anämien, die höchsten Cholestearin- 
werte mit 0,5 g bei Cholelithiasis. Die Bestimmungen, die an 
demselben Patienten an verschiedenen Tagen gemacht wurden, 
zeigten untereinander sehr schöne Kongruenz. Es war erst diese 
Tatsache, die uns ermutigte, den quantitativen Bestimmungen 
überhaupt einen Wert beizumessen, denn wie die Physiologie uns 
lehrt, ist die Drüsensekretion im gesamten Verdauungstrakt von 
einer derartigen Unzahl von Momenten abhängig, dass man ange¬ 
sichts dieser Tatsache leicht den Mut zu solchen Untersuchungen 
verlieren könnte. Durch die Einführung der Sonde setzen wir 
ausser den sonst vorhandenen sekretionsfördernden Momenten 
noch einen energischen, allerdings in allen Fällen gleichbleibenden 
Reiz, der nicht bei sämtlichen sezernierenden Drüsenzellen die 
gleiche Wirkung hat. Nach Schüle 1 ), Bulawintzow 1 ), Gu- 
rewitsch 1 ) bewirkt Einführung einer Sonde in den Magen des 
Menschen durch Mund und Speiseröhre keine Sekretion von 
seiten der Magendrüsen. Nach Pawlow’s und seiner Schüler 
Untersuchungen können mechanische Reize die pepsinproduzie¬ 
renden Drüsen des Magenfundus nicht zum Sezernieren bringen. 
Die Drüsen der Pars pylorica hingegen sezernieren ununter¬ 
brochen, mechanische Reize erhöhen die Sekretion. Das gleiche 
gilt von den Drüsen des Brnnner’schen Anteils des Duodenums. 
Bei Einführung eines Glasröhrchens in eine Fistel der Pars pylo¬ 
rica ist die Sekretion eine dreimal so starke als beim Auffangen 
des Sekrete durch die Fistel selbst (Schemjakin, zit. nach 
Babkin). Der mechanische Reiz regt im Dünndarm nur die 
Sekretion der dünnflüssigen Bestandteile an, während der Reiz 
auf die Fermentproduktion ohne Einfluss ist. Was die Art und 
Weise der Sekretion des Pankreas und der Galle anlangt, so ist 
folgendes zu sagen: Das Pankreas produziert intermittierend, 
ausserhalb der Verdauungszeit versiegt die Sekretion fast voll¬ 
ständig. Ueber die Tätigkeit in dieser Zeit fanden wir in der 
Literatur keine Angaben, die gestatten würden, Rückschlüsse auf 
die Sekretion unter den Bedingungen za ziehen, unter denen wir 
arbeiteten. Erregend wirken auf das Pankreas Säuren, Wasser, 
Fett und Seifen. Die Beeinflussung der Sekretion durch psychische 
Momente, deren grosse Bedeutung uns die Pawlow’schen Ver¬ 
suche zeigten, ist ebenfalls in Betracht zu ziehen. Bezüglich des 
Lebersekrete, der Galle, wissen wir, dass die Leberzellen ununter¬ 
brochen Galle absondern. Der Austritt ins Duodenum jedoch erfolgt 
intermittierend, nur beim Eintritt bestimmter Erreger ins Duodenum. 
Alle diese Erreger wirken auf die verschiedenen Drüsen nicht in 
gleicher Weise ein. Wenn man noch bedenkt, dass zu all dem 
noch eine Schwankung von Individuum zu Individuum existiert, 
deren Grenzen nicht zu eng zu stecken sind, so muss es einen fast 
wundernehmen, dass trotz aller dieser beeinflussenden Fak¬ 
toren diejenigen, nach denen wir fahndeten, doch in so über¬ 
ragender Weise im Vordergrund stehen; sie manifestierten sich 
auch in diesen Sekretionsprodukten in solcher Weise, dass wir 
auch hier als zusammengehörig erkennen, was uns schon klinisch 
als einheitliches Krankheitsbild imponierte. 

Wir haben uns mit der Erörterung dieser physiologischen 
Erkenntnisse so lange aufgehalten, weil nicht nachdrücklich genug 
darauf hingewiesen werden kann, wie wichtig es ist, sich darüber 
klar zu werden, was von der Untersuchung eines Gemisches von 


1) Zitiert nach Babkin: Die äussere Sekretion der Verdauungs¬ 
drüsen. Berlin 1914, S. 116. 


Sekreten verlangt werden kann, das so zahlreichen und zum 
grossen Teile der direkten Untersuchung sich vorläufig entziehen¬ 
den Komponenten sein Dasein verdankt. Es hat demnach den 
Anscheip, dass quantitative Bestimmungen in unserem Falle nicht 
viel besagen können. Es lehrt jedoch ein Blick auf unsere an 
ein und demselben Patienten zu verschiedenen Zeiten vorgenom¬ 
menen Uutersuchungen, dass die Bedingungen für ein und den¬ 
selben ziemlich konstant sein dürften, da die Zahlen ziemlich 
gut übereinstimmen. Quantität und Qualität des Duodenalsaftes 
weisen weitgehende Unterschiede auf, gleichwohl finden wir, dass 
die Mengen an Gallenfarbstoff und Gholestearin nur innerhalb 
gewisser Grenzen schwanken. Deshalb wurde auch in den 
meisten Fällen die Menge von Duodenalsaft angeführt, um zu 
zeigen, dass trotz starker Verdünnung (bei gesteigerter Sekretion 
der flüssigen Bestandteile) die absoluten Mengen an Farbstoff 
und Cholestearin ziemlich gleichbleibende sind. 

Ueber die Art und Weise, wie wir den Duodenalinhalt er¬ 
hielten, ist einiges zu sagen. Wir bedienten uns der Einhorn- 
schen Sonde. Die Sonde wurde dem nüchternen Patienten ein¬ 
geführt. Die technischen Schwierigkeiten und Kniffe, die dabei 
anzuwenden sind, sind in der Arbeit von Bon di 1 ), dem wir auch 
zahlreiche mündliche Ratschläge verdanken, eingehend besprochen. 
Zur Untersuchung darf nur reiner, alkalisch reagierender Saft 
gelangen, der bis auf wenige Schleimfäden vollständig klar sein 
muss. Es kommt vor, dass, nachdem bereite schöne Galle dem 
Schlauch entfloss, plötzlich gelblich-trübe Tropfen kommen, die 
auch im klaren Safte Fällung bervorrufen. Man wird sich dann 
immer überzeugen, dass dies sauer reagierender Magensaft ist, 
der die Gallensäuren ausfällt. Dies passiert fast nur bei hyper-- 
aciden Individuen. Ein solcher Duodenalsaft wurde nicht ver¬ 
wertet. Wenn man ruhig eine Zeitlang wartet, versiegt die 
Magensekretion auch bei diesen allmählich, und man bekommt 
schönen reinen Duodenalsaft. Es kommt manchmal vor, dass 
der Sondeoknopf, der nur mit einem kleinen Schlauchende im 
Duodenum steckte, durch eine antiperistaltiscbe Welle in den 
Magen zurücktritt. Manchmal — speziell bei Hyperaciden — 
hindert ein Pyloruskrampf überhaupt den Eintritt ins Duodenum. 
Wenn man während der ganzen Versuchsdauer — für 120 ccm 
ungefähr 1 1 } 2 bis l 8 / 4 Stunden — reinen Duodenalsaft erhält, so 
darf man einer verwertbaren Bestimmung sicher sein. Wir haben 
es schliesslich auch versucht, statt der gewöhnlichen dünnen 
Einborn’schen Schlauchsonde einen Duodenalobturator, wie ihn 
Einhorn angibt, zu verwenden. Dieser bat unterhalb des Sieb¬ 
knopfes einen aufblasbaren Gummiballon, welcher im collabierten 
Zustande verschluckt, im Duodenum aufgeblasen wird, so dass er 
das Lumen obturiert und den Gallenabfiuss zu den unteren Gallen¬ 
partien sperrt. Aber abgesehen davon, dass auch auf diese 
Weise der Diluierungsfehler durch die übrigen Verdauungssekrete 
auch nicht ausgeschaltet wird, stellte die Absperrung des Duo¬ 
denums, die abnorme Ueberfüllung mit Saft doch eine ganz ge¬ 
waltige Störung des normalen Duodenallebens dar, so dass wir — 
auch mit der schwierigen und beschwerdevollen Technik unzu¬ 
frieden — wieder zu der früheren Methode zurückkehrten und 
nur diese empfehlen können. 

In ganz wenigen Worten muss noch auf die Methodik der 
Farbstoff- und Cbolestearinbestimmung eingpgangen werden. 

Ueber die Bestimmung des Gallenfarbstoffes ist folgendes zu sagen: 
Das Bilirubin als solches ist zur Mengenbestimmung nicht geeignet, da 
es bereits unter der Einwirkung des Luftsauerstoffs zu Biliverdin oxy¬ 
diert wird. Wir entschlossen uns deshalb, den Gesamtfarbstoff in Bili¬ 
verdin umzuwandeln und diese Menge in alkalischer Lösung spektro- 
photometrisch zu bestimmen. Die Umwandlung des Bilirubin in Bili¬ 
verdin wurde durch Kochen mit lOproz. Natronlauge erreicht 2 ). 

Während jedoch die zitierten Autoren in ihrer Vorschrift eine halbe 
Stunde Kochzeit als genügend angeben, sind nach unseren Erfahrungen 
1 bis l 1 /* Stunden nötig zur vollständigen Umwandlung. Um unter stets 
gleichen Bedingungen zu arbeiten, kochten wir stets D/2 Stunden. Die 
Menge der zugesetzten Natronlauge war der des zu prüfenden Duodenal¬ 
saftes gleich. Wir sind nach einer grossen Anzahl von Versuchen davon 
abgekommen, die grüne Lösung kolorimetrisch zu bestimmen. Wir 
waren mit den Resultaten nicht zufrieden und können nach unseren 
Erfahrungen nur die spektrophotometrische Bestimmungsmethode emp¬ 
fehlen. Der Apparat, mit dem wir arbeiteten, warein Hüfner-Apparat, 
die Berechnung gestaltete sich folgendermaassen: 

Für Farbstofflösungen von bestimmter Konzentration ist e = log I, 
wobei c der Extinktionskoeffizient, I die Intensität des durch die Flüssig- 


1) Bon di, Archiv für Verdauungskrankbeiten, 1918, Bd. XIX. 

2) v. Gzylarz, Fuchs und Fürth, Ueber die analytische Zu¬ 
sammensetzung der menschlichen Galle. Biochem. Zschr., Bd. 49, S. 120. 

1 * 
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keit durchtretenden Lichtes ist. Unter dem Vorbehalte, dass sich die 
optischen Qualitäten des zu untersuchenden Körpers bei Konzentration 
bzw. Verdünnung nicht ändern, ist der Extinktionskoeifizient der Kon¬ 
zentration direkt proportional. Bezeichnen wir mit C die Konzentration, 
C 

so ist — = Konstante. Diese Konstante wird Absorptionsverhältnis 

genannt. Als Maass der Konzentration gilt die Farbstoffmenge, die in 
1 ccm enthalten ist. Es ist also C = e. A, wobei A das Absorptions¬ 
yerhältnis bezeichnet. Wir können nun, da e = —2 . log cos <p ist, 
wenn tp den Winkel darstellt, um den der analysierende Nicol gedreht 
wird, sohreiben: C = A . — 2 log cos <p. Das Absorptionsyerhältnis ist 
eine empirisoh ermittelte Konstante für jede Spektralregion und jede 
Substanz. Für unsere Unternehmungen verwendeten wir die von 
Vierordt 1 ) ermittelten Absorptionsverhältnisse für alkalisches Bili¬ 
verdin. 

C D — D E 0.000256 log. 0.000256 = 0.40824 — 4 

65 11 

D E — D E 0.000254 log. 0.000254 = 0.40483 — 4 

11 50 

Unsere Messungen nahmen wir in den Spektralgegenden C D — D E 

65 11 

und DE — DE vor, wo die Farbenumschläge sehr deutlich sind. Die 

11 50 

zur Untersuchung kommende Lösung muss natürlich vollkommen klar sein. 

Das Cholestearin wurde nach Windaus 2 3 4 * ) bestimmt, da dies 
nach unseren Erfahrungen, die an anderer Stelle in extenso mitgeteilt 
werden sollen, die einzige Methode ist, die den Anforderungen, die man 
an eine analytische Methode stellt, vollkommen entspricht. Zur jeweiligen 
Bestimmung wurden 100—150 ccm Duodenalsaft verwendet. Diese wurden 
auf dem Wasserbade eingeengt, mit Gips verrieben und im lOOgrad. 
Thermostaten getroeknet. Die pulverisierte Masse wurde im Soxleth’schen 
Extraktionsapparat der Aetherextraktion unterworfen. Die weitere Ver¬ 
arbeitung entspricht völlig der von Windaus angegebenen Methode. 

Bei der Bestimmung der Gallensäuren bedienten wir uns der von 
Goodmann 8 ) ausgearbeiteten Methode. 24stündige Verseifung mit dem 
2 V 2 fachen Volumen 60proz. Kalilauge, Extraktion des Cholestearins mit 
Aether durch 24 Stunden im Embdenapparat. Die von Cholestearin freie 
Lösung wird im Becberglase mit Bariumcbloridiösung im Ueberscbuss 
versetzt, behufs Ausfüllung der hohen Fettsäuren; nach dem Filtrieren 
wird die Cbolsäure im Filtrat mit SSproz. Salzsäure ausgefällt, abermals 
filtriert und der auf dem Filter verbleibende Rückstand durch 6 Stunden 
im Soxleth mit Aceton extrahiert, der Extrakt in einem gewogenen 
Kölbchen abdestilliert und gewogen. 

Für unsere Untersuchungen wählten wir die Patienten selbst¬ 
verständlich so aus, dass schon theoretisch ein interessantes Re¬ 
sultat zu erwarten war. Wir untersuchten Anämien, Erkrankungen 
der Gallenwege, Nephropathien, Arteriosklerosen mit Hochdruck, 
Cirrhosen, Cardiopatbien, Gravide und Tumorpatienten. 

Da uns daran gelegen war, uns über die absoluten Werte 
von Farbstoff und Cholestearin zu orientieren, untersuchten wir 
die Gallentagesmengen einer Patientin, bei der wegen totalen 
Choledochusverscblutses eine Hepaticusdrainage etabliert wordeo 
war*). Um den Versuchsfehler einer durch die Ernährung even¬ 
tuell anormalen Galle auszusckalten, erhielt die Patientin bereits 
an den dem Versuch vorhergehenden Tagen eine gemischte (Haus¬ 
manns ) Kost, um sie „einzustellen“ und allzu grosse Schwan¬ 
kungen von einem Tage auf den anderen zu vermeiden. 


Die Resultate unserer Analysen waren folgende: 

Gallentagesmenge Farbstoff Cholestearin 

29. III. 1914 460 ccm 0,135 g 0,282 g 

30. III. 1914 500 „ 0,2047 „ 0,328 „ 

31. III. 1914 570 „ 0,192 „ 0,317 „ 

Als Durchschnittswerte für den Farbstoffgehalt des Duodenalsaftes 

fanden wir 0,08—0,12 g pro die, für den Cholestearingehalt solche 
von 0,1 g. 

Nachstehend teilen wir Auszüge aus den Krankengeschichten der 
untersuchten Patienten und die Resultate der Duodenalsondierung mit. 


Cholelithiasis. 

Frau Therese W., 72 Jahre alt. Belanglose Familienanamnese, keine 
Kinderkrankheiten, öfter Anginen. Mit 30 Jahren Pyelitis. 4 normale 
Partus. Mit 52 Jahren Menopause. Seit 2 Jahren typische Cholelithiasis- 
anfälle in unregelmässigen Intervallen. Ein besonders heftiger Anfall 
unter Erbrechen bewog Patientin, die Klinik aufzusuchen. 

Status präsens: Mittelgrosse, für ihr Alter rüstige Frau. Braune 
Pigmentation der Haut. Skleren leicht ikterisch. Herz und Lungen 
ohne pathologischen Befund. In der rechten Oberbauchgegend ein ziemlich 
weicher, äusserst schmerzempfindlicher, bis zur Nabelhöhe reichender 


1) Vierordt, Zschr. f. Biol., Bd. 10. 

2) Windaus, Ber. d. Deutsch, chem. Gesellsch., Jahrg. 42, H. 1., 
Zschr. f. pbysiol. Chem., Bd. 65. 

3) Goodmann, Beitr. z. chem. Physiol. u. Path., 1907, Bd. 9, S. 91. 

4) Die Fistelgalle verdanken wir dem freundlichen Entgegenkommen 

der II. chirurgischen Universitätsklinik (Hofrat v. Höchen egg). 


Tumor tastbar, respiratorisch gut verschieblich die steingefüllte Gallen¬ 
blase. Im Harn bei der Aufnahme Bilirubin positiv, kein Urobilin, das 
einige Tage später auftritt. Im Stuhle keine Konkremente. 

Zur Zeit der Duodenalsondierung ist der Harn gallenfarb- 
stoffrei. Die an 3 Tagen in etwa 14tägigen Intervallen vorgenommene 
Sondierung ergab folgendes Resultat: 

Urobilin 

Tagesmenge Farbstoff Cholestearin Cholsäure (qualitativ) 
12. III. 1914 930 ccm 0,142 g 0,403 g nicht negativ 

bestimmt 

25. III. 1914 810 „ 0,138 w 0,557 „ 0,824 g 

11. IV. 1914 630 „ 0,105 „ nicht 0,759 „ 

bestimmt 

Im Blute fanden sich folgende Cholesterinwerte: 

Freies Cholesterin (in 1000 ccm Blut) 1,132 g 
Gebundenes „ (* 1000 „ „ ) 0,516 „ 

Während nun die Farbstoffwerte der Norm entsprechen und 
das Freisein der Gallengänge zur Zeit der Sondierung im Ein¬ 
klang mit dem Fehlen des Bilirubins im Harn erweisen, bean¬ 
spruchen die Cholestearinwerte hohes Interesse. Diese sind im 
Blute beträchtlich erhöht, trotzdem keine Stauung mehr besteht, 
desgleichen aber in der Galle. Wir müssen hierin eine Stütze 
der Aschoff’schen Anschauung 1 ) erblicken, dass dem Chol- 
estearinreichtum der Galle — vielleicht wirklich der Ausdruck 
einer Cholestearindiatbese — eine wichtige Rolle bei der Stein¬ 
bildung in der Blase zukommt. Da der Cholestearingehalt der 
Galle ebenso wie der des Blutes erhöht ist, so kann in diesem 
Falle die Erhöhung des Blutcholestearinspiegels ihren Ursprung 
nicht in einer durch die Leber bedingten Retention haben, sondern 
muss tatsächlich auf einer vermehrten Cholestearinmobilisierung 
bzw. Bildung beruhen. Dies ist um so interessanter, da wir eine 
Reihe von Hypercholestearinanämien kennen lernen werden, die 
einzig in einer geringeren Ausscheidung des Cholestearins durch 
die Leber ihren Grund haben. 

In diesem Falle fand sich im Duodenalsaft keine Spur von 
Urobilin. Wir kommen bei Besprechung des nächsten Falles auf 
diesen Punkt zurück. 

Ein zweiter Fall von Cholelithiasis bot ein anderes Bild. 

Aloisia B., 32 Jahre alt, FamilienaDamncse belanglos. Als Kind 
schwere Rachitis. Die Periode hält vom 17. Lebensjahre regelmässig an; 
3 normale Partus. Kein Potus, keine Lues. Hervorzubeben ist, dass 
Patientin viel an gastrointestinalen Störungen litt. Vor 3 Wochen 
typische Cholelitbiasisattacke, der Stuhl war acholisch, der Harn bier- 
braun. 

Status praesens: Mittelgrosse Patientin, deutliche Zeichen über¬ 
standener Rachitis in Form von Tibien- und Femurverkiümmung, stark 
prominenten Tubera frontalia und rachitischem Rosenkranz. Herz ohne 
pathologischen Befund, Lungenbefund bis auf leichte Spitzendämpfung 
links normal. Hochgradigster Icterus. Starke Schmerzhaftigkeit der 
Gallenblasengegend. Die Blase ist stark vergrössert und deutlich abzu¬ 
grenzen. Im Harn Bilirubin stark positiv, desgleichen Urobilin; Stuhl 
acholisch. 

Deeursus: Während des Aufenthaltes in der Klinik blasste der 
Icterus ab, die Stühle wurden wieder choliscb, es fanden sich darin 
reichliche Konkremente. Der Harn bekam normale gelbe Farbe, Uro¬ 
bilin blieb noch reichlich vorhanden. Die Schmerzen hatten nachge¬ 
lassen. In diesem Zeitpunkte, der sich also einem unter Steinabgang 
beendeten Anfalle anschloss, wurde die Duodenalsondierung vorge¬ 
nommen. 

Tagesmenge: 1200 ccm; Farbstoff: 0,418 g; Cholestearin: 0,182 g; 
Cholsäure: 2,228 g. 

Im Duodenalsaft ist Urobilin vorhanden. 

Hier ist die beträchtliche Farbstoffmenge auffallend, während 
sich das Cholestearin in mittleren Grenzen hält. 

Bezüglich des Vorkommens des Urobilins in der Galle möchten 
wir folgendes bemerkeu. Da erwiesenermaassen die Reduktion 
des Bilirubins im Organismus ausschliesslich den Bakterien 2 ) zu¬ 
kommt, so dachten wir, dass es möglich sein würde, aus dem 
Befund von Urobilin im Duodenalsaft eindeutig auf eine Infektion 
der Gallenwege schliessen zu können Diese Hoffnung auf ein 
neues, praktisch ausserordentlich wichtiges Dia- 
gnosticum hat sich leider nur zum Teil erfüllt. Während wohl 
alle Cholangitiden und Cbolecystiden Urobilin in der Galle haben, 
zeigte sich doch, dass auch bei anderen Affektionen Urobilin im 
Duodenalsaft naebzuweisen ist, deren Ursprung anders zu deuten 
ist. Urobilin tritt oft auf im Anschlüsse an Polycholien, bei 
schweren Fällen von hämolytischem Icterus und bei Malaria 8 ). 


1) Aschoff und Baumeister, Die Cholelithiasis. Jena 1909. 

2) Es sei auch an die Tatsache erinnert, dass bei Fisteltieren die 
Galle keine Urobilinreaktion gibt, so lange die Blase nicht infiziert ist. 

3) Bondi, 1. c. 
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Dies ist wohl folgendermaassen zu erklären. Die abnorm grosse 
Gallenmenge liefert im Darm bakteriell zersetzt sehr viel Uro- 
bilinogen und Urobilin, das auf dem Wege der Resorption wieder 
zur Leber gelangt. Während normalerweise dieses Darmurobilin 
hier weiterverarbeitet wird, erweist sich einer abnorm grossen 
Menge gegenöber die Leber insuffizient. Eine Schädigung der 
Leberzellen wird die Insuffizienz naturgemäss wieder vermehren. 
Während wir also aus dem Fehlen von Urobilin in der Galle eine 
Infektion der Gallenwege mit Bakterien der Darmflora wohl mit 
Sicherheit ausschliessen können, ist der positive Ausfall der Uro¬ 
bilinreaktion für Iofektion der Gallenwege nur unter Berück¬ 
sichtigung der übrigen Befunde als Stütze zu verwerten. Bei 
heller Galle müssen wir dem Urobiiinbefund zur Diagnose einer 
Cholangitis höheren Wert zusprechen als bei dunkler — pleio 
chromer. Während nun im ersten Falle das Fehlen von Urobilin 
absolut gegen eine Infektion der Gallenwege spricht, können wir 
dem positiven Befunde in dem Falle Aloisia B. nur geringe Be¬ 
deutung hinsichtlich der Diagnose — Infektion der Gallenwege — 
beimessen, zumal die auf das Nachlassen des Verschlusses ein¬ 
setzende Polycholie eine plötzliche Ueberschwemmung der Leber 
zur Folge haben musste. Da nun bei Cholecystitis und Chol¬ 
angitis regelmässig Urobilinocholie besteht, möchten wir das Fehlen 
von Urobilin im Falle Therese W. im Sinne einer nicht infektiösen 
Steinbildung deuten. 

Icterus catarrhalis. 

Zur Untersuchung gelangten vier Fälle. 

Vor deren Besprechung möchten wir jedoch zur Klärung des 
Begriffes einiges vorausschicken. 

Der Begriff Icterus catarrhalis umfasst eine ganze Anzahl von 
Krankheitsbildern. Während bei manchen das Virchow’sche 
Postulat, der die Ausmündungsstelle des Ductus choledochus ver- 
schliessende Schleimpfropf tatsächlich gefunden wurde (Fr. Müller, 
Neus8er und Toelg), wurde er in anderen Fällen vermisst. In 
dem Falle Eppinger’s 1 ) war es die entzündliche Schwellung des 
an der Papille gelegenen lymphatischen Gewebes, die den mecha¬ 
nischen Verschluss herbeiführte. Daneben gibt es aber Fälle ohne 
vollständigen Verschluss, die oft mit Milzschwellung einhergehen, 
und die eine, allerdings auch in den meisten Fällen auf eine 
gastrointestinale Störung zurückgeführte schwere Allgemein¬ 
erkrankung des Organismus darstellen. Diese ziehen sich unter 
Remissionen oft lange Zeit hin, um endlich in Heilung überzu¬ 
gehen. Andere dagegen können im maligneren Verlaufe eine von 
Tag zu Tag sich mehrende Insuffizienz der Leber zeigen, die sich 
pathologisch-anatomisch in akuter Atrophie begründet erweist. 
Wir hatten in unseren Fällen von Icterus catarrhalis kein einziges 
Mal einen vollständigen Verschluss beobachtet, dagegen sehr 
niedrige Farbstoff und Cholesterinwerte, die doch auf eine Er¬ 
schwerung des Gallenabflusses schliessen lassen, zumal im Stadium 
der Remission eine Vermehrung zu beobachten war. 

Der Krankheitsverlauf war bei allen Patienten ein ziem¬ 
lich typischer und gleichartiger. Die nachfolgende im Auszug 
wiedergegebene Krankengeschichte ist nur dadurch etwas be¬ 
merkenswerter, als der Icterus im Anschlüsse an einen akuten 
Gelenkrheumatismus auftrat, wir also vielleicht an eine infektiöse 
Papillitis nach Art des Eppinger’scben Falles zu denken haben. 

Anna S., 23 Jahre alt, belanglose Familienanamnese. Beginn der 
Erkrankung mit Schmerzen und Schwellung in beiden Knien und 
Schultern, Fieber, Inappetenz, Schmerzen in der Lebergegend. 

Status praesens: Mittelgrosses kräftiges Mädchen, reichlich entwickelter 
Panniculus adiposus. Hochgradiger Icterus. VasomotorischeUebererregbar- 
keifc. Zerklüftete, pfropfhaltige Tonsillen, submandibuläre Drüsen. Herz, 
Lungen ohne pathologischen Befund. Der scharfe Leberrand reicht 2 
Querfinger über den Rippenbogen, Milz perkutorisch nicht vergrossert, 
nicht palpabel. Im Harn reichlichen Gallenfarbstoff, kein Urobilin und 
Urobilinogen. 

Blutbefund: 5 l /2 Millionen rote Blutkörperchen, 112 Sahli, Färbe¬ 
index = 1,8050 Leukocyten, davon 59,75 pCt. Polynucleare, 25 pCt. 
Lymphocyten, 1,75 pCt. Eosinophile, 13 pCt. Mononucleare, 0,25 pCt. 
Plasmazellen, 0,25 pCt. Mastzellen. 

Die Resistenz der roten Blutkörperchen war bei 0,32—0,22 zu 
finden. 

Im Magensaft reichlich freie Salzsäure, im Duodenalsaft Urobilin 
und Urobilinogen negativ. 

Im Duodenalsaft: Farbstoff 0,102 g, Cholestearin 0,034 g. 

Anna B, 25 Jahre alt, typischer Icterus catarrhalis. Beginn im 
Anschluss an eine intestinale Indisposition. Im Duodenalsaft: Farb¬ 
stoff 0,147 g, Cholesterin nicht wägbar. 

1) Eppinger, W.kl.W., 1908. 


Im Blute fanden sich folgende Cholestearin werte: Freies Cholestearin 
0,805 g, gebundenes Cholestearin 0,229 g, Gesamtcholestearin 1,034 g. 

Die Werte sind der Retention entsprechend erhöht. 

Else W., 21 Jahre alt. Beginn mit Schmerzen in der Lebergegend. 
Hochgradiger Icterus, Fieber. Den Beginn führt Patient auf verdorbene 
Speisen zurück. 

14. Ifl. Tagesmenge 1386 ccm, Farbstoff 0,0536 g, Cholestearin nicht 
wägbar, Cholsäure 0,9311 g. 

18. UI. Tagesmenge 2000 ccm, Farbstoff 0,0969 g, Cholestearin nicht 
wägbar, Cholsäure 0,9265 g. 

Nach Ablassen des Icterus bei hellerem Urin 2. IV. Tagesmenge 
1956 ccm, Farbstoff 0,1153 g, Cholesterin 0,2054 g, Cholsäure Spuren. 

Im Blute fanden sich am 14. III.: Freies Cholesterin 0,882 g, ge¬ 
bundenes Cholestearin 0,229 g, Gesamtcholestearin 1,111 g. 

In beiden Fällen (Fall B. und Fall W.) finden sich im 
Duodenalsaft auf der Höbe der Krankheit kaum Spuren von 
Cholestearin, während die Blutcholestearinwerte erhöht sind, ein 
Umstand, der die Hypocholestearinanämie, bedingt durch Retention, 
schön illustriert. Zur Zeit der Besserung tritt im Falle W. im 
Duodenalsaft auch das Cholestearin wieder in normaler Menge 
auf. Auch die Farbstoffwerte im Duodenalsaft sind zur Zeit des 
stärksten Icterus herabgesetzt. Wo diese Retention erfolgt, ob in 
den unteren grossen Gallen wegen durch Verschluss — Schleim¬ 
hautschwellung, Schleimpfröpfe, Papillitis — oder in den Leber¬ 
inseln selbst, bedingt durch toxische Nekrosen und Zerstörung 
der Gallenwandkapillaren ähnlich wie bei der akuten Atrophie, 
lässt sich aus diesem Befunde nicht erkennen. 

Hervorgehohen sei noch, dass wir in keinem der von uns 
untersuchten Fälle von Icterus catarrhalis Urobilin und Uro¬ 
bilinogen in der Galle fanden. 

Cholangitis. 

Frau Z., Erkrankung mit Schüttelfrost, septischem Fieber, Icterus, 
Schmerzhaftigkeit der Gallenblasengegend, die Gallenblase ist weich, 
vergrossert, gut palpabel. Im Duodenalsaft ist Urobilin und Urobilinogen 
stark positiv. 

Gallenanalyse: Farbstoff 0,23, Cholestearin Spuren. 

Im Blute fanden sich: Freies Cholestearin 0,732 g, gebundenes 
Cholestearin 0,287 g, Gesamtcholestearin 1,019 g. 

ßpikritisch ist der hohe Urobilingebalt der Galle hervor- 
zuheben, der, wie schon erwähnt, für die Diagnose der Chol¬ 
angitis stützend ist. Auch nach der vollständigen Entfieberung 
bei Wohlbefinden der Patientin war bei einer neuerlichen Sondierung 
die Galle stark urobilinhaltig. 

(Schluss folgt.) 


Aus der medizinischen Klinik der Universität Breslau 
(Direktor: Generaloberarzt Geheimrat Prof. Dr. Min¬ 
kowski, zurzeit im Felde). 

Ueber die Kombinationstherapie von Aethyl- 
hydroeuprein (Optochin) und Campher bei der 
experimentellen Pneumokokkeninfektion. 

VoU 

Dr. Felix Ro8enthal, 

Assistent <lor medizinische» Universitätsklinik zu Breslau, z.ur/.eit im Felde. 

ln früheren Mitteilungen habe ich gemeinsam mit E. Stein 
über chemotherapeutische Versuche berichtet, welche sich mit 
dem Einfluss des Camphers auf den Verlauf der experimentellen 
Pnenmokokkeninfektiou beschäftigen. Aus diesen Versuchen ergab 
sich die Tatsache, dass die chemotherapeutische Partialkomponente 
des Camphers nicht bei allen Infektionen mit typischen Pneumo¬ 
kokkenstämmen in die Erscheinung tritt, sondern dass es Pneumo¬ 
kokkenstämme gibt, welche sich von vornherein gegen Campher 
refraktär verhalten. 

Je nach dem Verhalten der Pneumokokken gegenüber dem 
Campher im Tierkörper konnten wir campherempfindliche, 
campherhalbfeste nnd campherfeste Pneumokokken¬ 
stämme unterscheiden. Die Campberhalbfestigkeit der Pneumo¬ 
kokken erschien dadurch charakterisiert, dass die Empfindlichkeit 
der Pneumokokken in den Passagen gegenüber dem Campher eine 
schwankende war. Der gleiche Stamm erwies sich in der einen 
Passage gegenüber dem Campher völlig refraktär, während er in 
andern Passagen doch bei einzelnen Mäusen unter der Campher¬ 
behandlung abgetötet wurde. 

Au diese Feststellung von dem Vorkommen spontan caropher- 
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fester Pneumokokkenstämme 1 ), wodurch von vornherein die Be¬ 
deutung des Campbers für eine spezifische Therapie mensch¬ 
licher Pneumokokkeninfektionen stark vermindert wird, knüpften 
wir die weitere Frage an, inwieweit campherempfindliche 
Stämme durch Campberbehandlung im Sinne einer Festigung 
beeinflusst werden können. Die Frage der erworbenen Arznei¬ 
festigkeit der Pneumokokken gegen Campher ist von prin¬ 
zipieller Wichtigkeit, weil die Phänomene der erworbenen 
Arzneifestigkeit geeignet sind, ein Schlaglicht auf die Genese 
der spontanen Campherfestigkeit der Pneumokokken zu werfen. 
Lässt sich nämlich zeigen, dass campherempfindliche Pneumo¬ 
kokken unter dem Einfluss des Campbers unter Umständen rasch 
campherfest werden, so ist die Schlussfolgerung gegeben, dass 
die sogenannte spontane Campherfestigkeit vieler Pneumokokken¬ 
stämme im Grunde genommen keine spontane Arzneifestigkeit 
darstellt, sondern auf eine erworbene Arznei festigkeit zurückgeht, 
indem die Pneumokokken erst im Menschen bei Anwendung des 
Campbers, z. B. als Herzstimulans bei der Pneumonie campherfest 
werden. 

Es gelang uns zu zeigen, dass eine solche Campherfestigkeit 
ursprünglich campherempfindlicber Pneumokokken unter bestimmten 
Versucbsbedingungen ausserordentlich rasch eintreten kann und 
dass diese erworbene Arzneifestigkeit monatelang auch ohne 
Campherkontakt der Pneumonie erhalten bleibt. 

Wir haben somit bei der Camphertherapie zu rechnen, dass 
eine Campherfestigkeit der Pneumokokken auch in ein 
und demselben Individuum, nicht erst im Verlauf von 
Passagen durch mehrere Individuen entstehen kann. 

Unsere bisher ausführlich mitgeteilten Erfahrungen erstreckten 
sich auf 6 typische Pneumokokkenstämme. Es erschien uns nun 
im Hinblick auf die Möglichkeit einer klinischen Verwertbarkeit 
der chemotherapeutischen Partialfunktion des Camphers bei 
menschlichen Pneumokokkeninfektionen von Wichtigkeit, uns 
nicht allein mit der prinzipiellen Feststellung des Vorkommens 
spontan campherfester Stämme zu begnügen, sondern die Frage 
der Campherempfindlichkeit der Pneumokokken auf breiter Basis 
bei einer grossen Zahl beliebig ausgewählter Pneomokokken- 
stämme zu untersuchen. Denn es ist natürlich klar, dass, je 
häufiger mit dem Vorkommen natürlich resistenter Stämme 
gegenüber dem Campher zu rechnen ist, um so geringer die 
praktische Bedeutung der chemotherapeutischen Partialfunktion 
des Camphers für die spezifische Therapie der menschlichen 
Pneumokokkeninfektionen wird. 

Von diesem Gesichtspunkte aus haben wir unsere Versuche 
gemeinsam mit E. Stein in ausgedehnten Versuchsserien weiter 
fortgeführt, und wir verfügen zurzeit über 11 Pneumokokken¬ 
stämme, deren Verhalten gegenüber dem Campher wir unter 
Berücksichtigung der verschiedenartigsten therapeutischen Varia¬ 
tionen im Tierexperiment geprüft haben. Alle diese Stämme 
waren typisch in bezug auf ihr Wachstum in Bouillon, auf Agar, 
Schottmüller-Agar, Morphologie, Kapselbildung und Verhalten 
gegen taurocholsaures Natron, das bekanntlich nach den Unter¬ 
suchungen von Neufeld, R. Levy, Wiens u. a. typische Pneumo¬ 
kokken in kurzer Zeit aufzulösen vermag. 

Aus diesen Experimenten, über die Frl. Erna Stein in ihrer 
Dissertation eingehend berichten wird, ergibt sich die Tatsache, 
dass die Campherempfindlichkeit der Pneumokokken 
keine konstante, charakteristische Eigenschaft der Art 
darstellt, sondern dass es eine überaus grosse Zahl von 
Pneumokokken8tämmen gibt, welche sich von vornherein 
gegen Campher refraktär verhalten, und bei denen die 
prophylaktische Campherbehandlung ohne jeden, bzw. 
ohne wesentlichen Einfluss auf den Verlauf der In¬ 
fektion bleibt. Diese, an einem grossen experimentellen Material 
gesammelten Erfahrungen stimmen auch mit den Beobachtungen 
Kaufmann’s überein, der in der Weintraud’scben Klinik bei 
2’ typischen Pneumokokkenstämmen gleichfalls ein völliges Ver- 


1) Gegenüber den unrichtigen Literaturangaben von Levy und 
Wolff in ihrer Arbeit über «Camphertherapie mit künstlichem Campher“ 
(Ther. d. Gegenw., 1915, H. 8) sei an dieser Stelle bemerkt, dass die 
Feststellung der Existenz spontan rampherfester Pneumokokkenstämme 
nicht von Morgenroth, sondern von mir und Stein stammt. Auch ist 
es offenbar den Autoren, denen die Arbeit Boehncke’s aus Ehr lieh’s 
Institut gleichfalls unbekannt geblieben ist, entgangen, dass nach unseren 
Versuchen aach dem synthetischen Campher ein spezifischer Einfluss auf 
die Infektion mit campherempfindliohen Pneumokokkenstämmen im pro¬ 
phylaktischen Versuch zukommt. (Vgl. Zschr. f. Immun.Forsch., 1914, 
Bd. 20, H. 6, S. 581). 


sagen der prophylaktischen Campberbehandlung im Tierexperiment 
feststellte. Dass wir auch beim Menschen mit Wahrscheinlichkeit 
mit ähnlichen Verl ältnissen zu rechnen haben, zeigen weitere 
Beobachtungen Kaufmann^, der aus Abscessen im Unterhaut¬ 
zellgewebe, die nach Injektion hoher Campherdosen bei croupöser 
Pneumonie entstanden waren und io denen noch Campher in 
grösseren Mengen nachweisbar blieb, Pneumokokken io Reinkultur 
züchten konnte. 

Nachdem nun mit der Entdeckung des Aetbylhy drocopreins 
durch Morgenroth und seine Schüler sich für die spezifische 
chemotherapeutische Behandlung der menschlichen Pneumokokken¬ 
infektionen ein neuer verheissungsvoller Weg eröffnet, erschien 
es uns im Hinblick auf die ausgedehnte Anwendung des Camphers 
als Analepticum bei der croupösen Pneumonie als eine wichtige 
klinische Forderung, festxustellen, von welchem Einfluss das 
Zusammenwirken von AetLylhydrocuprein und Campher auf den 
chemotherapeutischen Schwellenwert jeder einzelnen Substanz 
bleibt und zu welchen therapeutischen Konsequenzen eine Kom¬ 
binationstherapie von beiden Agentieo bei der experimentellen 
Pneumokokkeninfektion führt. 

Der Ausfall derartiger Versuche ist von vornherein keines¬ 
wegs zu übersehen. Wir müssen auf der einen Seite damit rechnen, 
dass die Kombination von hohen Campherdosen und Aetbylbydro- 
cuprein in ihrem Endeffekt zu einer Summierung, vielleicht sogar 
Potenzierung der chemotherapeutischen Funktionen jedes einzelnen 
Cbemikale führt, andererseits aber ebensosehr das andere Extrem 
in Betracht ziehen, dass der Campher die Wirkung des Aethyl- 
bydrocupreins nicht verstärkt, sondern eher abschwächt. Ist 
letzteres der Fall, so sehen wir uns bei der ausgedehnten An¬ 
wendung des Camphers als Herz-Stimulans unter Umständen einer 
wichtigen Fehlerquelle für die Beurteilung der chemotherapeutischen 
Wirkung des Aethylbydrocupreins bei der croupösen Pneumonie 
des Menschen gegenüber. 

Wir geben unsere in dieser Richtung unternommenen Versuche 
im Folgenden in Form von Diagrammen wieder, wie sie sich be¬ 
reits seit der Arbeit von Morgenroth und Rosenthal über die 
Arzneifestigkeit von Trypanosomen gegen China-Alkaloide als 
zweckmässig bei der Wiedergabe chemotherapeutischer Versuche 
erwiesen haben. Die folgende Skala veranschaulicht kurz die 
Bedeutung der einzelnen Quadrate. 

Abbildung 1. 


— Munter. 


— Krank. 


s Tot durch Vergiftung. 

s Tot durch Pneumo¬ 
kokkeninfektion. 

Die Diagramme stellen den Stand der Versuche an den ein¬ 
zelnen Tagen dar, wobei der Tag nach der Infektion als erster 
Versochstag bezeichnet wird. Die Diagramme sind in den folgen¬ 
den Versuchstabellen soweit fortgeführt, als sich noch für den 
Versuch belangreiche Veränderungen ergeben. Jedem Versuchstier 
entspricht ein Quadrat, das entsprechend der oben wiedergegebenen 
Skala ausgefüllt ist. Als Versuchstiere wurden weisse Mäuse 
benutzt; bezüglich der Einzelheiten uoserer Versuchstechnik ver¬ 
weisen wir auf unsere bereits oben erwähnten Arbeiten. 

Zur Infektion diente uns der in unserer früheren Mitteilung 
bereits eingehend beschriebene Stamm Boehncke, der unter 
unseren sämtlichen untersuchten Pneumokokkenstämmen die 
stärkste Campherempfindlichkeit besass. Als sicher tödliche 
Dosis erwies sich noch eine Verdünnung der Bouillonkultur 0,5 ccm 
1:10 000. 

Wir gingen bei unseren Kombinationsversnchen nun so vor, 
dass wir uns gerade unmittelbar unter den chemotherapeutisch 
wirksamen Schwellenwert jedes einzelnen Cbemikale hielten, bei 
welchem zwar noch Heilungen bei einer wechselnden Zahl von 
Versuchstieren erzielt wurden, jedoch die Konstanz des chemo¬ 
therapeutischen Effektes sowohl des Aetbyhydrocupreins wie des 
Camphers nicht mehr gewährleistet war. Bei diesen Experimenten 
ergaben sich anfänglich ganz beträchtliche Schwierigkeiten da¬ 
durch, dass die kombinierte Anwendung von hohen Campherdosen 
und Aethylhydrocuprein zu procentualiter enormen Verlusten von 
Versuchstieren durch Vergiftung führte. Nachdem wir uns weiter 
davon überzeugt hatten, dass weder die Aetbylhydrocupreintherapie 
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durch kleine Camphermengen, noch umgekehrt die intensive 
Campherung der infizierten Tiere durch für sich allein unwirk¬ 
same Aethylhydrocupreinmengen irgend eine Förderung erfährt, 
bedienten wir uns schliesslich bei der Korabinationstherapie der 
fraktionierten Campherbehandlung, die bei campherempfindlichen 
Stämmen unter Innehaltung optimaler zeitlicher Intervalle zu be¬ 
friedigenden therapeutischen Erfolgen führt. Wie wir im ein 
zelnen diese Kombinationstherapie durebgefübrt haben, zeigen die 
folgenden Diagramme. (Abbildung 2.) 


Abbildung 2. 

2. Tag. 3. Tag. 6. Tag. 

C. A.A+C. C. A . A+C. C /A.A+C. 



Columne: l. 2. 3. 4. 1. 2. 8.14. 1. 2. 3. 4. 

1. Colu mne: Prophylaktischer Versuch mit 0,23 ccm 5proz. Campheröls 
pro 20 g Maus, 4 Stunden vor der intraperitonealen Iufektion mit 
0,5 ccm Vioooo Pueumokokken-Bouillonkultur, Stamm Boehncke. Die 
Carapherinjektion wird nach 24 Stunden wiederholt. 

2. Columne: Gleichzeitig mit der intraperitonealen Infektion 0,5 com 
2proz. Aethylbydrocupreins in Oel pro 20 g Maus. Nach 24 Stunden 
erhält jede Maus 0,4 ccm der gleichen Lösung pro 20 g Maus subcutan. 

3. Columne: 4 Stunden vor der intraperitonealen Infektion 0,23 ccm 
5proz. Campheröls pro 20 g Maus. Gleichzeitig mit der Infektion 0,5 ccm 
2proz. Aethylbydrocupreins in Oel pro 20 g Maus. Nach 24 Stunden 
erhält jede Maus die gleiche Caraphermenge und 0,4 com der Aethyl- 
hydrocupreinlösung subcutan. 

4. Columne: Iufektionskontrollen, infiziert mit 0,5 ccm Vioooo Poeumo- 
kokken-Bouilloukultur, Stamm Boehncke, intraperitoneal. 

Der eigentliche Kombinationsversuch mit Campher und 
Aethylbydrocuprein ist in Columne 3 der Abbildung 2 darge 
stellt. Columne 1 zeigt die isolierte chemotherapeutische 
Wirkung der im Hauptversuch (Columne 3) angewendeten 
Camphermcngen, Columne 2 den therapeutischen Effekt des 
Aethylhydrocupreins ohne Kombination mit Campher; Columne 4 
gibt den Ablauf der unbeeinflussten Infektion in unbehandelten 
Versuchsmäusen wieder. Die 10 Versuchsmäuse der 1. Columne 
erhielten 4 Stunden vor der intraperitonealen Infektion mit 
O.öVioooo Bouillonverdünnung 0,23ccm einerö prozentigen Campher- 
lösung in Oel subcutan entsprechend den früheren Erfahrungen 
Boehncke’s, Rosenthal’s und Stein’s, wonach der deutlichste 
Ausschlag des chemotherapeutischen Effektes des Camphers auf 
die experimentelle Pneumokokkeniufektion bei Einhaltung eines 
zeitlichen Intervalls von 4 Stunden zwischen Campherzufuhr und 
intraperitonealer Infektion erzielt wird; nach Ablauf von 24 Stunden 
wurde ihnen nochmals die gleiche Camphermenge injiziert. Diese 
Camphermenge vermag, da sie unter dem bei fraktionierter 
Campherbehandlung erforderlichen Schwellenwert von 0,25 ccm 
5prozentigen Campheröls pro 20 g Maus liegt (vgl. Boehncke, 
Rosenthal und Stein), einigermaassen sichere Schutzwirkung 
nicht mehr zu garantieren. Wie Columne 1 der Abbildung 2 
zeigt, sind am 2. Versuchstage von den 10 mit Campher be¬ 
handelten Mäusen 5 schwer krank, am 8. Versuchstage sind gleich¬ 
zeitig mit den unbehandelten Infektionskontrollen 6 Tiere der 
Pueumococceninfektion erlegen, während die 4 übrigen noch am 
6. Versucbstage frei von Pneumokokken sind. 

Auch die zugeführte Aethylhydrocupreinmenge hielt sich 
gerade unter dem Schwellenwert der als zuverlässig bekannten 
Dosis. Während im allgemeinen die Aethylhydrocupreinbehand- 


lung der Maus 3—4 Tage fortgesetzt werden muss, um die Tiere 
mit Sicherheit vor der Infektion zu schützen, wurden die 10 Tiere 
der Columne 2 nur an den beiden ersten Versuchstagen mit 
0,5 ccm bzw. 0,4 ccm einer 2prozentigen Aetbylbydrocuprein- 
lösung iu Oel gespritzt. Von den so behandelten Tieren leben 
am 6. Versuchstage noch 8, während 2 Mäuse binnen 3 bzw. 5 
Tagen der tödlichen Infektion erlegen sind. Vergleichen wir da¬ 
mit die mit der Kombinationstherapie erzielten Erfolge, wie sie 
sich am 6. Versuchstage darbieten, so ergibt sich die Tatsache, 
dass eine gegenseitige Erhöhung der chemotherapeutischen Wirk¬ 
samkeit beider Substanzen durch kombinierte Anwendung nicht 
eintritt, ja dass durch die Verluste infolge Vergiftung sich das 
therapeutische Resultat sogar ungünstiger gestaltet als bei Zufuhr 
von Aethylhydrocuprein allein. 

Es bleiben nämlich am Leben: 

bei Campherbehandlung .40 pCt. 

„ Aethylhydrocupreinbehandlung 80 „ 

„ Kombinationstherapie .... 60 „ 

wobei die Ausfälle von Versuchstieren durch Vergiftung berück¬ 
sichtigt sind. Schaltet man diese bei der Berechnung aus, so er¬ 
geben sich für die geretteten Tiere folgende Zahlen: 

bei Aethylhydrocupreinbehandlung . 80 pCt. 

„ Kombinationstherapie .... 75 „ 

das heisst, bei der erfolgreichen Prophylaxe tritt nur 
die Aethylhydrocupreinkomponente der kombinierten 
Campher - Aethy lhydrocupreintherapie in die Erschei¬ 
nung. 

Zeigt dieser Versuch, dass die Aethylhydrocupreinwirkung 
bei gleichzeitiger Campherung der Versuchstiere keine Förderung 
erfährt, so erscheint diese Kombinationstherapie in anderen Expe¬ 
rimenten, für die Abbildung 3 als Beispiel angeführt sei, in 
ungünstigerem Lichte: 

Abbildung 3. 

3. Tag. 4. Tag. 6. Tag. 



1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4. 1. 2. 3. 4. Columne. 

1. Columne: Prophylaktischer Versuch mit 0,25 ccm 5proz. Campher¬ 
öls pro 20 g Maus, 4 Stunden vor der intraperitonealen Infektion 
mit 0,5 oem Vioooo Pneumokokken-Bouillonkultur, Stamm Boehncke. 

Die Campherinjektion wird nach 48 Stunden wiederholt. 

2. Columne: Gleichzeitig mit der intraperitonealen Infektion 0,5 ccm 
2proz. Aethylbydrocupreins in Oel pro 20 g Maus subcutan. Nach 
24 Stunden erhält jede Maus 0,4 ccm der gleichen Lösung pro 20 g 
Maus subcutan. 

3. Columne: 4 Stunden vor der intraperitonealen Infektion 0,25 ccm 
5proz. Campheröls pro 20 g Maus subcutan. Gleichzeitig mit der In¬ 
fektion 0,5 ccm 2proz. Aethylhydrocupreins in Oel pro 20 g Maus. 

Nach 24 Stunden erhält jede Maus 0,4 ccm 2proz. Aetbylhydro- 
oupreins, nach 48 Stunden 0,25 ccm der 5proz. Campherlösung subcutan. 

4. Columne: Iufektionskontrollen, infiziert mit 0,5 ccm Vioooo Pneumo¬ 
kokken- Bouillonkultur, Stamm Boehncke, intraperitoneal. 

Auch dieser\Versuch wurde mit unserem campherempfind- 
lichsten Stamm Boehncke ausgeführt. Die therapeutischen Modi¬ 
fikationen der hier eingeschlagenen Kombinationstherapie sind 
au9 dem Protokoll ersichtlich. Hier gehen sämtliche 10 Mäuse, 
wie Columne 1 demonstriert, infolge der ungenügenden Campher¬ 
behandlung an der Pneumokokkensepsis zugrunde, nur bei 
2 Mäusen wird die Infektion unter dem Einfluss der Camphe- 
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ruog ein wenig verzögert, an der sie etwa 24 Stunden später als 
die unbehandelten Kontrolliere trotz nochmaliger Campherzufuhr 
zugrunde gehen. Es sind am 6. Versuchstage am Leben 
bei alleiniger Aethylbydrocupreinbebandlung 80 pCt. 

„ Kombinationstherapie.40 „ 

wobei die Verluste durch Vergiftung mit einberechnet sind. Bleiben 
diese Verluste durch Vergiftung unberücksichtigt, so ergeben sich 
folgende Procentzablen: Es überleben 

bei Aethylbydrocupreinbebandlung . 80 pCt. 

„ Kombinationstherapie .... 57 n 
d. b. die chemotherapeutische Wirkung des Aethyl^ 
hydrocupreins wird durch die Kombination mitCampher 
nicht nur nicht verstärkt, sondern unter Umständen 
sogar nicht unerheblich abgeschwächt. 

Worauf die Reduktion der Aethylhydrocupreinwirkung in 
solchen Fällen zurückzuföhren ist, lässt sich nicht ohne weiteres 
beantworten. Die eine Möglichkeit lässt sich jedoch ausschliessen, 
dass etwa unter dem Einfluss des Camphers Pneumokokkenstämme 
eine gesteigerte Widerstandskraft gegen Aethylhydrocuprein an¬ 
nehmen können. Haben wir doch in früheren Versuchen zeigen 
können, dass die unter bestimmten experimentellen Bedingungen 
unter Campherzufuhr sich vollziehende Campherfestigkeit der 
Pneumokokken spezifisch ist, und dass diese trotz ihres vielfachen 
Kontaktes mit Campher eine normale Empfindlichkeit gegen 
Aethylhydrocuprein bewahren. Am wahrscheinlichsten ist es, 
dass die durch Aethylhydrocuprein und Campher geschädigten 
Tiere den durch beide Chemikalien nur ungenügend getroffenen 
Pneumokokken infolge Erlahraens der natürlichen Schutzkräfte 
bessere Möglichkeit zum Aufflackern der Infektion bieten als die 
in ihrer vitalen Konstitution weniger berührten Tiere, die unter 
alleiniger Campher- oder Aethylhydrocupreinbehandlnng stehen. 
Inwieweit hier noch andere Möglichkeiten in Betracht zu ziehen 
sind, soll nicht diskutiert werden. Auf alle Fälle zeigen unsere 
Versuche, dass bei der kombinierten Therapie von 
Campher und Aethylhydrocuprein auch bei campher- 
empfindlichsten Stämmen keine wechselseitige Förde¬ 
rung der chemotherapeutischen Agentien eintritt, ja, 
dass sogar damit zu rechnen ist, dass die chemothera¬ 
peutische spezifische Wirkung des Aethylhydrocupreins 
unter Umständen durch gleichzeitige Campherzufuhr 
verringert wird. 

Wie diese im Tierexperiment gewonnenen Daten sich auf den 
an Pneumonie erkrankten Menschen projizieren, bleibt natürlich 
eine offene Frage. Immerhin werden wir auch hier stets die 
Möglichkeit im Auge behalten müssen, dass auch beim Menschen 
die ausgedehnte Campheranwendung das Bild der reinen Op- 
tochinwirkung verschleiern kann. Es ist daher vielleicht ratsam, 
den Campher bei therapeutischer Anwendung des Aethylhydrocu¬ 
preins aus der Reihe der Herzmittel zu streichen und ihn durch 
andere analeptische Medikamente zu ersetzen. Damit engt sich 
die praktische Bedeutung der chemotherapeutischen Partialkompo¬ 
nente des Camphers zurzeit noch mehr ein, deren Wirkungsgebiet 
sich nach unseren Erfahrungen nur auf vereinzelte Pnenmokokken- 
stämme erstreckt, die.man fast zu den Raritäten unter den 
Pneumokokkenstämmen zählen darf. 
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Betrachtungen über die Wirkung unserer Ver¬ 
bandmittel in ihrer Beziehung zur Infektions¬ 
bekämpfung. 

Von 

Stabsarzt Dr. Ernst Gelinsky. 

Abgesehen von vitalen Indikationen, denen wir durch Blut¬ 
stillung und eine verhältnismässig kleine Reihe chirurgischer Ein¬ 
griffe begegnen, beschäftigt uns bei der primären Wund Versorgung 


der Kriegsverletzungen vor allem die Frage der Wundinfektion. 
Alle vorbereitenden Maassnahmen: die Herrichtnng von Räumlich¬ 
keiten zu Verbands- und Operationszwecken, der ganze aseptische 
Apparat, den wir zur Sterilisation von Instrumenten und Verband¬ 
stoffen in Bewegung setzen und halten, die Desinfektion der Wund¬ 
umgebung, so wichtig sie auch an sich sind, dienen nur dem 
einen Zwecke, eine weitere Schädigung der Wunde durch eine 
Neuinfektion unmöglich zu machen. Die in die Wunde gelangte 
Infektionsmenge ist durch sie auch nicht im mindesten beein¬ 
flusst. Der erste Wundverband (das Verbandpäckchen) hat, wenn 
er richtig angelegt wurde, den fortdauernden Reigen der Sekundär¬ 
infektionen unterbrochen, jedenfalls geschlossen. Er bat für eine 
günstige Beeinflussung der Wunde eine entscheidende Bedeutung, 
wenn er frühzeitig angelegt wurde; denn die Primärinfektion der 
Kriegsverletzungen ist meistenteils eine sehr geringe, die Gefahr 
besteht in den Sekundärinfektionen, und sie wächst rapide mit 
der Zeit, mit der Grösse der Wundöffnungen und der Gewebszer- 
trümmerung, die den Erregern einen willkommenen Nährboden zur 
Vermehrung bietet. 

Verringern können wir den in der Wunde befindlichen In- 
fektionsstoff nur insoweit, als wir oberflächliche makroskopische 
Fremdkörper, die teils selbst als Infektionsträger oder mindestens 
als körperfremde Bestandteile die Heilung stören, instrumenteil 
oder durch vorsichtige Spülungen (Ueberrieselungen) entfernen. 
Decken wir die Wunde, wie es augenblicklich noch fast immer 
die Regel ist, mit einem trockenen sterilen Verbände zu (die 
„Asepsis“ bei Massenandrang ist oft sehr fragwürdig, wie jeder, 
der in derartigen Verhältnissen gearbeitet hat, aus eigener Er¬ 
fahrung weiss) und stellen den verletzten Körperteil ruhig — be¬ 
sonders wenn er seinen natürlichen Halt durch Knochenbruch 
verloren hat —, so machen wir im besten Falle jede weitere Schä¬ 
digung unmöglich, d. h. wir verhindern jede weitere Sekundär¬ 
infektion durch die sterile Deckschicht und jede weitere mecha¬ 
nische Schädigung durch die Ruhigstellung. 

Eine Reihe von Verletzungen heilt primär unter diesem 
Verbände, besonders glatte Durchschüsse, Stiche mit kleinen 
Aus- und Eintrittsöffnungen, sowohl einfache Weichteilwunden, 
als auch mit Knochen- und Gelenkverletzungen komplizierte. Die 
Primärinfektion ist minimal, die Gewebszertrümmerung gering, 
die Sekundärinfektion bei der kleinen Ein- nnd Austrittsöffoung 
unbedeutend, durch den Jodanstrich über die Wunde hin zum 
Teil vernichtet und durch den Notverband frühzeitig geschützt. 
Weitere Infektionen sind durch die Desinfektion der Wundumgebung 
und durch den sterilen Deckverband unmöglich gemacht. Wenn 
ferner jede mechanische Schädigung der Wunde durch Inruhe¬ 
lassen und Ruhigstellen unterbleibt, so ist gar kein Grund 
vorhanden, warum die Wunde nicht reaktionslos heilen soll. Das 
heisst, die Gesamtinfektion toar so gering, dass der Körper mit 
ihr, bei Fernhaltung aller schädlichen Einflüsse, reaktionslos fertig 
wurde. 

Aber über Eins müssen wir uns nicht täuschen, 
dass wir, mit allen unseren bisher genannten Maass- 
nabmen, tatsächlich nichts gegen die in dieWunde ein¬ 
gedrungene Infektion getan haben, sondern nur Schädi¬ 
gungen vermieden und die ganze Arbeit der Infektions¬ 
bekämpfung dem Organismus überliessen. 

Kleinere Infektionen heilen reaktionslos; übersteigt aber die 
Infektion, sei es durch die Infektionsmenge oder durch die geringere 
Widerstandsfähigkeit des verletzten Körpergebietes, dieses Maass 
so beginnt der Kampf nach kurzer Inkubationszeit sichtbar zu 
werden, und so verschiedenartig die Bilder auch im einzelnen 
sind, der Ausgang des Kampfes hängt nur von der Stärke der beiden 
Gegner ab. Er endet, mit mehr oder minder grossen Verlusten 
für beide Teile, erst mit dem Tode einer der beiden Parteien. 
Je weiter die Infektion sich ausdebnt, je länger sie dauert, desto 
grösser wird die Gefahr, um so schneller und grösser ist der 
Verbrauch der natürlichen Schutzkräfte des Körpers, desto mehr 
wird der allgemeine Zustand in Mitleidenschaft gezogen, und wir 
werden uns manchmal entschliessen müssen, nicht lebenswichtige 
Teile zu opfern, um das Leben des Individuums zu retten. 

Je intensiver und je frühzeitiger wir in diesen 
Kampf eingreifen, desto grösser sind die Aussichten, 
unter den geringsten Verlusten ihn siegreich für den 
Organismus zu enden. 

Vorbedingungen sind einmal, dass wir den Infektionen 
in keinem Moment des ganzen weiteren Verlaufs neuen 
Zuzug gestatten. Das ist der Sinn und der Wert unseres 
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ständig absolut aseptischen Handelns, mit allem, was je mit der 
Wunde in Berührung kommt (Häode, Instrumente, Verbandstoffe). 

Zum andern, dass wir bei unserer Arbeit an der Wunde 
alle Handlungen unterlassen, die den Infektionsstoff 
weiter verbreiten können. Einzig erlaubt ist der scharfe 
Schnitt durch die Gewebe, um Abfluss zu schaffen und Verhal¬ 
tungen (Abscesse U8W.) zu befreien. Alles Drücken und Pressen 
an entzündeten Geweben (manuelles Entleeren von Abscessen), 
das Herumarbeiten von Fingern und Instrumenten in entzündeten 
Geweben, das gewaltsame Einfübren von Drainröhren sind grobe 
Schädigungen, die sich mit schnellem, manchmal tödlichem Vor¬ 
dringen des Infektionsstoffes rächen. Alle Sekrete entzündeter 
Gewebe stehen unter erhöhtem Druck und entleeren sich aus den 
vorhandenen Oeffnungen von selbst, wenn sie nicht durch einen 
unrichtigen Verband (Tamponade!) künstlich zurückgehalten werden. 
Da auch jeder Verbandwechsel eine mechanische Schädigung be¬ 
deutet, so müssen wir die Verbände unter Bedingungen anlegen, 
die ihnen eine möglichst lange Lebensdauer versprechen; aller¬ 
dings auch wieder nur so lange, als durch das Liegenbleiben 
keine neue Gefahr für den Heilerfolg entsteht. Alle diese Maass¬ 
nahmen, so wichtig ihre genaue Befolgung auch im einzelnen ist, 
da auch sie weitere Schädigungen verhüten sollen, sind nur 
negativer Natur. 

Positiv beteiligen wir uns im Kampf gegen Infektionen, 
wenn wir 1. direkt: die Erreger selbst angreifen und 2. indirekt: 
darcb Unterstützung die Kampfmittel des Organismus stärken. 
Die beiden sinnfälligsten Erscheinungen dieser Kampfmittel sind 
die Wundsekretion und der durch die Entzündung sich 
bemerkbar machende erhöhte Stoffwechselvorgang. 

Der direkte Angriff gegen die Erreger erfolgt durch die 
AntUeptica. Wir wenden unsere antiseptischen Maassnahmen 
wahllos an, ohne Rücksicht auf die Art und Stärke der vor¬ 
handenen Erreger. Um spezifisch einzugreifen, fehlt uns alles: 
die rechtzeitige Diagnose der vorliegenden Infektionskeime und 
ein sicheres Specificum. Die Diagnose schnell zu stellen hindert 
das langwierige Verfahren einer eingehenden bakteriologischen 
Untersuchung (das mikroskopische Feststellen der Formen ergibt 
gar keinen Anhalt für die Gefährlichkeit der vorliegenden Er¬ 
reger, selbst der Tierversuch gibt nicht sichere Schlüsse auf ihre 
Virulenz beim Menschen) und das Fehlen jeder klinischen Kenn¬ 
zeichnung der einzelnen Arten mit geringen Ausnahmen, wie 
z. B. des Pyocyaneus, der sich durch seine Farbbildung, des 
Streptococcus, der sich u. U. durch das Erysipel selbständig be¬ 
merkbar macht u. a. m. Die Therapie der Antisera bat noch 
keine Geltung durch Erfolge errungen. Allein die Gasbildner 
geben sehr früh selbst die Diagnose und damit auch, wie 
W. Müller-Rostock uns gelehrt hat, ihre besondere Behandlung: 
Als anaerobe Bakterien sind sie empfindlich gegen den Sauerstoff 
und durch Einleitung dieses Gases in die Gewebe gelingt es uns, 
sie direkt zu schädigen. 

Die Aussichtslosigkeit des Unternehmens, die Erreger in der 
Wunde mit antiseptischen Lösungen zu vernichten, zeigt der lange 
Irrweg der feuchten Antisepsis. 

(Die antiseptischen Lösungen sollten durch die verdunstungs¬ 
hindernde Deckschicht eines wasserdichten Stoffes in inniger Be¬ 
rührung mit den Infektionserregern gehalten werden. Die feuchte 
Brutkammer, die sich bildete, war der Entwicklung der Keime 
trotz Gegenwart des antiseptischen Stoffes nur günstig, der in 
starken Konzentrationen schwere lokale Gangrän und Allgemein¬ 
intoxikationen verursachte. Die leichte hyperämisierende Fähig¬ 
keit des Verbandes, die er als „Priessnitz“ hat, konnte bei den 
sonstigen grossen Nachteilen nicht zur Geltung kommen. Die 
Gefahr der Schädigung stand in gar keinem Verhältnis zur be¬ 
absichtigten Wirkung.) 

Man verliess ihn und ging mit Recht zur trockenen Asepsis 
über. Aber auch die Erfolge der trockenen Antisepsis, zu der 
man von der trockenen Asepsis, wenn es nicht mehr weitergehen 
wollte, als zu dem letzten Rettungsanker griff, sind verhältnis¬ 
mässig geringe. Die nur schwer und in geringen Mengen lös¬ 
lichen oder die durch ihre Spaltungsprodukte wirksamen Pulver, 
wie die Jodoform-, Wismut-, Formalin-, Tannin-, Silbersalz¬ 
präparate wirken nur lokal in mäsaigem Umfange und kommen 
mit der Hauptmenge der Infektionsträger nur an oberflächlichen 
Stellen und dort auch nur während der Inkubationszeit in 
direkte Berührung. Die absichtliche Häufung des „nur“ zeigt 
deutlich die progressive Beschränkung ihres Einflusses. Ist der 
Infektionsstoff erst in die Gewebe eingedrungen, so ist er dem 
Einfluss unserer antiseptischen Maassnahmen fast gänzlich ent¬ 


zogen, denn die resorbierten Mengen der angeführten Antiseptica 
zeigen keine merkliche keimschwächende Wirkung, dagegen 
häufig bei Anwendung grösserer Quantitäten schwere Vergifiungs- 
erscheinungen. Allein im physiologischen Sinne können Stoffe, 
die in dem Wundsekrete löslich sind, keine durch Aetzwirkung 
lokale Schädigung und auch in grossen Mengen keine Allgemein¬ 
intoxikationen verursachen und dabei doch einen genügend 
grossen antiseptischen Wert besitzen. Diese Eigenschaften 
scheint der Streuzucker zu haben, der nach allen Erfahrungen, 
denen ich mich anschliessen möchte, kräftig desinfizierend wirkt, 
eine Eigenschaft, die man im Haushalte und im Zuckergewerbe 
auszunutzen verstanden bat. Erprobt ist der Perubalsam, der, 
wenn auch nicht ganz gefahrlos, da bei seiner Anwendung als 
Krätzemittel schwere Nephritiden beobachtet sind, im Verhältnis 
zu der geringen Intoxikationsgefahr, genügend baktericide Eigen¬ 
schaften zu haben scheint, um ihn als durchaus wertvolles 
keimtötendes und abschwächendes Mittel gelten zu lassen. Da 
er aber von flüssiger, wenn auch dickflüssiger Konsistenz ist, so 
stellt die damit getränkte Gaze keinen trockenen Verbandstoff im 
Sinne der streng trockenen Antisepsis dar. Einen ausschlag¬ 
gebenden Wert hat die Anwendung aller dieser Mittel nur 
während und kurz nach der Inkubationszeit, da sie dann auf 
die Hauptmasse der Infektion einzuwirken und eine Weiter¬ 
entwicklung so zu hemmen imstande sind, dass das Körper¬ 
gewebe die eingedrungene, nicht vermehrungsfähige Menge 
leichter vernichten und ausscheiden kann. Ist dieser Zeitpunkt 
verabsäumt, ist der grösste Vorteil ihrer Anwendung ungenützt 
vorübergelassen. 

Indirekt können wir die Infektionserreger schädigen, durch 
Verschlechterung ihrer Existenzbedingungen, durch Entziehung 
der Nährböden, Ableiten von Verhaltungen, Ergüssen, Zer¬ 
trümmerungsherden, durch Trockenlegen und Entfernen von 
nekrotischen Teilen. Wir erzielen dieses durch eine eingehende 
Wund-Drainage. Wir begegnen hier dem natürlichen Bestreben 
des Körpers, durch die Wundsekrete die Erreger los zu werden, 
der wir durch möglichst günstige Abflussbedingungen entgegen- 
kommen, und wir unterstützen dadurch das eine der beiden Haupt¬ 
kampfmittel des Organismus, die Wundsekretion. 

Der Verband ist der „Behälter“, der die Wundsekrete auf¬ 
zunehmen hat, und wir verbessern die Abflussbedingungen, wenn 
wir die Aufnahmefähigkeit der Verbandstoffe erhöhen. Die Auf¬ 
nahmefähigkeit des trockenen Baumwollstoffes unserer Verband¬ 
gaze ist nicht sehr gross und nimmt rasch ab, je dickflüssiger 
die aufzunehmende Substanz wird. Ist der Mull obeudrein mit in 
Wundsekreten unlöslichen Pulvern (Jodoform usw.) imprägniert, 
so ist durch diese Behandlung dem Verbandstoffe nahezu der Rest 
der Aufnahmefähigkeit genommen. 

Der einzige Vorteil unseres trockenen Verbandes ist die durch 
die entfettete weisse Wattelage nicht gehinderte Verdunstung der 
aufgenommenen, aber auch der bedeckten Sekrete, und wir be¬ 
rauben uns auch noch dieses Vorteiles, wenn wir aus falscher 
Sparsamkeit, oder um die durch den Verbandwechsel geforderte 
Ruhigstelluog länger zu erhalten, „durchgeeiterte“ Verbände mit 
verdunstungshindernden Stoffen (gelbe Watte, Oelleinwand usw.) 
umhüllen. Wir verwandeln damit den trockenen Verband in die 
Brutkammer eines feuchten, ohne den Vorteil des antiseptischen 
Zusatzes. Ist ein Behälter gefüllt, so muss ein neuer genommen 
werden, unter Umständen ein den zu erwartenden Flüssigkeits¬ 
mengen entsprechend grösserer. Analog hiernach müssen wir 

auch bei dem Verbände verfahren. Bedeutet aber der Verband¬ 
wechsel eine so schwere Schädigung, dass wir ihn unterlassen 
zu müssen glauben, so darf eine Verstärkung der Verbanddicke 
nur mit denselben Mitteln, aus denen der Verband selbst besteht, 
d. h. mit Mull oder weisser Watte, vorgenommen werden. Dieser 
Vorteil der Verdunstung wird aber zum Nachteil bei eitrigen 

Sekreten, wenn durch weitere Eindickung Borkenbildung und da¬ 
durch Verklebungen und Verhaltungen entstehen. Wir begegnen 
diesem Uebelstande durch Einlegen von Gummiröhren in die 

Abflussöffnungen. Jedoch sind die Drains, die wir in die Wunde 
legen, Fremdkörper und haben als solche alle Nachteile von Fremd¬ 
körpern in infizierten Gebieten. Nicht zu umgeben ist die 

Röhrendrainage bei allen natürlichen Hohlräumen, deren Inhalt 
wir durch die gesunde Bedeckung hindurch ableiten müssen 
(Thorax, Gelenke usw.). Io allen anderen Fällen wird die 
Röhrendrainage durch die Gazedrainage überflüssig gemacht, 
wenn wir den Verbandstoff anfeuchten. Durchtränken wir die 
Mullage mit irgend einer Verbandflüssigkeit und drücken den 
überschüssigen Teil wieder aus, so verleiben wir dem Mullstoff 
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durch die Kapillarattraktion eine kräftig ansaugende Wirkung 
und erhalten sie ihm durch die ungehinderte Verdunstung, 
indem wir die angefeuchtete Gazelage mit weisser Watte über¬ 
decken; mit anderen Worten, wir verwandeln durch Anfeuchten 
der Gaze bei sonst gleichbleibenden Verhältnissen den trockenen 
Verband in einen angefeuchteten. Wir erzielen dadurch eine 
ausgezeichnete Drainage der ganzen mit der Gaze in Berührung 
stehenden Wundfläche, ziehen auch die Flüssigkeiten aus den 
weiter entfernten Teilen nach, verhindern die Eintrocknung und 
Borkenbildung, nehmen dem trockenen Mullstoffe ausserdem fast 
gänzlich seine Eigenschaft als Fremdkörper, die bei grösseren 
Wundflächen recht störend zur Geltung kommt. Bei allen 
künstlichen Hohlräumen, Abscessen, Sekretansammlungen nach 
operativen Eingriffen (mit Ausnahme der Hirnabscesse, die eine 
Dauerdrainage erfordern) ist eine Röhrendrainage höchstens für 
die begrenzte Zeit bis zum nächsten, nach der Spaltung statt¬ 
findenden Verbandwechsel notwendig, weil sich in dieser Zeit 
eine Granulationsstrasse von der Höhle zur Oberfläche gebildet 
hat und eine Verklebung der Inzisionsränder bei angefeuchtetem 
Verbände nicht eintritt. Ist ein breites Offenbalten der Wund¬ 
mündung jedoch geboten, so erfolgt sie weit besser durch 
Spreizung mit Wundbaken als durch Drainröhren. Da die Ver¬ 
dunstung nicht gehindert ist, hat der „angefeuchtete Verband 44 , 
wie ich ihn im Gegensätze zum feuchten Verbände, dessen 
Eigenart in der verdunstungshindernden Deckschicht besteht, 
nennen möchte, auch den Vorteil des trockenen Verbandes: 
ebenso lange liegen bleiben zu können, wie der trockene; da er 
sich bei mässiger Sekretion allmählich in einen trockenen Ver¬ 
band umwandelt, bei reichlicher Sekretion der angefeuchtete, 
ebenso wie der anfänglich trockene, durchtränkt bleibt. 

Einen Nachteil hat die Methode, dass sie streng aseptisches 
Arbeiten verlangt, da sich jeder Fehler bei Massenverbänden für 
alle folgenden bemerkbar macht. Der Fehler lässt sich jedoch 
leicht durch die geringe Mühe der Vorbereitung steriler Gefässe 
und Flüssigkeiten durch Arbeitsteilung (Anstellen einer Hilfe 
lediglich zum Anfeuchten und Herreichen von Verbandmaterial) 
und der Aufmerksamkeit, die eben jedes aseptische Arbeiten ver¬ 
langt, vermeiden. 

Welche von unseren vielen Verbandflüssigkeiten beim An- 
feuchten von Verbänden verwendet wird, ist gleichgültig, sie muss 
nur zwei Bedingungen erfüllen: steril sein und andererseits das 
Gewebe nicht reizen. Man kann mit abgekochtem Wasser 
oder steriler Kochsalzlösung anfeuchten, da der Wert der Methode 
in dem physikalischen Vorgänge nnd nicht in dem chemischen 
Mittel zu suchen ist. Praktischer, besonders in Feldverhältnissen, 
ist der Gebrauch leicht desinfizierender Lösungen, weil durch sie 
die Fehlerquellen vermindert werden. Ein ausgezeichnetes Mittel 
ist die Wasserstoffsuperoxydlösung. Für Massengebrauch ist sie 
jedoch zu teuer, denn im Massenbetriebe ist der Preis der ange¬ 
wandten Stoffe ein sehr beachtenswerter Faktor. Als billigstes, 
kräftiges Desinfiziens verwende ich das Bleiwasser, das vor den 
gebräuchlichen Essigsaure-TonerdelÖsungen den Vorzug der voll¬ 
kommenen Reizlosigkeit hat. Ein anderes ebenfalls recht billiges 
und brauchbares Mittel ist eine dünne (rosarote) hypermangan- 
saure Kalilösung. 

Stärker und auch desodorierend, besonders bei putriden Pro¬ 
zessen, wirken alkoholische Lösungen, und da hat mir besonders 
der Campherwein hervorragende Dienste geleistet. Am intensivsten 
ist die absaugende Kraft des unverdünnten Alkohols, durch seine 
Wasser ziehende und leicht verdunstende Eigenschaft. Da man 
meiner Kenntnis und Erfahrung nach ohne Schaden den denatu¬ 
rierten Spiritus mit dem gleichen Erfolge verwenden kann, so hat 
seine Anwendung auch den Vorzug, dass er billig und fast über¬ 
all zu beschaffen ist. Auch von empfindlichen Personen wird das 
anfänglich mehrere Minuten anhaltende Brennen anstandslos ver¬ 
tragen. Da der Alkohol praktisch die angefeuchteten Verbände 
keimfrei macht, wenn auch einige widerstandsfähige Sporen seine 
Einwirkung überleben, so vermindert sein Gebrauch erheblich 
alle aseptischen Fehlerquellen; da er sich ausserdem in jedem 
Verhältnis mit unserem wirksamsten Desinfiziens, dem Peru¬ 
balsam, vermischt, so kann man seine eigene Desinfektionskraft 
erheblich erhöhen. Ich verwende die alkoholische Perubalsam¬ 
mischung in 30—40 proz. Form. Der Perubalsam ist ein sehr 
teures und augenblicklich sehr schwer zu beschaffendes Mittel, 
und so empfiehlt sich auch aus diesen Gründen seine Verwendung 
mit Alkohol, besonders da in diesem Falle die Vorzüge der 
grössten Wirksamkeit und Sparsamkeit Zusammentreffen. 

Eine Wertskala der Wirkung der einzelnen Verbandsarten 
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gibt ihre Eigenschaften so wieder, dass jeder folgende Verband 
die Eigenschaften der vorhergehenden bat und nur die ihm be¬ 
sonders zukommende vorangestellt ist. 

1. Keimfrei jeder anzuwendende Verbandstoff. 

2. Verdunstend der trockene Verband (antiseptiscbe 

Pulverzusätze haben lokale Desin- 
fektionswirkung). 

3. Ansaugend der angefeuchtete Verband (mit 

sterilen oder schwach desinfizie¬ 
renden Lösungen). 

4. Desodorierend der angefeuchtete Verband (mit 

alkoholischen Lösungen — Campher¬ 
wein). 

5. Absaugend der angefeuchtete Verband (mit 

unverdünntem Alkohol). 

6. Desinfizierend der angefeuchtete Verband (mit 

alkoholischer Perubalsammischung, 
30—40 pCt.). 

Das zweite und grösste Machtmittel des Körpers gegen die 
Infektion ist die Entzündung: die Reaktion des kampfkräftigen 
Körpers auf die Arbeit der eingedrungenen Erreger. Dieser kom¬ 
plizierte Prozess ist, der Hauptsache nach, ein erhöhter Stoff¬ 
wechsel vorgaug, der seinen äusseren Ausdruck in Schwellung und 
Rötung, d. h. erhöhter Blutzufuhr findet. 

Aktiv erhöhen wir die Blutzufuhr durch alle hyperämie- 
sierenden Mittel — eine Kenntnis, die wir Bier verdanken —, 
sowohl durch mechanische, wie Saugen und Stauung, als vor 
allem durch thermische: natürliches und künstliches Licht und 
sonstige Wärmezufuhr, wie warme Bäder, heisse Spülungen. Am 
technisch einfachsten ausführbar und daher auch am ungefähr¬ 
lichsten — die technisch komplizierteren Methoden, wie Stauen, 
Sangen und Lichtbehandlung, bergen manche Gefahr — sind 
warme Bäder und die Heissluftbehandlung. 

Alle diese Methoden sind nicht gleichwertig, sondern fast 
jede einzelne entspricht mehreren unserer therapeutischen Forde¬ 
rungen. 

Allen gemeinsam ist die hyperämisierende Eigenschaft, die 
am reinsten bei der Heissluft-Einwirkung zum Ausdruck kommt, 
wenn auch diese, wie jede Wärmewirkung, andere, meist nicht 
gekannte Einflüsse auf die lebende Zelle ausübt. Das natürliche 
Licht wie die verschiedenen künstlichen Lichtarten haben neben¬ 
her sicher noch direkt desinfizierende Eigenschaften; die Stauung, 
vor allem das Saugen verbessern durch die Druckänderung in 
den Geweben die Abflussverhältnisse. Noch sinnfälliger ist die 
Erhöhung der Abflussbediugungen bei den warmen Bädern und 
heissen Spülungen. 

Der Verband besitzt keine nennenswerten hyperämisierenden 
Eigenschaften; am meisten noch der als „Priessnitz 44 wirkende 
feuchte Verband mit verdunstungshindernder Hülle, der, wie wir 
wissen, bei Wunden wegen seiner sonstigen schädlichen Eigen¬ 
schaften verworfen ist, im Anfangsstadium geschlossener Entzün¬ 
dungen dagegen recht gute Dienste leisten kann. Der allein in 
Betracht kommende trockene oder angefeuchtete Verband be¬ 
günstigt durch seine Verdunstung jede Hyperämie. 

Ein zu fester Verband kann diese natürliche Selbstverteidi¬ 
gung schädigen, wir müssen daher bei Anlegung jedes Verbandes 
auf die, die Entzündung begleitende, manchmal sehr erhebliche 
Schwellung Rücksicht nehmen. 

Das aktive souveräne Mittel gegen die Infektion ist die Hyper¬ 
ämie, der Verband der Hauptsache nach das passive Schutzmittel 
gegen die Unmasse neuer Schädigungen; beide werden wir je 
nach Lage des Einzelfalles unabhängig voneinander und neben¬ 
einander anzuwenden bestrebt sein müssen. Können wir durch 
günstige äussere Verhältnisse alle Schädigungen, die der Verband 
verhütet, fernhalten, so ist gar kein Grund vorhanden, nicht zu 
„offener Wundbehandlung 44 überzugehen, die uns ermöglicht, mit 
Sonne, Licht, heisser Luft, Dauerberieselungen, warmen Bädern, 
Desinficientien usw. eine ständige günstige Beeinflussung des Hell¬ 
prozesses vorzunehmen, Abflussbedmgungen berzustelleo, die uns 
kein Verband leistet, bei Fortfall jeder Fremdkörperbeeinträch- 
tigung, die ein Gebrauch von Verbandstoffen immer mit sich 
bringt. Aber auch in den geregeltsten Betrieben wird diese nur 
in den seltensten Ausnabmefällen möglich sein. 

In Feld Verhältnissen werden wir sogar fast stets bei dem 
Massenandrange aus Mangel an Zeit, Personal und Material auf 
die Hyperämiebehandlung verzichten und uns auf das Verband¬ 
anlegen beschränken müssen, denn vor die Frage gestellt, ob 
Hyperämiebehandlung oder Verband, wählen wir den Verband; 
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nicht, weil wir ans eine positive Leistung für den Heil Vorgang 
von ihm versprechen, sondern weil sein Vorteil durch Fernhalten 
einer Unmasse von Schädlichkeiten, verbanden mit seiner dränie¬ 
renden and geringen desinfizierenden Einwirkung so gross ist, 
dass keine andere Wundbehandlungsmethode die Menge schäd¬ 
licher Einflüsse, die er verhütet, wieder gut zu machen imstande 
wäre. Allerdings werden wir dann den Verband zu wählen 
haben, der uns jedesmal für den vorliegenden Fall den meisten 
Nntien verspricht. 

Zusammenfassung. 

Die Primärinfektion der Kriegsverletzungen ist gering, die 
Gefahr besteht in den Sekundärinfektionen und sie wächst rapide 
mit der Grösse der Wundöffnungen, der Gewebszertrümmerung 
nnd der Zeit, die vergeht, bis der erste Verband den Reigen der 
Sekundärinfektionen unterbricht oder schliesst. Die Grösse der 
Wundöffoungen und die Gewebszertrümmerung sind durch die Ver¬ 
letzung gegebene Verhältnisse, die wir nicht beeinflussen können, 
dagegen die Zeit; und der Wert des erten Verbandes liegt 
io seiner möglichst frühzeitigen Anlegung. 

Gänzlich entfernen können wir die in den Verband ein- 
geschlossene Gesamtinfektion nur an bestimmten Körperteilen 
durch verstümmelnde Operation und müssen es tun, wenn der 
Abschnitt entweder seiner Ernährung beraubt oder bei gänzlicher 
Funktionsunfähigkeit des Gliedes die Infektion des Teiles eine 
Gefahr für den Gesamtorganismus bedeutet. 

Verringern können wir die Infektion nur um Bruchteile, durch 
Fortschaffen oberflächlicher, makroskopischer Fremdkörper, die 
teils selbst Infektionsträger sind, stets aber die Heilung als fremde 
Bestandteile stören. 

Die übliche primäre Wund Versorgung, durch Jodtinkturdes¬ 
infektion und sterilen Verband, verhütet nur weitere Sekundär¬ 
infektionen vom Wundrande und von aussen her. Die Vernichtungs¬ 
arbeit der in der Wunde befindlichen Infektionsmenge wird hierbei 
ohne Unterstützung gänzlich dem Organismus überlassen. 

Bei kleinen Wundöffnungen können wir diese Arbeit ohne 
Rücksicht auf die Grösse, Form und Ausdehnung der Wunde im 
Innern und auf die Gewebszertrümmerung (Ausnahmen bilden die 
Infektionen von innen her bei der Bauch- und Brusthöhle) getrost 
dem Organismus überlassen; denn die Sekundärinfektion beginnt 
an der Wundoberfläche und dringt erst allmählich in die Tiefe 
ein, sie ist darch einen frühzeitigen Verband klein geblieben, 
durch Jodtinkturdesinfektion z.T. vernichtet und durch den sterilen 
Deckverband vor neuem Zuzuge geschützt. 

Bei allen grösseren Wundöffnungen müssen wir be¬ 
stimmt mit einer weiteren Entwicklung der Infektion 
rechnen. 

Wir müssen daher sofort alle Maassnahmen treffen, die diese 
Weiterentwicklung'auf halten, die Infektion verringern und ver¬ 
nichten. 

Diese unsere Kampfmittel sind: 

1. Dauernd absolut aseptisches Arbeiten, um neue 
Infektion fernzuhalten. 

2. Ruhe, sowohl In-Ruhe-lassen als Ruhigstellen, 
durch Bettruhe, Lagerung oder Schienung, letzteres 
nicht nur bei Gliedern, die durch Knochenbruch ihren 
natürlichen Halt verloren haben, sondern auch bei aus¬ 
gedehnten Weichteil Verletzungen. 

3. Hemmung der Weiterentwickung durch anti¬ 
septische Pulver. Sie haben ihren Hauptwert während 
und kurz nach der Inkubationszeit, da nur dann die 
Hauptmasse der Infektion getroffen wird. 

4. Schaffung möglichst günstiger Abflussbedin¬ 
gungen durch Inzisionen, Gazedrainage mit angefeuch¬ 
teten Verbandstoffen bei ungehinderter Verdunstung. 
(Vermeidung jeder Tamponade besonders durch Verband¬ 
stücke, die mit in Gewebsflüssigkeiten unlöslichen 
Stoffen imprägniert sind. 

6. Hyperämiebehandlung in jeder bekannten Form. 

Je frühzeitiger und intensiver wir diese uns zu Ge¬ 
bote stehenden Mittel an wenden, desto schneller werden 
wir der Infektion mit den geringsten Verlusten Herr 
werden; allerdings aber nur bei einem Körper, welcher 
der Infektion Widerstand zu leisten imstande ist. 


Zur Entwickelung der Halsrippen. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Edmind Falk -Berlin, Oberstabsarzt. 

Nach der Theorie von Rosenberg 1 ) findet normalerweise 
während der embryonalen Entwickelung eine regressive Umformung 
am Halsteil der Wirbelsäule statt, so dass ein ursprünglich im 
blastematösen Stadium als Brustwirbel angelegter Wirbel sich in 
einen Halswirbel umformt. Diese Theorie wird zwar vielfach be¬ 
stritten. Fischei 2 ) z. B. führt die regionären Varietäten, zu 
denen auch die Halsrippen gehören, auf eine abnorme Segmen¬ 
tierung der ersten Wirbelanlage zurück. Alle Autoren aber, auch 
diejenigen, welche, wie Adolpbi, Oscillationen um die jeweilige 
Norm als Mittellage annehmen, und daher, wie Putti*), den 
Grenzwirbeln die Fähigkeit zusprechen, die Charaktere anzunebmen, 
die den Elementen beider Regionen entsprechen, betrachten die 
Halsrippe stets hervorgegangen aus den Costalfortsätzen des letzten 
Halswirbels. Diese Ansicht trifft zweifellos auch für die Mehrzahl 
der Halsrippen zu, und wie ich für den lumbosakralen Grenz¬ 
abschnitt die Möglichkeit einer Umformung eines Lendenwirbels 
in einen Kreuzbeinwirbel und die Aufnahme eines derartigen 
Uebergangswirbels in das Kreuzbein als echten Stützwirbel (Ful- 
kralis) auch während eines vorgeschrittenen Stadiums der intra¬ 
uterinen Entwickelung nachweisen konnte, so kann auch durch 
fortschreitende Entwickelung des Verknorpelungscentrums im 
Rippenfortsatz des 7. Cervikalwirbels eine Halsrippe entstehen. 
Auf eine weitere Genese der fialsrippen, die ihren Ursprung 
nehmen von einem keilförmigen überzähligen Wirbelrudiment, hat 
Drehmann 4 ) hingewiesen. Dass aber auch Halsrippen entstehen 
können dadurch, dass eine kraniale Verschiebung der Wirbelbogen 
stattfindet, konnte ich an einzelnen Präparaten mit Hilfe der 
Röntgenphotographie nachweisen und diesen Befund durch die 
Präparation der skelettierten Wirbelsäule feststellen. Durch diese 
kraniale Verschiebung, welche zur Zeit der Bildung der primi¬ 
tiven Wirbelanlage statt finden muss, wird bewirkt, dass ein Wirbel- 
bogen, der ursprünglich zu einem Brustwirbel gehört, mit dem 
letzten Halswirbelkörper in Verbindung tritt. Es findet also in 
derartigen Fällen, in denen sich als Resultat der Entwickelungs- 
störung eine Halsrippe findet, keine Umformung an den Wirbeln 
der Grenzregion statt, vielmehr ist die mit dem letzten Halswirbel 
in Verbindung stehende Halsrippe genetisch als eine echte, eigent¬ 
lich zum 1. Brustwirbel gehörende Rippe aufzufassen. Die Ent¬ 
stehung dieser Entwickelungsstörung ist naturgemäss in einem 
sehr frühen Stadium zu suchen, in dem eine relative Unabhängig¬ 
keit in der Entwickelung der Wirbelkörper und bogen besteht. 
Wenn sich die bekannten Knorpelkerne in dem Körper und in 
den Bogenanlagen des blastematösen Wirbels bilden, ist die Seg¬ 
mentierung der Wirbelsäule und die Anlage des einzelnen Wirbels 
abgeschlossen. In den früheren Stadien hingegen finden mannig¬ 
fache Umformungen der Wirbelsäule statt; so, wenn sich das aus 
den Ursegmenten durch Zellwucherung hervorsprossende axiale 
Mesenchym in Segmente — in die Sklerotome — aufteilt. Aus 
ihnen bilden sieb durch Umformung der kranialen Hälften Sklero¬ 
tome, die Interdorsal- und Interventralmembran, durch Verdichtung 
der kaudalen Hälften hingegen entwickeln sich die primitiven 
Remak’schen Wirbel der Skleromere, welche ausser den die Chorda 
umschliessenden chordalen Fortsätzen (Grundlage der Wirbelkörper) 
dorsal gerichtete (neurale) als Grundlage der Wirbelbogen und 
ventral gerichtete costale Fortsätze aufweisen. Nach Bardeen 5 ) 
entsteht normalerweise durch Aushöhlung und Verdichtung unter 
gleichzeitiger Kaudalwärtsscbiebung der Chordalfortsätze die primi¬ 
tive Intervertebralscbeibe, durch Umwandlung des zwischen zwei 
Intervertebralscheiben gelegenen Mesencbyms in Blastem die primi¬ 
tive (blastematöse) Wirbelanlage. So kommt es, dass in diesem Ent¬ 
wickelungsstadium die Bogenanlage mehr kranialwärts von der 
Wirbelkörperanlage gelagert ist, als in früheren und späteren 
Stadien. Es besteht aber auch eine relative Unabhängigkeit in der 
Entwickelung der Körper- und Bogenanlage, insofern als nach 

1) Rosenberg, Ueber die primäre Form der Wirbelsäule des 
Mensehen. Morph. Jb., 1899, Bd. 27, S. 1. 

2) Fisohel, Untersuchungen über die Wirbelsäule und den Brust¬ 
korb des Menschen. Anat. H., Abt. 1, Bd. 31. 

3) Putti, Die angeborenen Deformitäten der Wirbelsäule. Fortschr. 
d. Röntgenstr., Bd. 14, S. 285, Bd. 15, S. 65 u. 243. 

4) Drehmann, Zur Anatomie der sog. Halsrippenskoliose. Zschr. 
f. orthop. Chir., 1906, Bd. 16, S. 12. 

5) s. Keibel u. Mall, Handbuch der Eutwickelungsgesohichte des 
Menschen. Leipzig 1911, Verlag von Hirzel. 
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Schauinsland 1 ) die Anordnung der Perichordalzellen um die 
Chorda zur Bildung des primitiven Wirbelkörpers und die Bildung 
der Bogenanlage, insbesondere ihrer Basis, zwar gleichzeitig, aber 
doch nebeneinander erfolgt. Ist dieses aber der Fall, besteht also 
in diesem Stadium eine relative Unabhängigkeit in der Entwicke¬ 
lung der Körper- und Bogenanlage, so ist es bei der kranialen 
Lage der Bogenanlage zu dem primitiven Wirbel erklärlich, dass 
durch Aenderung in der Wachstumsrichtung der Fruchtachse eine 
Verschiebung der Bogenanlage in der Weise erfolgen kann, dass 
eine genetisch zu einem 1. Brustwirbel gehörende Bogenanlage und 
der entsprechende Proc. costalis mit einem letzten Halswirbel¬ 
körper in Verbindung tritt. Für diese Unabhängigkeit der Ent¬ 
wickelung beider Anlagen spricht auch die von Charlotte Müller 2 3 * * ) 
festgestellte Verschiedenheit im geweblichen Aufbau der blaste- 
matösen Wirbelkörper und -bogen bei Beginn der Verknorpelung. 
Die Richtigkeit der Annahme, dass die teratogenetische Ter¬ 
minationsperiode der Entwicklung der Halsrippe, die ihre Ursache 
in einer kranialen Verschiebung der Bogenanlage hat, mit der 
Entwicklung der primitiven blastematischen Wirbelanlage gegeben 
ist, wird aber bewiesen durch den gleichzeitigen Befund von Ent¬ 
wicklungsstörungen, die nur in diesem frühen Stadium ihre Ur¬ 
sache haben können. Als eigentliche Ursache dieser Entwick- 
lungsstörung kommen vor allem Abweichungen von der normalen 
Wachstumsrichtung der Embryonal an lagen in Betracht, insbeson¬ 
dere Torsionen der Fruchtachse, die ebenso wie die Spiraldrehung 
beim Wachstum einzelner Organe — Tuben, Knochen usw. — 
in der Entwicklung begründet ist, auch für das normale Wachs¬ 
tum der Embryonalanlage, und ferner durch excessive Steigerung 
auch für die von der Norm abweichende Formen von Bedeutung 
sind. Näher kann ich an dieser Stelle auf die Frage nicht ein 
geben, ich verweise auf das Kapitel über Torsionen bei ange¬ 
borenen Wirbelsäulenverkrümmungen in meiner Monographie, die 
die angeborene Wirbelsäulenverkrümmungen behandelt. Insbe¬ 
sondere sind hier die Fälle beweisend, in denen sich die Bogen 
hälften einer Seite, die die vordere Wirbelkörperfläche überragen, 
an die ventrale Fläche der Wirbelkörper ansetzen. Sie beweisen, 
dass eine über die Norm gesteigerte Torsion der Fruchtachse be¬ 
reits zur Zeit der Bildung der häutigen Wirbelsäule bestanden 
haben muss 8 ). 

Auch noch in einer anderen Beziehung ist der Nachweis der 
Entstehung von Entwicklungsstörungen im Aufbau der Wirbelsäule 
durch eine von der Norm abweichende Torsion während der ersten 
Entwicklung von Wichtigkeit, weil sie uns einen Einblick gibt 
in die Ursache und in die Zeit der Entstehung einer isolierten 
Entwicklung von Wirbelkörper und Wirbelbogen, die als Rachi- 
schisis lateralis in Erscheinung tritt. Dass ich diese Rachischisis 
lateralis wiederholt bei angeborenen Lordosen der Halswirbelsäule 
nachweisen konnte, bei denen es also in frühen Entwicklungs¬ 
stadien statt zu der normalen kyphotischen Nackenbeuge zu einer 
lordotischen Abbiegung im Bereich der Nackengegend kommt, 
gibt einen weiteren Hinweis auf den Einfluss der Abweichung 
der normalen Wachstumsricbtung der Fruchtacbse für die Ent¬ 
stehung von Störungen im Aufbau der Wirbel. 

Für die Tatsache aber, dass eine kraniale Verschiebung der 
Wirbelbogen unabhängig voo der Entwicklung der Wirbelkörper 
möglich ist, welche an der cervico-dorsalen Grenzregion zu der 
Verbindung eines nach der Entwicklung zu einem Brustwirbel 
gehörenden Wirbelbogens mit einem Halswirbelkörper führt, 
sind die Fälle von Interesse, in denen ein Wirbelbogen über 
die Zwischenwirbelscheibe fort mit zwei Wirbelkörpern in Ver¬ 
bindung steht. 

So habe ich (S. 257 meiner Monographie) das Skelett einer 
Frucht aus dem letzten Monat der intrauterinen Entwicklung mit 
Spina bifida der Brustwirbelsäule, Lendenwirbelsäule und des 
Kreuzbeins beschrieben (abgebildet daselbst Tafel VI, Figur 6), 
bei dem der Bogen des 8. Brustwirbels auf der rechten Seite 
einen normalen Ansatz an dem Wirbelkörper zeigt; in den mehr 
proximalwärts gelegenen Teilen der Wirbelsäule hat hingegen eine 
allmähliche kraniale Verschiebung der Wirbelbogen stattgefunden, 
derart, dass auf dieser rechten Seite der Bogen des 4. Brust¬ 
wirbels gleichzeitig mit dem 3. Brustwirbel in Verbindung tritt. 


1) s. Hertwig’s Handb. d. vergl. u. experim. Entwickelungslehre der 
Wirbeltiere, 1896, Bd. 2, S. 520. 

2) Charl. Mül ler, Zur Eotwickelung des menschlichen Brustkorbes. 
Morph. Jb., 1906, Bd. 85, S. 591. 

3) Falk, Ueber angeborene Wirbelsäulenverkrümmungen. Eine 

path.-anat. Studie. Sonder-4bdr. aus Studien zur Patb. der Entw. von 

Meyer und Schwalbe. Jena 1914, Verlag von Gustav Fischer. 


Ein kleiner knöcherner Fortsatz am ventralen Rande der Incisara 
foraminis intervertebralis des 4. Wirbelbogens rechts ist knorplig 
mit der seitlichen Fläche des 8. Wirbelkörpers verbunden. Der 
kranialwärts gelegene Wirbelbogen steht 1 nun hauptsächlich mit 
dem 2. Wirbelkörper und nur durch einen relativ schmalen 
knöchernen Fortsatz mit dem 3. Wirbelkörper, zu dem er seiner 
Entwicklung nach gehört, in Verbindung. Die mit diesem Wirbel¬ 
bogen in Zusammenhang stehende Rippe ist auffallend breit und 
an ihrem Ansatz an den Wirbelkörper gespalten. Sie enthält 
also das Bildungsmaterial von zwei Costalanlagen. Auf der ent¬ 
gegengesetzten linken Seite ist zwischen dem 1. und 2. Brust¬ 
wirbel ein Halbwirbel mit entsprechender Bogenhälfte und Rippe 
eingeschaltet. Bemerkenswert ist nun an diesem Präparat, dass 
sich an ihm eine grosse mit dem Brustbein knorplig verbundene 
von dem 7. Halswirbel der rechten Seite ausgehende Halsrippe 
findet. Für die Zeit dieser unabhängigen Entwicklung von Körper 
und Bogen — der kranialen Verschiebung der Wirbelbogen — 
geben uns die anderweitigen Entwicklungsstörungen dieses Prä¬ 
parates Aufschluss, die Rachischisis, welche sich von der Halswirbel¬ 
säule bis zum Kreuzbein erstreckt, ferner das Vorhandensein eines 
Halswirbels, eine sagittale Spalte des 11. Brustwirbels und Stö¬ 
rungen der Segmentierung im Bereich der letzten Brustwirbel 
(scheinbare Verschmelzung dieser Wirbel). Alle diese Störungen 
weisen auf eine frühzeitige Entwicklungsstörung hin, jedenfalls 
bildet die Zeit der Ausbildung der blastematösen Wirbelsäule und 
ihrer Segmentierung das späteste Stadium der Rntstehungsmöglich- 
keit dieser kombinierten Entwicklungsstörungen. Wir konnten also 
erstens feststellen, dass es durch frühzeitige Entwicklungsstörungen 
zu einer kranialen Verschiebung der Bogen kommen kann, so 
dass ein Wirbelbogen in Zusammenhang mit einem mehr proxi¬ 
malwärts gelegenen Wirbel gelangt, zu dem er genetisch nicht 
gehört. Wir konnten zweitens an diesem Präparat auf der Seite 
der kranialen Verschiebung der Wirbelbogen das Vorhandensein 
einer grossen Halsrippe nachweisen. Dadurch aber, dass auf 
dieser Seite der Körper- und Bogenhälfte eines Wirbels, ihm ent¬ 
spricht der linksseitige Halbwirbel, zwischen 1. und 2. Brust¬ 
wirbel nicht zur Ausbildung gekommen ist, liess sich an diesem 
Präparat der direkte Nachweis, dass diese Halsrippe genetisch 
zum 1. Brustwirbel gehört, nicht mit voller Sicherheit erbringen. 
Jedoch liess der Nachweis einer kranialen Verschiebung der 
Bogenhälften im Bereich des kranialen Teiles der Brustwirbel¬ 
säule es warscheinlich erscheinen, dass die grosse Halsrippe eine 
kranialwärts gelagerte und nachträglich in Verbindung mit einem 
Halswirbel gelangte erste Brustrippe ist. Den Beweis für die 
Tatsache, dass die Halsrippe von einem durch Aenderung der 
Wachstumsrichtung kranialwärts verschobenen und dem 7. Hals¬ 
wirbel angelagerten 1. Brustwirbel bogen ihren Ausgang nehmen 
kann, möge die Beschreibung der folgenden Präparate geben. 
Eingehend sind die Präparate, die alle angeborenen Wirbelsäulen¬ 
verkrümmungen zeigen, in meiner Arbeit über angeborene Wirbel¬ 
säulenverkrümmungen S. 298—304 geschildert. Bei dem ersten 
und zweiten war es mir möglich, die Wirbelsäule zu präparieren 
und so die Befunde des Röntgenbildes zu kontrollieren, während 
ich bei dem dritten auf die Deutung des Röntgenbildes ange¬ 
wiesen bin, da das wertvolle Präparat mir nur leihweise von der 
Frauenklinik der Charitö überlassen wurde. Die Kontrolle durch 
die Präparation war aber zunächst nötig, weil eine scheinbar 
kraniale Verschiebung der Wirbelbogen im Bereich der unteren 
Hals- und der oberen Brustwirbel sich auf jedem Röntgenbilde 
jüngerer Föten findet, solange die Knochenkerne derselben noch 
relativ weit abstehen von dem Knochenkern des Wirbelkörpers. 
Es ist in diesem Zeitpunkte der Entwicklung vollkommen normal, 
dass die Knochenkerne der Bogen des 1. Brustwirbels in der 
Höhe des Knochenkernes des Körpers des 7. Halswirbels liegen, 
während der Knochenkern von Körper und Bogen des 12. Brust¬ 
wirbels bei normaler Knochenkernentwicklung auch auf dem 
Röntgenbilde horizontal gelagert erscheinen. 

1. Bei dem ersten Präparat (P. 22 der Monographie), dem 
Skelett einer 23 cm langen Frucht, finden sich neben Kypho¬ 
skoliose der Brustwirbelsäule mannigfache Entwicklungsstörungen, 
Klumphände, Entwicklungsstörungo am knöchernen Schädel (auf 
der linken Seite), die linke Ohrmuschel ist nicht entwickelt 
und anderes. 

Die rechtskonvexe Skoliose reicht vom 6. Hals- bis zum 
letzten Lendenwirbel, den Scheitel bildet der 9. Brustwirbel, es 
besteht eine Torsion nach der Konvexität im Bereiche des kaudalen 
Teiles der Brustwirbelsäule, während sich im Bereich der kranialen 
Brustwirbelsäule und insbesondere im Bereich der Halswirbel- 
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säule eine Torsion nach links, also nach der Konkavität findet, 
so dass die Hals- und Brustwirbelsäule eine schiffsschrauben¬ 
förmige spiralige Torsion aufweist. An der Brustwirbelsäule ist 
ein überzähliger Wirbelkörper nachweisbar, so kommt es, dass 
der 6.—7. Brustwirbel nur mit zwei Bogenhälften in Verbindung 
steht. Dementsprechend gehen vom 6. bis 7. Brustwirbel nur 
zwei Rippenpaare ab. Der letzte Brustwirbel, von dem an der 
linken Seite ein Rippenrudiment abgeht, ist ein lumbodorsaler 
Uebergangswinkel. Am letzten Halswirbel findet sich beiderseits 
eine kleine Halsrippe. Ziehen wir das Fehlen eines Wirbelbogens 
an der Brustwirbelsäule in Betracht, so lässt sich der Wirbel¬ 
bogen, der mit dem 7. Halswirbel zusammenhängl und von dem 
beiderseits kleine Halsrippen ausgehen, als ein kranialwärts ver¬ 
schobener, genetisch zum 1. Brustwirbel gehörender Bogen an¬ 
sprechen. Dass aber in der Tat eine Störung der Entwicklung 
während der Anlage der primitiven Wirbelsäule im blastemati¬ 
schen Stadium stattgefunden hat, dafür spricht die gleichfalls an 
dem Präparat sich findende isolierte Entwicklung der rechten 
Bogenhälften des Halswirbels — die Rachischisis lateralis —, 
bei der die Bogen weit von den Wirbelkörpern nach rechts ab¬ 
stehen. Wie ich in der Monographie nachweisen konnte, sehe 
ich in dieser Torsion, bedingt durch eine über die Norm ge¬ 
steigerte Spiraldrehung der Embryonalanlage, die Ursache der 
Wachstumsstörungen der Wirbelsäule. Sie wäre also auch die 
Ursache für die kraniale Verschiebung der Bogenhälften und für 
den Ansatz eines Bogens, der genetisch zum 1. Brustwirbel ge¬ 
hört, an dem 7. Halswirbel und für die Entwicklung der Hals¬ 
rippen. 

Abbildung 1. 



2. Besonders zeigt sich die ursprüngliche Zugehörigkeit des 
eine Halsrippe tragenden Wirbelbogens zu einem Brustwirbel bei 
einem Präparat von angeborener Skoliose der Brust- und Lenden¬ 
wirbelsäule eines ausgetragenen Kindes. (Präp. Dr. Rugi, Nr. 23 
der Monographie.) (Tafel 9, Figur 16.) Dieses Skelett weist be¬ 
sonderes Interesse dadurch auf, dass bei dem Kinde sich keine 
anderweitigen Störungen der Körperformen, mit Ausnahme eines 
starken Hervorragens der Protuberantia occipitalis fanden. Bei der 
oberflächlichen Betrachtung des Röntgenbildes fällt vor allem das 
Vorhandensein einer grossen rechtsseitigen Halsrippe auf. Bei 
genauer Betrachtung sehen wir, dass vom 6. Brustwirbel an auf 
der rechten Seite eine kraniale Verschiebung der Bogenhälften 
stattgefunden hat. Die Präparation des Skeletts hat die Deutung 


des Röntgenbildes bestätigt. Die Folge dieser kranialen Ver¬ 
schiebung ist, dass die rechte Bogenhälfte mit dem oberen Rande 
des 6. Brustwirbels und über die Zwischenwirbelscheibe auch mit 
dem unteren Rande des 5. im Zusammenhänge steht. Von dem 

5. und 6. Brustwirbel gehen also links zwei, rechts hingegen nur 
eine Bogenhälfte ab. Dass es sich aber in der Tat um eine 
kraniale Verschiebung der Bogenhälften bandelt und die rechte 
Bogenbälfte des 7. Halswirbels, von dem die Halsrippe ausgeht, 
genetisch zu dem 1. Brustwirbel gehört, wird auch durch die 
Unregelmässigkeit des Ansatzes der Bogenhälften des Halswirbels 
bewiesen. Denn mit dem 5. und 6. Halswirbel stehen drei Quer- 
fortsätze in Verbindung, indem von dem breiten Bogen des 

6. Halswirbels zwei Processus transversi entspringen, von denen 
der dem 7. Halswirbel benachbarte, als weiterer Beweis seiner 
ursprünglichen Zugehörigkeit zu diesem Wirbel, durch eine 
schmale knorpelige Brücke mit dem proximalen Rande des 

7. Wirbelkörpers in Verbindung steht. Der 7. Wirbel zeigt ausser¬ 
dem einen gut ausgebildeten Processus transversus, welcher auf¬ 
fallend nahe der kaudalen Fläche des Wirbels entspringt und in 
keinem direkten Zusammenhänge mit dem Bogen dieses Wirbels 
steht. Von diesem 7. Halswirbel geht aber rechts eine grosse 
Halsrippe ab. So ist an diesem Präparat der Beweis erbracht, 
dass die Halsrippe ihrer Genese nach als eine erste Rippe auf¬ 
zufassen ist, die sich nicht aus dem Costalfortsatz eines eigent¬ 
lichen Halswirbels entwickelt hat. 


Abbildung 2. 



3. Sehr ähnlich ist nach dem Röntgenbilde der Befund bei 
einem Präparat aus dem 7. Monat der intrauterinen Entwicklung, 
bei dem sich eine Skoliose der Brustwirbelsäule bei gleichzeitigem 
grossen Hämatom der Achselhöhle findet. (Präparat 24 der Mono¬ 
graphie — siehe daselbst Tafel IX, Figur 17.) Die Wirbelsäule 
zeichnet sich durch die grosse Zahl der Wirbel aus, denn sie 
weist 7 Halswirbel auf, von denen der fünfte auffallend breit ist 
und auf der linken Seite mit 2 Bogenhälften in Verbindung steht, 
ausserdem 13 Brustwirbel, 6 Lendenwirbel und 5 Kreuzbeinwirbel. 
Spaltungen der Knochenkerne einzelner Wirbel in 2 seitliche 
Teile, isolierte Entwicklung der rechten Bogenhälften der Hals¬ 
wirbel (Rachischisis lateralis) weisen auf eine Entwicklungs¬ 
störung der ersten Anlage hin. Mit dem ersten Brustwirbel, der 
einen vollkommenen Wirbelkörper zeigt, steht auf der linken Seite 
keine Bogenhälfte in Verbindung, hingegen stehen auf der linken 
Seite mit den 7 Halswirbeln 8 Bogenhälften in Zusammenhang, 
und zwar mit dem fünften Wirbel zwei. Von dem 7. Halswirbel 
und zwar von dem 8. Bogen geht links eine grosse Halsrippe ab, 
die ebenso wie die Bogenhälfte, mit der sie im Zusammenhänge 
steht, genetisch zu dem 1. Brustwirbel gehört. Dieses wird um so 
wahrscheinlicher, da mit den 13 Brustwirbeln auf der linken Seite 
nur 11, auf der rechten Seite hingegen 12 Bogenhälften in Ver¬ 
bindung stehen und zwar gehen von dem 5.—7. Brustwirbel nur 
2 Bogen ab. An dem Präparat haben wir 7 Halswirbel, 13 Brust¬ 
wirbel, 6 Lendenwirbel, also 26 präsakrale Wirbelkörper, hin¬ 
gegen rechts 7 —12 —6 = 25, links 8 11 -f- 6 = 25 Bogen- 

hälften. Hiernach ist auch bei diesem Präparat, das bei Zu¬ 
zählung der ersten, die Halsrippe tragenden Bogenhälfte zu dem 
1. Brustwirbel, beiderseits 7 -f-12-j-6 Bogen hälften aufweisen 
würde, auch ohne Präparation wahrscheinlich, dass die grosse 
Halsrippe genetisch als eine Brustrippe aufzufassen ist. 

Die Präparate beweisen also, dass in einer gewissen Anzahl 
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von Fällen die Halsrippen ihre Erklärung finden dadurch, dass 
durch Aenderung der Wachstumsricbtung bei Entstehung der 
Bogenanlage der Bogen des 1. Brustwirbels kranialwärts ver¬ 
schoben und mit der Wirbelanlage des 7. Wirbels in Verbindung 
tritt. In dem zweiten Falle batte bei fortschreitender Entwicklung 


Abbildung 8. 



das Röntgenbild zwar das Vorhandensein einer Halsrippe gezeigt, 
die Genese hatte sich aber voraussichtlich nicht mehr feststellen 
lassen. Die angeführte Erklärung gilt jedoch sicher nur für eine 
beschränkte Anzahl von Fällen, die Mehrzahl der Halsrippen 
nehmen ihren Ursprung an dem Costalfortsatz eines 7. Halswirbels 
und sind entwicklungsgeschichtlich im Rosenberg’schen Sinne 
als Stillstand auf einer frühzeitigen Entwicklungsstufe aufzufassen. 


Ueber die Fortschritte der Elektrotherapie 
im Jahre 1914. 

(Hochfrequenzbehandlung, Diathermie, Bergonisation.) 
Nebst Betrachtungen über die Entwicklung der elek¬ 
trischen Heilmethoden. 

Kritisches Sammelreferat. 

Von 

Dr. Ernst Tobias in Berlin. 

Die Zeit, in welcher die Elektrotherapie lediglich aus 
der Behandlung mit dem konstanten oder galvanischen und dem 
faradischen oder Induktionsstrom bestand, ist längst vorüber. Wie 
so viele andere Gebiete der Therapie, so haben auch die elektri¬ 
schen Behandlungsmethoden, von den 80er Jahren des vorigen 
Jahrhunderts angefangen, in den vergangenen Jahrzehnten eine 
fast stürmische Entwicklung durcbgemacht; leider sind indessen 
mit dieser stürmischen Entwicklung die Erfolge nicht Hand in 
Hand gegangen. Das mystische Dunkel, in welches die eigent¬ 
liche Wirkung der Elektrizität trotz aller Theorien bis in die 


heutige Zeit vielfach immer noch gehüllt ist, ist ihrem systematischen 
wissenschaftlichen Aufschwung hinderlich gewesen. Dieses mysti¬ 
sche Dunkel ist auch dafür verantwortlich zu machen, dass so 
viele elektrotherapeutische „Entdeckungen 11 das Licht der Welt 
erblicken und zum Teil lange Zeit in der Praxis eine Rolle spielen 
konnten, von denen heutzutage, wie z. B. von der Wechselstrom¬ 
therapie — wenigstens in der Art ihrer Anwendung in der ersten 
Zeit, wie ferner von der Elektromagnetbehandlung in ihren ver¬ 
schiedenen „Systemen 11 kaum noch die Rede ist. Nicht zuletzt 
müssen wir auch dieses mystische Dunkel damit in Zusammenhang 
bringen, dass neue Heilmethoden von Kurpfuschern und Wunder¬ 
doktoren so häufig elektrotherapeutischer Natur waren, indem das 
mysteriöse Wesen dieser „theoretischen Therapie“ ihrem geheim¬ 
nisvollen Wirken wunderbar entgegenkam. 

Der Umfang dessen, was wir heute unter Elektrotherapie 
verstehen, ist grundverschieden von dem, was frühere Zeiten 
darunter verstanden haben. Es genügt die Franklinisation, 
die Wechselstrombehandlung, die Elektrolyse, die Leduc- 
schen Ströme, die Hochfrequenzbehandlung anzuführen, um 
nur einen Begriff von der ungeheuren Ausdehnung zu geben, 
welche die elektrischen Heilmethoden im Laufe der Jahrzehnte 
erfahren haben. 

Wenn wir uns nun im folgenden nur mit der Hochfre¬ 
quenzbehandlung. in ihrem ursprüngsichen Sinne, mit der 
Diathermie und mit der Bergonisation und auch bei ihnen 
nur mit den Fortschritten, die das Jahr 1914 gezeitigt bat, in 
einem kritischen Sammelreferat befassen wollen, so sei ein¬ 
leitend darauf hingewiesen, dass von den Fortschritten der 
Elektrotherapie im Jahre 1914 im allgemeinen an an¬ 
derer Stelle 1 ) die Rede sein wird; hier seien diesbezüglich nnr 
die wichtigen Untersuchungen 8 ) von Seyderhelm, Veraguth, 
Uhlenhut und Hugo Schmidt über den Einfluss des elektri¬ 
schen Schwachstroms auf Leukocyten, Trypanosomen, Mäuse- und 
Rattentumoren und — beim Menschen — auf entzündliche Becken¬ 
tumoren besonders angeführt, weil sie nicht nur für die Zukunft 
von einer allerdings heutzutage noch nicht zu übersehenden Be¬ 
deutung sind, sondern weil sie vielleicht für die Auffassung vom 
Wesen des elektrischen Stroms Perspektiven eröffnen, die unter 
Umständen auch in praktischer Hinsicht nicht ohne Folgen bleiben 
werden. 

I. Hochfrequenzbehandlung (d’Arsonvalisation). 

1. Bühl er, Erfolge der Hochfrequenaströme bei Arteriosklerose. 
M. Kl., 1914, Nr. 2. — 2. Schnöe, Die diagnostische und therapeutische 
Bedeutung der Kondensatorentladungen. D.m.W., 1914, Nr. 26. —8. Wal¬ 
zer, Die Erfolge der Tabesbehandlung mit hochgespannten Wechsel¬ 
strömen, 85. Baineologenkongress (Hamburg). — 4. Simon, Die Behand¬ 
lung der inoperablen Geschwülste. Ther. Mb., Mai, 1914. — 5. Arcelin 
et Giuliani, Utilisation des courants de haute frequence en Urologie. 
Lyon medical, 1914, Nr. 21. — 6. Heitz-Boyer, Die endoskopische 
Behandlung der Blasentuberkulose mit Hochfrequenzströmen. Journ. 
d’urologie. 1914, S. 155. — 7. Renner, Behandlung der Blasentumoren 
mit Hochfrequenaströmen. B. kl. W., 1914, Nr. 37. — 8. Bugbee, 
Further observations on the use of the high frequenoy spark for the 
relief of prostatic obstruction in selected cases. Medical Record, 1914, 
14. Februar. 

Die Bewertung der Behandlung mit Hochfrequenzströmen, vor 
allem der sogenannten d’Arsonvalisation, ist von jeher grossen 
Schwankungen unterworfen gewesen. Als zuerst anfangs der 
90er Jahre des vorigen Jahrhunderts Nicola Tesla und d’Arson- 
val die Hocbfrequenzströme in die Therapie einführten, kamen 
von französischen Autoren enthusiastische Berichte über damit 
erzielte Erfolge zu uns nach Deutschland herüber. Um die Jahr¬ 
hundertwende veröffentlichten dann Eulen bürg, Toby Cohn, 
Kindler u. a. ihre Nachprüfungen, die im wesentlichen negativ 
verliefen. Von der Fülle aufgestellter Indikationen blieb nur ver¬ 
schwindend wenig übrig; ja, die Hochfrequenztherapie hat eine 
Reibe von Jahren völlig geruht, bis dann unsere therapiefreudige 
Zeit sie wieder zu neuem Leben erweckte. Ob zu dauerhaftem 
Leben oder ob gewissermaassen nur als Sprungbrett — vor allem 

1) Jahrber. ges. M. Bericht für das Jahr 1914/^»" :t " 

2) Veraguth u. Seyderhelm, Ueber raschwirkende Beeinflussung 
abnormer Leukocytenbilder durch ein neues Verfahren. M.m.W., 1914, 
Nr. 6. — Seyderhelm, Ueber den Einfluss des elektrischen Schwach¬ 
stroms auf Mäuse- und Rattentumoren. D.m.W., 1914, Nr. 12.— Uhlen¬ 
hut u. Seyderhelm, Experimentelle Untersuchungen über den Einfluss 
elektrischer Schwachströme auf Trypanosomen in vitro und in vivo. 
Zschr. f. Immun. Forsch., 1914, Nr. 21, S. 366. — Hugo Schmidt, 
Ueber Heilung entzündlicher Beckentumoren mittels galvanischer Schwach¬ 
ströme. Ther. d. Gegenw., Dezember 1914. 
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scheint die aas der wissenschaftlichen Beschäftigung mit Hoch¬ 
frequenzströmen heraas entwickelte Diathermiebehandlang 
wesentlich lebensfähiger and zukunftsreicher za sein —, bleibt 
allerdings abznwarten. Immerhin muss es anffallen, dass nach 
einer Literaturhochflut vor mehreren Jahren ein deutliches Ab¬ 
ebben unverkennbar ist, and dass in der Beurteilung des Wertes 
dieser Hochfreqaenzbehandlung die so wünschenswerte goldene 
Mittelstrasse in charakteristischer Weise wieder verlassen zu wer¬ 
den beginnt: auf der einen Seite Enthusiasten, die noch kein 
Misserfolg von ihrer Ueberzeagung abzubringen vermocht hat, auf 
der anderen Seite Skeptiker, welche — zum Teil in schärfsten 
Worten — sich gegen das Verfahren wenden, am stärksten 
v. Noorden (s. später), der die Arsonvalisation bei Arterio¬ 
sklerose „eine ausgefallene Pariser Modetorheit“ nennt. 

Zunächst sei erwähnt, dass Fuchs 1 ) und Kowarschik 2 ) in 
allgemeinen elektrotherapeutischen Sammelreferaten auch die 
Arsonvalisation abhandeln. Buhler (1) hat 266 Fälle von Arterio¬ 
sklerose mit Hochfrequenzströmen behandelt. Die subjektive 
Besserung bestand im wesentlichen in einer Erleichterung dys- 
pnoischer Beschwerden; objektiv wird die häufige Beobachtung 
der Regulierung von Herzrbythmusstörungen hervorgehoben. Der 
greifbarste Erfolg bestand aber in einer Herabsetzung des Blut¬ 
drucks; Bühl er ist der Ansicht, dass der Erfolg der Teslaströme 
im wesentlichen darauf beruht, dass das schädliche Uebermaass 
des Blutdrucks auf ein nützliches Niveau herabgedrückt und da¬ 
durch ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses auf immer weitere 
Gefässgebiete verzögert wird. 

Schnee (2) wendet zu diagnostischen und therapeutischen 
Zwecken an Stelle der galvanischen und faradischen Ströme die 
„genau dosierbaren“ Kondensatorentladungen an. Er hat zu 
diesem Zweck durch die „Veifa-Werke“ in Frankfurt a. M. den 
„Kondensator-Universo“ konstruieren lassen. Von Schnöe rührt 
auch (s. später) der gleichfalls von den Veifa-Werken einge¬ 
führte „Degrassator“ her. Auf beide Apparate soll nicht des 
näheren eingegangen werden, denn ihr Wert für die Therapie ist 
wissenschaftlich nicht erprobt; Interessenten seien auf die Be¬ 
urteilung derselben in ärztlichen Kreisen 3 ) hingewiesen. Dem 
ärztlichen Stand dürfte zweifelsohne durch die ständige Neu¬ 
konstruktion kostspieliger Apparate und ihre Empfehlung ohne 
die Stütze wissenschaftlicher Nachprüfung und objektiver Kritik 
keinerlei Nutzen erblühen. Auf einige wichtige diesbezügliche 
Fragen soll bei Gelegenheit der Erörterung der Diathermie und 
der Bergonisation noch mit einigen Worten eingegangen werden. 

Walzer (8) hat mit Hochfrequenzströmen alle Beschwerden 
der Tabiker, die Schmerzen, die mangelnde Gehfähigkeit, die 
Sensibilitätsstörungen, die Potenzherabsetzung, das schlechte Seh¬ 
vermögen und die Blasenbeschwerden günstig beeinflusst 

Simon (4) bespricht nach einer Erörterung der Bakterio- 
therapie, Serotherapie, des Immunisierungsverfahrens, der Chemo¬ 
therapie besonders eingehend die physikalische Behandlung der 
inoperablen Geschwülste, wobei neben der Behandlung mit 
Röntgenstrahlen und mit radioaktiven Substanzen auch die Hoch¬ 
frequenzbehandlung ausführlich zu Worte kommt. Hochfrequente 
Ströme kommen sowohl bei der Fulguration wie bei der Dia¬ 
thermie (s. später) in der Geschwulstbildung zur Verwendung. 
Die Fulguration beruht anf der Verwendung des elektrischen 
Funkens, der durch hochgespannte, hochfrequente Ströme ge¬ 
wonnen wird. Durch eine besonders konstruierte Elektrode 
werden elektrische Funken von 10—20 cm Länge auf den 
Tumor geleitet. Das Verfahren wird fast nur in Verbindung 
mit operativen Eingriffen angewandt; in derselben Sitzung soll 
das Gewebe zuerst fulguriert werden, um dadurch weicher und 
lockerer und für die Ansschneiduog geeigneter zu werden. Nach 
der Operation wird zum Schluss nochmals eine gründliche Be¬ 
sitzung des Wundbettes vorgenommen. Neuerdings wendet man 
die Fulguration auch als sog. Dunkelfulguration an, wobei die 
längsten und schmerzhaftesten Funken durch eine Kieselglashülle 
abgefangen werden. In dieser Form kann die Elektrode in Hohl¬ 
organe (Scheide, Mastdarm, Oesophagus usw.) eingeführt werden. 
Die Schmerzlosigkeit gestattet öfter wiederholte Sitzungen ohne 
Narkose. 

Die weiteren der Hochfrequenzbehandlang gewidmeten Arbeiten 


1) Fachs, Elektrodiagnostik und Elektrotherapie für praktische 
Aerzte. W.m.W., 1914, Nr. 31 u. 37. 

2) Kowarschik, Elektrotherapie 1913 u. 1914. Ther. Mh., 1915, 
Februar. 

3) Ther. Mb., 1914, S. 274 u. 587. 


(5—8) betreffen den Urogenitalapparat. Arcelin und Giuliani (5) 
besprechen die Anwendung von Hochfrequenzströmen in der Uro¬ 
logie, vor allem bei kleineren Tumoren in der Blase, die auf 
diesem Wege gänzlich zerstört werden können. Heitz-Boyer (6) 
hat in einem Falle von Ulcerationen und Granulationen der tuber¬ 
kulösen Harnblase, die nach der Nephrektomie nicht ausgeheilt 
waren, unter Allgemeinanästhesie Hochfreqnenzströme in Form 
der Fulguration mit sehr guter Wirkung angewandt. Renner (7) 
empfiehlt bei Blasentumoren — die endovesicalen Methoden sind 
den chirurgischen vorzuziehen — die von Beer-New York ein¬ 
geführte Elektrocoagulation mittels Hochfrequenzströmen. Eine 
sehr feine Elektrode wird unter cystoskopischer Kontrolle in die 
Blase eingeführt, die Spitze der Elektrode direkt in den Tumor 
gestossen, den man verkochen lässt. Der Vorteil der Methode 
besteht nicht zaletzt auch darin, dass sie bei Recidiven leicht 
wiederholt zur Anwendung gelangen kann, dass sie fernerhin 
auch in Blasenteilen möglich ist, die mit der kalten oder heissen 
Schlinge nicht erreichbar sind. Bugbee (8) hat sowohl bei 
benignen wie auch bei malignen Erkranknngen der Prostata mit 
Hochfrequenzströmen gute Erfolge erzielt. 

II. Diathermie. 

1. Kowarschik, Die Diathermie. Zweite, verbesserte und vermehrte 
Auflage. Berlin 1914, Verlag von Julius Springer. Mit 63 Textfiguren. 

— 2. Kowarschik, Ueber Diathermie. Vortrag in der Gesellschaft für 
die gesamte Therapie in Wien, 5. Mai 1914. (Siehe Literaturverzeichnis 
zu 1, S. 175.) - 3. L. Mann, Ueber Diathermie. B.kl.W., 1914, Nr. 17. 

— 4. Voltz und L. Mann, Ueber Diathermie. Sitzungsbericht der 
Medizinischen Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur zu Breslau. B.kl.W., 1914, Nr. 15, S. 716—718. — 5. W. Laqueur, 
Zur Behandlung mit Diathermie. 35. Balneologenkongress (Hamburg.) — 
6. Lewis Jones, Diathermy. TheLancet, 7. Februar 1914. — 7. Buoky, 
Zur Applikationstechnik der Diathermieströme. B.kl.W., 1914, Nr. 2. 

— 8. Albert E. Stein, Kreuzfeuerdiathermie. Vorläufige Mitteilung. 
Zbl. f. Röntgenstr., 1914, Bd. 5, H. 9 u. 10. — 9. Kakowsky, La 
thermopenetration dans les maladies internes. Le progr&s medical, 1914, 
Nr. 22. — 10. Desternes et Laquerriöre, Un oas de califioation de 
la bourse söreuse sous-acromiale gudri par la diathermie. Bull, de la 
soc. frang. d’ölectrothör. et de radiol. möd., Januar 1914. — 11. Batz¬ 
dorf f, Die Diathermie in der Chirurgie. Breslauer chirurgische Gesell¬ 
schaft, 13. Juli 1914. Sitzungsbericht d. B.kl.W., 1915, Nr. 5, S. 117. 

— 12. Petit, Adönopathie oervicale chez une marastique. Traitement 
par la diathermie et la radioth6rapie. Arohives d’6leotricit6 mödicale, 
Februar 1914, Nr. 376. — 13. Kowarschik und Keitler, Die Dia¬ 
thermie bei gynäkologischen Erkrankungen. W.kl.W., 1914, Nr. 41. — 
14. H. Wossidlo, Diathermie und Elektrocoagulation in der Urologie. 
M. Kl., 1914, S. 14. — 15. E. Jacob i, Die Behandlung des Lupus 
mittels Diathermie. Strahlenther., 1914, Bd. 4, H. 1. — 16. 0. Salomon, 
Die Behandlung des Lupus valgaris mit Diathermie. Reichs M.Anz., 1914, 
S. 200. — 17. F. Mendel, Die Diathermie und ihre Anwendung in der 
Ohrenheilkunde. D.m.W., 1914, Nr. 1. — 18. Passow, Neue Mittel 
gegen Hörstörungen und Ohrgeräusche. M. Kl., 1915, S. 753. — 19. Wald- 
mann, Die Diathermie in der Augenheilkunde. Arob. f. Aughlk., 1914, 
Nr. 76, S. 1. — 20. Quirin, Ueber Diathermie am Auge. Zschr. f. 
Aughlk., 1914, Bd. 31. — 21. Best, Die Diathermie in der Augenheil¬ 
kunde. M.m.W., 1914, Nr. 31. 

Schon bei Erörterung der Behandlung mit Hochfrequenz- 
strömen von hoher Spannung wurde darauf hingewiesen, dass von 
allen Neuerungen des letzten Jahrzehnts auf dem Gebiete der 
Elektrotherapie die Diathermie am aussichts- und zukunfts¬ 
reichsten erscheint. Als sie vor einigen Jahren, besonders nach 
den grundlegenden Arbeiten von v. Zeynek, unserem therapeu¬ 
tischen Heilscbatz ein verleibt wurde, geschah, was bedauerlicher¬ 
weise und nicht znm Besten der Wertschätzung der physikalischen 
Heilmethoden auf allen ihren Gebieten fast regelmässig beobachtet 
werden kann: sie wurde mit einem übertriebenen, noch nicht 
durch streng wissenschaftliche klinische Beobachtung berechtigten 
Enthusiasmus aufgenommen. Und in Folge? Immer das gleiche 
Bild: sofort eine Fülle von Indikationen, in der Mehrzahl flüchtig 
oder gar nicht erprobt, von denen die Mehrzahl der Kritik auf 
die Dauer nicht standhalten konnte — anstatt, wie es sein sollte: 
einige erprobte Anwendungsgebiete, zu denen mit zunehmender 
Erfahrung mit der Zeit immer weitere hinzukommen. 

Die Diathermie ist hierfür besonders charakteristisch. Die 
ersten wichtigen Arbeiten fallen in die Jahre 1908 bis 1910, und 
schon im Jahre 1918 erscheinen — und noch dazu in dem gleichen 
Verlage — zwei Lehrbücher! Die Gefahr derartiger üebereilung 
liegt auf der Hand: von einem abgeklärten Urteil kann nach so 
kurzer Spanne Zeit noch keine Rede sein; die notwendige Folge 
sind Enttäuschungen, denen dann allzu leicht der gute Kern, der 
in dem neuen Zweige der Therapie steckt, zum Opfer fällt. Dazu 
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kommt noch ein Weiteres. Noch immer haftet den physikalischen 
Heilmethoden als Makel an, dass in der Blütezeit des Kurpfuscher- 
tums manch ein Gebiet der physikalischen Therapie in Händen 
von Kurpfuschern war. Auf dem besten Wege zu wissenschaft¬ 
licher Anerkennung möge man nicht den besonders sauer erwor¬ 
benen Ruf allzu leicht wieder aufs Spiel setzen! Eine Uebersicht 
über den heutigen Stand der Diathermie bieten am besten fort¬ 
laufende Sammelreferate; zu einem Lehrbuch dürfte — auch heute 
noch — schon darum die Zeit verfrüht erscheinen, weil die An¬ 
schauungen noch fortdauernd wechseln und der Ausbau über die 
Grenzen der Leistungsfähigkeit der Diathermie noch alles andere 
wie vollendet ist. 

Diese Anschauung bleibt zu Recht bestehen, wenn auch an¬ 
erkannt werden soll, dass das bereits in zweiter Auflage er¬ 
schienene Lehrbuch von Kowarschik(l) durchaus kritisch und 
sachlich allen daran zu knüpfenden Anforderungen gerecht wird. 
Kowarschik hat dann noch in einem Vorträge (2) ein Ueber- 
sichtsbild über das Anwendungsgebiet der Diathermie gegeben. 
Des weiteren müssen dann die Vorträge von Voltz und Mann, 
sowie die sich an dieselben auschliessende Diskussion in der me¬ 
dizinischen Sektion der schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur in Breslau (S) und (4) Erwähnung finden. Während die 
Ausführungen von Voltz lediglich physikalisch-technischer Natur 
sind, gibt Mann (3) einen klinischen Ueberblick über das Wesen 
und die Bedeutung der Diathermie. Durch Diathermie erzielen 
wir eine Hyperämie und dadurch eine Beförderung der Resorption, 
Schmerzstillung und antibakterielle Wirkungen. Die günstige 
Wirkung wird beobachtet bei Gelenkerkrankungen, besonders go¬ 
norrhoischer Natur, bei Neuritiden, tabischen Krisen usw. Von 
inneren Organerkrankungen werden Bronchitiden, Pleuraexsudate, 
chronische Nierenerkrankungen genannt. Allgemeine Diathermie 
beruhigt das Nervensystem; sie beeinflusst besonders die Schlaf¬ 
losigkeit. Als bemerkenswert wird der Fall von Bergonie her¬ 
vorgehoben, der auf diathermischem Wege bei Unterernährung 
dem Körper „Ersatzwärme“ zuführen zu können glaubt und eine 
Gewichtszunahme von 14 kg in 35 Tagen erzielt hat. An der 
eingehenden Diskussion haben sich Augen- und Ohrenärzte, Inter¬ 
nisten und Orthopäden beteiligt. Ibre^ Erfahrungen seien kurz 
wiedergegeben, soweit sie eigene Beobachtungen betreffen. So 
hat Welz nicht nur in dem gewöhnlichen Indikationsgebiet der 
chronischen und subakuten Gelenkerkrankungen und der Muskel¬ 
rheumatismen gute Wirkungen erhalten, ein Fall von cirkumskripter 
Pleuritis sicca konnte bereits nach einer Sitzung erheblich ge¬ 
bessert, nach drei Sitzungen recidivfrei geheilt, periphere vaso¬ 
motorische Cirkulationsstörungen subjektiv und objektiv auf das 
Günstigste beeinflusst werden. Silberberg berichtet über Besse¬ 
rungen von chronisch-entzündlichen Prozessen und Ausschwitzungen, 
so von chronischen, in der Lösung zurückbleibenden Pneumonien, 
Pleuritiden und parametritiscben Ausschwitzungen; „geradezu er¬ 
staunliche“ Erfolge erzielte er bei der chronisch-ankylosierenden 
Entzündung der Wirbelsäule. Bauer hebt die gute Einwirkung 
in frischen Fällen von gonorrhoischen Arthritiden hervor; Lange 
sagt zusammenfassend, dass die Diathermie eine Bereicherung der 
Behandlungsmöglichkeiten bei akuten Mittelohrentzündungen dar¬ 
stellt; Krampitz hält dagegen akut entzündliche Prozesse des 
Mittelohrs für die Diathermie wenig geeignet und will sie nur bei 
chronischen Ohrerkrankungeu angewendet wissen. 

Die Indikationen von W. Laqueur (6) decken sich im all¬ 
gemeinen mit denen anderer Autoren; bemerkenswert erscheint, 
dass kein Erfolg bei Tabes und Otosklerose erzielt wurde und 
dass Laqueur der Diathermiebebandlung der Herz- und Gefäss- 
erkrankungen sowie der Affektionen innerer Organe, wie Lunge, 
Darm, Leber, keine allzu grosse Bedeutung beilegt. 

Bucky (7) empfiehlt eine ganz bestimmte Schaltung, um die 
Kreuzung der Diathermieströme in der Tiefe zu ermöglichen, 
Albert E. Stein (8) einen Zusatzapparat, der bei jedem be¬ 
liebigen Diathermieapparat die Anwendung der Kreuzfeuerdia- 
thermie der tiefergelegenen Organe gestattet. Die Ausführungen 
von Kakowsky (9) über die Thermopenetration innerer Krank¬ 
heiten empfehlen sich durch Kritik und einen — vielleicht manch¬ 
mal zu weit gehenden — Skeptizismus. Bei der lokalen Dia¬ 
thermie steht die Behandlung der Gelenke im Vordergründe. 
Kakowsky hat, im Gegensatz zu anderen Autoren, auffallende 
Erfolge nur bei gonorrhoischer Aetiologie gesehen. Bei Affektionen 
wie Muskelrheumatismus und Lumbago besteht nicht nur keine 
Ueberlegenheit gegenüber anderen physikalischen Maassnahmen, 
sondern man hat damit gar nicht selten Misserfolge. Vortrefflich 
sind oft die Erfolge bei tabischen Schmerzen, Neuralgien, be¬ 


sonders auch bei Ischias. Bei Schlaflosigkeit und Neurasthenie 
wirkt allgemeine Diathermie höchstens suggestiv. 

Bei seiner Besprechung der Behandlung inoperablerGeschwülste 
gedenkt Simon (s. vorher) auch der Diathermie. Sie ist in der 
Geschwulstbehandlung in folgender Weise zu benutzen: Da hyper- 
ämische Gewebe der Röntgenstrahlenwirkung besser zugänglich 
sind als Organe mit normaler Blutfüllung, empfiehlt es sich, die 
Tumoren durch Diathermie zu hyperämisieren und sie dadurch für 
die Röntgenstrahlen zu sensibilisieren (Müller-Immenstadt). Auch 
der operative Eingriff an Geschwülsten kann durch Diathermie 
(Elektrokaustik, Elektrocoagulation) wirkungsvoll ergänzt 
werden. Das Verfahren wird auch Kaltkaustik genannt, weil 
die Elektrode selbst verhältnismässig kalt bleibt. Da die Wirkung 
noch 1—2 cm in die Tiefe geht, erfordert die Nähe grosser Ge- 
fässe sowie der Körperhöhlen Vorsicht. 

Ueber die Diathermie in der Chirurgie berichtet Batz¬ 
dorf! (11). Bei der schweren Form der Arthritis defor- 
mans hat die Diathermie völlig versagt, dagegen bat sie bei 
allen anderen Formen der Arthritis sehr Gutes und sogar Besseres 
geleistet als andere Wärmeapplikationen. Bei der Nachbehandlung 
von Frakturen und Luxationen hat sich die Diathermie gleichfalls 
bewährt. In der Urologie sind mit dem Verfahren bei den go¬ 
norrhoischen Erkrankungen des Harnapparats, besonders bei der 
Prostatitis gonorrhoica und bei der Elektrocoagulation von Blasen¬ 
tumoren recht gute Erfolge erzielt worden. Bauer rühmt be¬ 
sonders die gute Wirkung der Diathermie in frischen gonorrhoischen 
Fällen; Gottstein ist der Ansicht, dass die Methodik für endo- 
urethrale Zwecke noch nicht genügend ausgebildet sei. 

Kowarschik und Keitler(13) empfehlen die Diathermie 
bei gynäkologischen Affektionen wegen ihrer schmerzstillenden 
und resorptionsbefördernden Wirkung; die Behandlung greift den 
Organismus weit weniger an, als die Heissluftbehandlung. In 
Frage kommen chronische entzündliche Erkrankungen der Nach¬ 
barschaft der Gebärmutter und der Adnexe; das Verfahren ist bei 
akuten Erkrankungen contraindiziert. Entweder wird eine Elek¬ 
trode am Kreuzbein, die andere oberhalb der Symphyse appliziert, 
oder man führt eine zylindrische Metallelektrode in die Vagina ein. 

H. Wossidlo (14) empfiehlt die Diathermie bei chronischer 
Urethritis als gutes Unterstützungsmittel besonders der Dila¬ 
tationsbehandlung. 

Den Lupus behandeln E. Jacobi (15) und 0. Salomon (16) 
mit Diathermie. Jacobi empfiehlt sie, und zwar die Elektro¬ 
coagulation, bei kleinen, günstig gelegenen Gesichtsherden, und 
vor allem bei Lupus des Körpers; er verwendet dabei kleine 
rundliche Elektroden zur Verhinderung von Funkenbildungen. 
Salomon konnte Lupus vulgaris der Mundhöhle, des Zahn¬ 
fleisches und der Nase mit ausgezeichneter Narbenbildung unter 
Abkürzung der Behandlungsdauer durch Diathermie entfernen. 

Ueber Diathermie in der Ohrenheilkunde berichten F. Mendel- 
Essen (17) und Passow(l8). Die Technik von Mendel (17) ist 
folgende: Der äussere Gebörgang des erkrankten Ohres wird mit 
Watte, die mit konzentrierter Kochsalzlösung durchfeuchtet ist, 
austamponiert. Die Ohrmuschel selbst ist ebenfalls mit Watte 
bedeckt, auf die die eine Diathermieelektrode fest aufgelegt 
wird. Mendel bevorzugt die bipolare Applikation der Elek¬ 
troden und behandelt das gesunde Ohr in der gleichen Weise; 
auf diese Art bringt er das zu behandelnde Organ zwischen die 
beiden Elektroden. In der Behandlung der Otosklerose verspricht 
das Verfahren keinen nennenswerten Erfolg, dagegen unterstützt 
es die sonstige Behandlung in wirksamer Weise bei chronischen 
Entzündungen, bei Resten abgelaufener Entzündung, Exsudaten 
und Narbenbildung sowie bei Obrgeräuschen. Passow (17) hat 
mit der Diathermietherapie bei Hörstörungen und Ohrgeränschen 
keine objektiv nachweisbaren dauernden Hörverbesserungen in 
Fällen erzielt, die nicht auch durch andere Mittel beeinflussbar 
waren. 

Waldmann]] (19), Quirin (20) und Best (21) haben 
schliesslich Versuche mit der Diathermiebehandlung in der 
Augenheilkunde aogestellt. Waldmann (19) ist nach Ver¬ 
suchen an Meerschweinchen dazu übergegangen, auch am 
Menschen Diathermie anzuwenden, und berichtet über aus¬ 
gezeichnete Erfolge bei Frübjahrskatarrh, Trachom, frischer Epi- 
skleritis, Glaskörperexsudat mit Hypopyon, Keratitis parenchyma- 
tosa usw.; allerdings handelt es sich dabei immer nur um 1 bis 
2 Fälle, und es darf nicht verschwiegen werden, dass Halben 1 ) 
„gegen die Ungefährlichkeit seines mangelhaft kontrollierbaren 


1) Ther. Mh., April 1914, S. 301. 
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Verfahrens grosse Bedenken“ erbebt. Quirin (20) bebt hervor, 
dass die starke Wärmeempfindlichkeit der Lid- und Bindehaut 
vor Verbrennung schützt. Diathermie erzeugt ausser starker 
Injektion der conjunctivalen und episkleralen Gefässe stärkere 
capilläre Hyperämie der Papillen. Störungen oder Schädigungen 
wurden nie beobachtet. Die Behandlung ist indiziert: bei 
rheumatischen und gichtischen Iritiden und Cyklitiden, bei Epi- 
skleritis und sklerosierender Keratitis, Keratitis parenchymatosa, 
Trigeminusneuralgie und bei doppelseitiger Opticusatrophie auf 
Grund herdförmiger Myelitis; contraindiziert: bei Arteriosklerose 
und Glaukom sowie bei jeder Neigung zu intraocularer Blutung, 
denn die Diathermie wirkt drucksteigeud. Sie wirkt auch 
pupillenverengernd. Quirin konnte am Menschen im Con- 
junctivalsack eine Höchsttemperatur von 43.6° C erreichen, eine 
Temperatur, die sicherlich unter der Scbädigungsgrenze liegt. Er 
fand weiterhin, dass die Temperatur in der Orbita nicht hinter 
der des Conjunctivalsackes zurückblieb, sondern diese noch um 
1—2° C überstieg. Aus diesen Befunden erklären sich die Er¬ 
folge bei Erkrankungen der hinteren Bulbusabschnitte und der 
retrobulbären Gebilde. Best (21) bat dann „thermopenetriert“, 
wenn warme Ueberschläge am Platze waren, und auch, wenn 
rheumatische Prozesse in tieferen Teilen Vorlagen, an die warme 
Ueberschläge nicht heranreichen, oder wenn man sich eine Heil¬ 
wirkung von Hyperämie versprechen kann. Er zieht Diathermie 
warmen Umschlägen vor: bei Herpes corneae, Episkleritis und 
sklerosierender Keratitis, bei Iritis, Cyklitis; sie ist ferner wirk¬ 
sam bei Neuralgien, bei Neuritis optica retrobulbaris, bei Augen¬ 
muskellähmungen. Sie ist contraindiziert: bei Anästhesie der 
Lidhaut, bei intraoculären Gefässveränderungen, bei Glaukom. 
Vielleicht wird es damit gelingen, wärmeempfindliche Bakterien 
mit Schonung des lebenden Gewebes abzutöten. B. warnt indessen 
bei der Diathermie vor übertriebenen Hoffnungen. 

III. Bergonisation. 

1. v. Noorden, Ueber Fettleibigkeit. Ther. Mh., Januar 1915. — 
2. Forsohbach, Die Muskelarbeit in der Behandlung der Fettsucht. 
M. Kl., 1914, S. 684. — 3. Fürstenberg, Das Bergoniö’sche Ent¬ 
fettungsverfahren. 35. Balneologonkongr. (Hamburg) mit anschliessender 
Diskussion. — 4. Simmonds, Zur Therapie der Fettsucht. M. £1., 
1914, S. 110. — 5. Durig und Liebesny, Beobachtungen über die 
Entfettung mit Hilfe elektrischer Ströme. W.m.W., 1914, Nr. 1 u. 2. — 
6. Römer, Erfahrungen über den „elektrischen Entfettungsapparat* von 
Bergonie. Med. Korrespondenzbl. d. Württembergischen ärztl. Landes¬ 
vereins, 7. März 1914. — 7. Gärtner, Einige Bemerkungen über 
Bergoniö’s Entfettungsverfabren. W.m.W., 1914, Nr. 16. — 8. Violin, 
Bemerkungen zur Debatte über Bergonie’s Verfahren. W.m.W., 1914, 
Nr. 18. — 9. Schnee, Die Entwicklung des elektrischen Entfettungs¬ 
verfahrens und mein Degrassator. Zschr. f. Baln., 4. Jahrg., Nr. 20. — 
10. Sohnöo, Die Entwicklung des elektrischen Entfettungsverfahrens 
und mein Degrassator. Arch. f. physik. M , Bd. 8, H. 4. — 11. Schnee, 
Einiges über meinen „Degrassator* und seine Anwendung. Zschr. f. 
physik. diät. Ther., Februar 1914. — 12. Veith, Bemerkungen zu der 
Arbeit von Schnee: Einiges über meinen „Degrassator* und seine An¬ 
wendung. Zschr. f. physik. diät. Ther., März 1914. — 13. Sohnöe, 
Schlusswort zu vorstehenden Bemerkungen Veith’s zu meiner Arbeit: 
Einiges über meinen „Degrassator* und seine praktische Anwendung. 
Zschr. f. physik. diät. Ther., März 1914. — 14. Nagel Schmidt, Ein 
einfacher Entfettungs- und Muskelübungsapparat. D.m.W., 1914, Nr. 4. 
— 15. Hergens, Ein einfacher Entfettungsapparat. D.m.W., 1914, 
Nr. 9. — 16. Marcel Labbö, La gymnastique ölectrique dans le 
traitement de Poböute compbquöe. Journ. de m6d. de Paris, 1914, 
Nr. 2. — 17. P. Schuster, Bergonisation als passive Muskelgymnastik 
bei Kreislaufinsuffizienz. Zschr. f. physik. diät. Ther., Dezember 1914. 

Die ganze „Bergonisationsbewegung“ ist ein sprechendes Bei" 
spiel für die falsche Art, mit der die physikalischen Heilmethoden 
im allgemeinen and die Elektrotherapie im besonderen Fort¬ 
schritten zastreben. Erst ausschliesslich praktische Beobach¬ 
tungen, deren Veröffentlichung schon mit Rücksicht auf den 
Gegenstand und die therapeutischen Folgen bedenklich erscheinen 
muss; dann — nicht, wie es sein sollte, umgekehrt — die 
wissenschaftliche Nachprüfung. Dazu eine ungewöhnlich kost¬ 
spielige Apparatur, deren weitere Verbreitung gewöhnlich nur vor 
Erscheinen der wissenschaftlichen Ergebnisse möglich ist, da sich 
meist ergibt, dass ihr Preis in keinem Verhältnis zu den mit ihr 
zu erzielenden wirklichen Leistungen steht. 

Und noch in einer anderen Beziehung ist die „Bergonisations- 
bewegung“ lehrreich. Noch bevor erwiesen ist, was das Ver¬ 
fahren wirklich leistet, d. h. was wir von ihm auf Grund 
der Ergebnisse der wissenschaftlichen Forschung und 
der klinischen Prüfung erwarten dürfen, befasst sich eine 
Sonderliteratur mit der zweckmässigsten Konstruktion und Her¬ 


stellung solcher Apparate und schafft besondere Verwirrung. Die 
Kataloge haben ein grossartiges Einleitungskapitel mit der Ueber- 
scbrift: Geschichtliches; weitere Kapitel geben Beschreibungen 
des Apparats und seiner Handhabung, die Indikationen nsw.; 
Gontraindikationen wird man meist vergebens suchen. Beim 
BergoniA bestehen die Differenzen darin, dass ein Autor die er¬ 
forderlichen Muskelkontraktionen durch den faradiscbeo, der 
zweite durch den Leduc’schen Strom, der dritte durch Konden¬ 
satorentladungen hervorruft. Ferner hat der ungewöhnlich hohe 
Preis zu Bestrebungen geführt, die Herstellungskosten zu ver¬ 
ringern; dadurch sind Ersatzapparate entstanden, welche dann 
wieder nicht für vollwertig erachtet worden sind. Die Folge 
sind auch hier wieder Entgegnungen und Diskussionen, bei denen 
für die Wissenschaft nicht viel oder nichts herauskommt. 

Das Unwissenschaftliche und Unwürdige eines solchen Ver¬ 
fahrens liegt auf der Hand: Die Wissenschaft wird zu einer 
Art Industrie herabgedrückt. 

Man kann es vom Standpunkt der wissenschaftlichen medi¬ 
zinischen Kritik nur als äusserst betrübend erachten, wenn ein 
Mann wie v. Noorden in einem wissenschaftlichen Artikel sich, 
wie folgt, äussern muss (1): 

„ . . . ein Urteil über die neuesten „Eotfettungsmaschinen“ 
System BergoniA .und ihre Abarten . . . Jenen Apparaten ist 
schon eine grosse Literatur gewidmet. Man sieht daran, was 
geschickte Reklame vermag; kein Sanatorium, das etwas auf sich 
hielt, konnte vermeiden, seinen Etat mit der Anschaffung eines 
dieser Apparate zu belasten und ihn seiner Suggestions Rumpel¬ 
kammer einzuverleiben. Gewiss gibt es gewisse Indikationen für 
das BergoniA’sche Verfahren . . .; sie liegen aber nicht auf dem 
Gebiet der Entfettung. In Zukunft werden wir wohl etwas vor¬ 
sichtiger und kritischer sein, ehe wir solche ausgefallenen Pariser 
Modetorheiten, wie die Arsonvalisation bei Arteriosklerose und 
das Bergonieisieren bei Fettsucht, nachahmen oder mitmachen. 
Der winzig kleine gute Kern, der darin steckt, wurde vor dem 
suggestiblen Pariser Aerzte- und Laienpublikum zu einem grossen 
Ballon aufgeblasen, und es ist viel bewusster Betrug damit ge¬ 
trieben worden.“ 

Auf die sehr wichtige soziale Frage, die v. Noorden an¬ 
schneidet, indem er von der Etatbelastung der Sanatorien spricht, 
kann hier nur andeutungsweise hingewiesen werden; sie ist so 
selbstverständlich, dass sich ein näheres Eingehen erübrigt. Hin¬ 
gegen sollen in folgendem mit ihrem pro und contra die wichtigsten 
Arbeiten referiert werden, die das Bergonie’sche Verfahren zum 
Gegenstand haben. 

Zu den Autoren, die sich am eingehendsten mit der Bedeu¬ 
tung der Muskelarbeit in der Behandlung der Fettsucht befasst 
haben, gehört vor allem Forschbach (2), der in der Breslauer 
medizinischen Klinik Versuche mit dem BergoniA-Stuhl angestellt 
hat. F. hebt hervor, dass durch das Verfahren niemals der so 
gefürchtete Hunger erzeugt wird, während die durch ihn erzielte 
Muskelaktion indirekt den Umsatz erhöht, sowie dass auch herz- 
schwache und an aktiver Muskelarbeit gehinderte Fettleibige auf 
diese Weise ihre schlaffen Muskeln üben können. Die Bergoni¬ 
sation ist nur ein Unterstützungsmittel bei der Entfettung, mit 
dem allein — ohne Diät — eine Entfettung nicht zu erreichen 
ist. Nach Fürsten borg (3) bewirkt das Bergonie’sche Ent¬ 
fettungsverfahren im Verein mit einer zweckmässigen Diät bei 
fettsüchtigen Kranken eine mehr oder minder starke Herabsetzung 
des Körpergewichts; dieselbe Diät, allein angewandt, entfettet 
nicht so stark. Die bei Fettsüchtigen häufig schwach entwickelte 
Körpermuskulatur wird durch das Verfahren gekräftigt. Die Kör¬ 
pertemperatur steigt während der Sitzung nur wenig, mehr der 
Blutdruck. Schwangere sind von der Behandlung auszuschHessen. 
A. Laqueur (3) hat starke menstruelle Blutungen nach den 
Sitzungen gesehen. Auch Simmonds(4) ist der Meinung, dass 
eine BergoniA’sche Entfettungskur erfolgreich nur bei Beobachtung 
einer entsprechenden Diät durchführbar ist. 

Von besonderer Bedeutung sind dann die Untersuchungen 
von Durig und Liebesny (5). D. und L. kommen zu folgenden 
Ergebnissen: 1. Die während des BergoniAisirens geleistete Arbeit 
ist selbst bei den maximalen verwendbaren Reizstärken und grossen 
Belastungen (120 kg) eine sehr geringe und einem Gehen in ganz 
langsamem Schritt auf ebenem Wege vergleichbar. 2. Die fara- 
dische Reizung während des BergoniAisierens hat keine auch nur 
einigermaassen wesentliche Nachwirkung auf den Grundumsatz 
zur Folge. 3. Während des BergoniAisierens wird keine Umsatz¬ 
steigerung herbeigeführt, die als Ursache für die Gewichtsverluste 
bei elektrischen Entfettungskuren angesehen werden könnte. Ein 
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ständiges Bergonieisieren vermag höchstens 10—20 g Fett zom 
Schwinden zu bringen, wenn die ganze Arbeit auf Kosten von 
Körperfett geleistet würde. 4. Bei 14 untersuchten Patienten war 
in keinem Fall mit Sicherheit nachzuweisen, dass Fettschwund 
infolge des Bergoniöisierens allein aufgetreten ist; immerhin scheint 
aber das Bergonieisieren eine Entfettungskur durch Diäteinschrän¬ 
kung zu unterstützen. 5. Diese unterstützende Wirkung dürfte 
zurückzuführen sein: a) auf eine Verbesserung der Cirkulations- 
verbältnisse, insbesondere in peripherischen Teilen ohne wesent¬ 
liche Inanspruchnahme des Herzens, b) auf Reizung und Uebung 
schwächlicher und ungeübter Muskeln unter besserer Durchblutung 
derselben bei minimaler körperlicher Anstrengung. 6. Bei muskel¬ 
kräftigen, leistungsfähigen Personen ist ein Fettschwund infolge 
des Bergonieisierens nicht zu erwarten. 7. Gegenüber fest fixiertem 
Fett ist wohl das Bergonie’sche Verfahren noch machtloser als 
kräftige Einschränkung der Calorienzufuhr, immerhin scheint bei 
muskelträgen und insbesondere bei herzschwachen Personen 
die Zuhilfenahme des Bergonieisierens als unterstützendes Mittel 
in manchen Fällen recht aussichtsreich. 8. Bei nervösen und 
neurasthenischen Personen, die weder zu einer Einhaltung einer 
Diät noch zur Durchführung von Muskelarbeit zu bringen sind, 
ebenso bei Personen, bei denen der entsprechende Nachdruck auf 
die Einhaltung der ärztlichen Verordnung nur durch sinnfällige 
äussere Mittel erreicht werden kann, dürfte das Bergonieisieren 
eine wertvolle Unterstützung auf indirektem Wege bedeuten. Ein 
Vorteil des Nagelschmidt’schen Verfahrens gegenüber dem 
Bergoniö’schen Induktor war nicht nachzuweisen. 

Nach Römer (6) trägt der elektrische Entfettungsapparat 
nach Bergoniö zur Entfettung nur ganz unwesentlich bei, das 
Wesentliche einer Entfettungskur bleiben diätetische Maassnahmen. 
Auch Gärtner (7) ist der Ansicht, dass die Erfolge von 
Bergoniö ausschliesslich oder fast ausschliesslich auf Diät- 
regulierung beruhen. 

Im Gegensatz zu Römer und Gärtner hält Violin (8) das 
Bergonieisieren für eine wertvolle Bereicherung der physikali¬ 
schen Heilmethoden, es muss aber individualisierend und sach- 
gemäss angewandt werden. Bemerkenswert ist dann ein Fall von 
Marcel Labbö (16), der der Bergoniöbehandlung einen Fett¬ 
leibigen unterworfen hat, welcher gleichzeitig an chronischer 
Arthritis der Wirbelsäule vom Strümpell-Marie’schen Typus 
(Spondylose rhizomölique) litt. Neben Gewichtsabnahme wurde 
bei diesem Patienten eine erhebliche Besserung der Beweglichkeit 
der Wirbelsäule erzielt, die in einer Abnahme der Schmerzen und 
in einer VergrÖsserung der Beweglichkeit sich äusserte. Auch 
Labbö ist der Ansicht, dass das Bergoniö’sche elektrische Ent¬ 
fettungsverfahren nur in Verbindung mit einer Reduktions¬ 
diät Gewichtsabnahmen bewirkt, die allerdings stärker ausfallen, 
als wenn nur Diät oder aber aktive Gymnastik zur Anwendung 
gelangt. Labbö hat das Verfahren auch bei allgemeinen 
chronisch rheumatischen Erkrankungen mit Erfolg angewandt. 
P. Schuster (17) schätzt die Bergonisation als herzschonende 
und zugleich den Kreislauf übende, passive Muskelgymnastik und 
empfiehlt sie darum bei chronischer Kreislaufinsuffizienz. 

Weiterhin sei dann darauf hingewiesen, dass Kowarschik 
in seinem bereits erwähnten Sammelreferat auch zu der Bergo¬ 
nisation Stellung nimmt. Aus den Ausführungen sei hervor- 
gehoben, dass auch nach seiner Ansicht das Verfahren „mit allzu 
rosigem Optimismus“ eingeführt wurde, dass die geweckten Hoff¬ 
nungen Enttäuschungen erfahren haben und erfahren mussten. 
Durch das Bergonieisieren allein ist ein nennenswerte Ge¬ 
wichtsabnahme nicht zu erzielen; somit bestehe nicht die Be¬ 
rechtigung, die Methode als Entfettungskur zu bezeichnen. Sie 
ist eine genau dosierbare, passive, herzschonende Muskelgymnastik; 
allein in diesem Sinne kann ihr in Zukunft ein Indikationsgebiet 
beschieden sein. 

Zum Schluss sei der Praktiker noch — nicht allein wegen 
des billigen Preises (40 Pf.) — auf das Heb er’sehe Büchlein: 
Die Elektrizität im Dienste des Arztes 1 ) hingewiesen. 


BQcherbesprechungen. 

Rakel Hirsch: Unfall und innere Medizin. Mit einem Vorwort von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich Kraus. Berlin 1914, Julius 
Springer. Preis 2,80 M. 

Das so schwierige und praktisch wichtige Gebiet der Beziehungen 
zwischen Unfall und inneren Krankheiten hat von der Verf., die gemein- 


1) Schulze & Co., Leipzig 1914, Elektro-Bibliothek, 6. Heft. 


sam mit Kraus zahlreiche Gutachten erstattet hat, in diesem kleinen 
Werk eine kurze aber inhaltsreiche und klare Darstellung erfahren. 
Nach einer allgemeinen Einleitung über die Beziehungen zwischen Unfall 
und inneren Krankheiten werden der Reihe nach abgehandelt die Affek- 
tionen des Cirkulationssvstems, des Respirationsapparates, der Digestions¬ 
organe, die Blutkrankheiten, die Konstitutions- und Stoffwechselkrank¬ 
heiten. Es wird bei jedem Kapitel eine zusaramenfassende Schilderung 
des gegenwärtigen Standes unseres Wissens über die traumatische Aetio- 
logie der betreffenden Krankheiten gegeben und nach Möglichkeit werden 
eigene Erfahrungen z. T. an der Hand von Gutachtenauszügen über 
Patienten der 11. med. Klinik mitgeteilt. Neben den ausführlichen Hand¬ 
büchern von Thiem und Stern wird diese kompendiösere Darstellung 
von Rahel Hirsch sicherlich mit Nutzen von allen Aerzten, die über der¬ 
artige Fragen Gutachten abzugeben haben, herangezogen werden können. 


L. Braner- Hamburg-Eppendorf: Die Erteilung ind Vertfitiig des 
Flecktyphus und Rückfallfiehers. Nebst Vorschriften zur Be¬ 
kämpfung der Läuseplage bei der Truppe von Dr. Julius Mol- 
dovao. Würzburg 1915, Kabitzsch. 38 S. Preis 1,50 M. 

Das zur rechten Zeit erschienene Büchlein des jetzt als beratenden 
inneren Klinikers im Osten tätigen Verf.’s gibt einen vornehmlich für 
den in der Front tätigen Militärarzt bestimmten kurzen Ueberblick über 
Aetiologie und Klinik des Flecktyphus und des Rückfallfiebers. Sehr 
instruktive und gute Abbildungen erscheinen bei der Schilderung solcher 
den meisten unserer Aerzte unbekannten Krankheitsbilder von besonderem 
Nutzen. Auch die genaue Schilderung der bereits vielfach bewährten 
Läusevertilgungsmethode von Moldovan ist für den Arzt von grosser 
Wichtigkeit. H. Hirschfeld. 

Carl von Noordei: Hygienische Betrachtung« über Volksenlhruig 

in Kriege. Politische Flugschriften. Herausgegeben von Ernst 
Jäckh. Stuttgart-Berlin, Deutsche Verlagsanstalt 48. Heft. 
Preis 50 Pf. 

Die Lektüre dieser kleinen Schrift ist wegen ihrer eingehenden 
Sachkenntnis und ihrer klaren flüssigen Sprache jedem Arzt aufs drin¬ 
gendste zur eigenen Lektüre und zur Weiterverbreitung zu emp¬ 
fehlen. Man muss nicht glauben, dass die Fragen zur Volksernährung 
jetzt, wo die neue Ernte in kurzem vor der Tür steht, anfaDgeD, ihre 
Aktualität zu verlieren. Wir können nicht wissen, wie lange sich der 
Krieg noch ausdehnt, und ob nicht gerade im nächsten Jahre auf Grund 
der uns neu zugewachseneo Erntevorräte eine noch viel sorgsamere An¬ 
passung unserer Volksernährung an die veränderte Lage geboten ist. 

Wenngleich die Noorden’sche Broschüre in allen entscheidenden 
Punkten mit den Richtlinien übercinstimmt, die wir in unserem von 
Paul E Itzbach er herausgegebenen Werke gezogen haben, so erscheinen 
doch einige wichtige Fragen bei Noorden in einer anderen und sehr 
originellen Beleuchtung, so dass das eine Werk das andere durchaus 
nicht ausschliesst. Ein kleiner Irrtum sei bei dieser Gelegenheit ange¬ 
merkt: Noorden scheint bei der Zitierung unserer Schlusstabelle au- 
zunehmec, dass der Ueberschuss des bisherigen Verbrauches in Friedens¬ 
zeiten über den wirklichen Bedarf zum Teil auch dadurch bedingt ist, 
dass eine Reihe von menschlichen Nahrungsmitteln zur Viehfütterung 
verwendet worden ist. Demgegenüber muss konstatiert werden, dass 
dies nicht der Fall ist, dass vielmehr die von uns gewonnenen Ver¬ 
brauchszahlen naoh Abzug der Futtermengen zu verstehen sind. Daraus 
folgt im Gegensatz zu Noorden’s Auffassung das wichtige Resultat, 
dass der gewaltige Mehrverbrauch gegenüber dem Bedarf ganz ausschliess¬ 
lich auf dem Verderb von Nahrungsmitteln beruht, und zwar zum Teil 
auf dem unvermeidlichen Verderb, auf dem Wege vom Produzenten zum 
letzten Konsumenten, zum anderen Teil aber auf einer zum mindesten 
grösstenteils vermeidbaren Vergeudung. 


W. Kerp: Nahraigsmittelchemie ii Vorträgen. Leipzig 1914. Aka¬ 
demische Verlagsgesellschaft m. b. H. 580 S. 

Dieses stattliche Werk stellt eine Reihe von Vorträgen dar, die auf 
dem Fortbildungskurse der Nahrungsmittelchemie gehalten worden sind, 
der von Geheimrat von Buchka, Geheimrat Kerp und Geheimrat Paul 
abgehalten worden ist. Unter den zahlreichen Themen, über die von 
Autoritäten ersten Ranges Vorträge gehalten worden sind, befindet sich 
eine ganze Reihe, die auch für den Arzt und insbesondere für den be¬ 
amteten Arzt besonderes Interesse verdienen; so die Lebensmittelgesetz¬ 
gebung und Lebensmittelkontrolle (Kerp), ferner ein Vortrag von Ab¬ 
derhalden über seine Methoden; über die biologische Eiweissdifforen- 
zierung von Uhlenhuth; Biologie der Milch von Weigmann; Unter¬ 
suchung und Begutachtung von Wasser und Abwasser von Grünhut; 
Fortschritte der gerichtlichen Chemie und Mikroskopie von Popp. Da¬ 
neben findet sich noch eine Reihe wertvoller Aufsätze über speziellere 
Probleme der Nahrungsmittelcbemie. Das Buch wird zur Information 
über eine grosse Reihe von auch für den Mediziner wichtigen Fragen aus¬ 
gezeichnete Dienste leisten. Carl Oppenheimer. 


Ludwig Lazansky : Der Sanitätsmann. Vorträge über die erste Hilfe 
bei Unfällen und plötzlichen Erkrankungen. Leipzig und Wien 
1915, Franz Deuticke. 126 Seiten. 

Verf. teilt sein Material in zwei Teile: Theoretischen Unterricht 
(91 Seiten) und praktischen Unterricht (22 Seiten). Diese Einteilung 
macht zunächst einen befremdenden Eindruck. Man übersieht aber 
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schon im Inhaltsverzeichnis, dass dieser theoretische Teil fast das ganze 
Thema behandelt. Von den einführenden Leitsätzen möchte ich besonders 
hervorheben, was im allgemeinen nicht genügend hervorgehoben wird, 
dass der Verf. verlangt: „Niemals darf vor der Erreichung des ärztlichen 
Beistandes die Hilfe des Sanitätsmannes unterbleiben oder erlahmen.“ 
Er gibt auch gleich an dieser Stelle ganz bestimmte Bedingungen für 
die Anwesenheit des Arztes an. Die Beschreibung des menschlichen 
Körpers ist mit den üblichen Zeichnungen versehen, kurz und klar. Im 
besonderen Teil behandelt Verf. 1. Die chirurgischen Unfälle: 
a) Wunden, b) Augen Verletzungen, c) Verletzungen, d) Fremdkörper. 
2. Die plötzlichen inneren Erkrankungen: a) Die Erkrankung 
mit Bewusstseinstörung u. a. Berauschung, Freisen (?), Harnver¬ 
giftung, b) Erkrankungen ohne Bewusstseinstörung u. a. Asthma, 
und die verschiedenen Blutungen aus Körperhöhlen. 3. Hier kommen 
Verbrennung, Erfrierung, Strassen gebürt (!) usw. zur Besprechung. 

Im letzten Teil, der vom Verf. als „praktischer Unterricht“ bezeichnet 
ist, wird die künstliche Atmung, die Verbandlehre und der Kranken¬ 
transport behandelt. Dieser Teil ist mit ganz besonders sachgemässen 
Abbildungen ausgestattet. Die dem Buche angefügte Tafel, die sehr 
übersichtlich dem Sanitätsmann Bescheid gibt, wie die Ueberführung ins 
Krankenhaus notwendig und möglich ist, odet ob der Arzt herbeigeschafft 
werden muss usw., halte ich für besonders beachtenswert. 

Julius Lazarus-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

F. Wies er-Giessen: Ueber die Verlängerung der Latenzzeit des 
Nervenendorgans dareit Ermfidang. (Zschr. f. Biol., Bd. 65, H. 10, 
S. 449—463.) Im Nervenendorgan tritt nach Ermüdung eine beträcht¬ 
liche Verzögerung der Fortleitung des Erregungsvorganges auf. Die 
Latenzzunahme bei der Ermüdung wird durch diese Verzögerung im 
Endorgan mitbedingt; diese Ursache besteht neben der Verlangsamung 
der Erregungsleitung im Nerven und neben der Verzögerung des Er¬ 
regungsprozesses im Muskel. 

M. v. Frey-Würzburg: Physiologische Versuche über das Vibrations- 
gefühl. (Zsohr. f. Biol., Bd. 65, H. 10, S. 417—427.) Das Vibrations¬ 
gefühl oder die Empfindung des Schwirrens ist eine durch die Art des 
Reizes bedingte besondere Betätigungsform des Drucksinns der Haut. 
Nur die nervösen Strukturen des Haut-Drucksinns sind daran beteiligt. 
Bei der Prüfung des Vibrationsgefühles mit Stimmgabeln, bei der sich 
der Reiz über weite Flächen ausdehnt, spielt die simultane Induktion 
oder nervöse Verstärkung eine wesentliche Rolle. Dieser centrale Vor¬ 
gang wird mitgeprüft. Jacoby. 


Pharmakologie. 

R. Fitz: Die Beziehung zwischen „Amyl&seretention and -exkretion 
«ad Niehtproteinreteatioii bei der experimentellen Urannephritis“. 
XXIII. Mitteilung. (The archives of internal medicine, Bd. 15, H. 4, 
S. 524.) Bei akuter Urannephritis bei Kaninchen sinkt die Amylase¬ 
ausscheidung im Urin schnell zu ihrem niedrigsten Grad und kehrt 
schnell zu ihrer normalen Höhe zurück mit dem Verschwinden der Er¬ 
krankung. Der Nicht-Eiweissstickstoff steigt allmählich im Blute an 
und sinkt allmählich zur normalen Menge bei der Wiederherstellung. 
Diesen Abweichungen vom Normalen entsprechen histologische Ver¬ 
änderungen der Nieren. 

D. J. Davis: Die Wirkung von Natrinm salieylicnai auf verschiedene 
Arten von experimenteller Arthritis. (The archives of internal medicine, 
Bd. 15, H. 4, S. 555.) Verf. infizierte Kaninchen mit verschiedenen Stämmen 
von Streptokokken. Natrium salioylicum beeinflusste weder prophylaktisch 
noch therapeutisch die durch die Infektion experimentell hervorgerufene 
Arthritis. Ebenso verhielt es sich gegenüber der experimentell ver¬ 
ursachten Endocarditis. Kankeleit-Dresden. 

Therapie. 

F. Franke-Frankfurt a. M.: Zur Behandlung des Ulcns ernris. 
(Ther. d. Gegenw., Juni 1915.) Verf. empfiehlt eine kombinierte Be¬ 
handlung mit Gykloform und Ortizonpulver (H 2 0 2 -Präparat). Hierdurch 
schwinden die Schmerzen, und es tritt nach einigen Wochen Reinigung 
des Geschwürs ein. Nachbehandlung mit Pasta Zinoi und Argobol 
(Silberboluspräparat). 

Bieling-Gaualgesheim: Zur Behandlung der Pneumonie mit Opte- 
ekinnm hydrochlorienm (Aethylhydrocuprein). (Ther. d. Gegenw., Juni 
1915.) Im ganzen wurden 16 Fälle behandelt. Der Entzündungsprozess 
liess sich durch die Darreichung des Mittels nicht aufhalten, jedoch 
erkrankten niemals neue Lungenteile. Die Entfieberung war meistens 
lytisch. Die Temperaturhöhe vor der Behandlung wurde nach Dar¬ 
reichung des Mittels meist nicht mehr erreicht. Nach Ansicht des 
Verf.’s tritt die Entfieberung der spezifisch behandelten Fälle relativ 
früh ein. Nach der Entfieberung fehlte auch bei den schweren Fällen 
das Stadium epicriticum. Die sonst gewöhnliche Erschlaffung nach der 
Krise fehlte, so dass das Eintreten der Rekonvaleszenz wesentlich be¬ 


schleunigt wurde. Nebenerscheinungen traten nicht auf. Dosis 3 mal 
täglich 0,5, Gesamtdosis 11g. R. Fabian. 

H. Rapp-Heidelberg: Unsere Erfahrungen mit Cancroin. (M.m.W., 
1915, Nr. 25.) Versuche am Institute für Krebsforschung in Heidelberg 
ergaben die vollkommene Unwirksamkeit des Adamkiewicz’schen Präpa¬ 
rates bei Carcinom. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

M. Schmey-Berlin: Ueber die Verändernngen am Skelettsystem, 
insbesondere am Kopfe bei senilen Händen. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, 
H. 1.) Sohmey fand am Skelettsystem alter Hunde hochgradige Ver¬ 
änderungen namentlith an den Schädelknochen im Sinne einer Erweichung 
und aussergewöhnliohen Verdünnung, die bedingt ist durch vollständigen 
Umbau dss Knochens ohne jegliche Wuoherungstendenz weder von dem 
fibrös umgewandelten Mark, noch vom neugebilden Knochen aus. Auoh 
am übrigen Skelett fanden sich die gleichen Verhältnisse nur in ge¬ 
ringerem Maasse. Pathologisch-anatomisch charakterisiert Verf. den Pro¬ 
zess als Ostitis fibrosa atrophicans oder als Osteodystrophia rareficans 
senilis. 

F. Noack-Berlin: Ueber die Entstehung der angeborenen Atlas¬ 
ankylose und ihre Unterschiede von den erworbenen. (Virch. Arch., 
1915, Bd. 220, H. 1.) Die angeborene Atlasankylose ist von der er¬ 
worbenen scharf zu trennen und unterscheidet sich von ihr in mehreren 
Punkten. Die kongenitale Ankylose entsteht durch eine mangelhafte 
oder ausbleibende Teilung der Occipitalwirbelanlage, wobei immer auch 
der hintere Atlasbogen offen bleibt. Die erworbenene Ankylose entsteht 
auf entzündlicher Basis, der hintere Bogen ist immer geschlossen, und 
die Verwachsungsstelle ist aufgetrieben, während sich an dieser Stelle 
bei den kongenitalen Formen fast immer eine Einsenkung befindet. Auch 
Unterschiede in der Qualität des Knochens bestehen; die kongenitalen 
Ankylosen zeigen normal aussehenden Knochen, während der Knochen 
der zweiten Form entzündliche Veränderungen aufweist. Klinisch lassen 
sich die zwei Formen durch den Umstand trennen, dass bei der erwor¬ 
benen Ankylose entzündliche Prozesse in der Suboccipitalgegend vor¬ 
ausgehen. 

H. Löhe-Berlin: Klinische und pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen über Skelettverändernngen bei kongenitaler Syphilis und 
Heilungsvorgänge. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 1.) L. untersuchte 
das Knoohensystem von 60 kongenital syphilitischen Kindern und konnte 
in allen seinen Fällen das typische Bild der Osteochondritis syphilitica 
finden. Nach einzelnen Verschiedenheiten des histologischen Aussehens 
teilt Verf. sein Material in 6 Gruppen ein. Bezüglich den Veränderungen 
im Sinne einer Periostitis syphilitica konnte L. in seinen Fällen keine 
erschöpfenden Resultate erhalten. Ein grosser Unterschied besteht in 
den mit der Bildung eines Granulationsgewebes einhergehenden Fällen, je 
nachdem in vivo eine antiluetische Behandlung vorgenommen war oder 
nicht. In den behandelten Fällen zeichnete sich das vorhandene Gra¬ 
nulationsgewebe durch grossen Gefässreichtum vor den unbehandelten 
aus, und Verf. glaubt aus diesem Umstande Anhaltspunkte für eine 
Heilung der Osteochondritis erhalten zu können. Röntgenologische Unter¬ 
suchungen teils am toten Objekte, teils am lebenden Kinde ergaben 
ebenfalls typische Veränderungen, die für die klinische Diagnose vollends 
verwertet werden können. 

A.V. Knack-Ham bürg-Barmbeck: Ueber Cholesterinsklerose. (Virch. 
Aroh., 1915, Bd. 220, H. 1.) Knack fand in der Nebennierenrinde 
arteriosklerotischer Individuen stets kleine, fleckige, intensive, gelbe 
Herdohen auf einem teils zitronengelben, teils schmutzig-graubraunem 
Grund. Die kleinen Herde sind bedingt durch eine ungleichmässige 
Vermehrung der Fettsubstanzen. Degenerative Veränderungen fanden 
sich nur teilweise und in verschiedener, meist geringgradiger Aus¬ 
dehnung. Aebnliche Degenerationen sah Verf. auch bei nicht arterio¬ 
sklerotischen Leichen. Eine gesetzmässige Vergrösserung konnte an den 
Nebennieren nicht konstatiert werden. Knack fütterte ferner Kaninchen 
mit reinem Cholesterin, das er mit Brot verknetete, teils mit Milch und 
Eiern, teils mit Aetherextrakt aus Nebennieren arteriosklerotischer und 
nicht arteriosklerotischer Individuen. Verf. kommt aus seinem Versuche 
zu dem Schluss, dass die Cholesterinzufuhr an sich kein auslösendes 
Mittel für die Arteriosklerose sei; diese entstehe durch eine mechanische 
oder toxische Wandschädigung, wobei es bei Vermehrung der im Körper 
kreisenden Cholesterinmenge sekundär zur Ablagerung derselben kommt. 
Die Nebennierendegenerationen sind auf die gleiche Stufe zu stellen. 

Schönberg. 

H. G. Wells: „Metastatische Kalkablagerangen“. (The archives of 
internal medicine, Bd. 15, H. 4, S. 574.) Io Ergänzung einer Literatur¬ 
übersicht über 29 Fälle von metastatischer Kalkablagerung aus dem 
Jahre 1911 zitiert Verf. ausführlich aus der Literatur einige Fälle von 
metastatischer Kalkablagerung und gibt dann einen durch Abbildungen 
illustrierten Befund eines selbstuntersuchten Falles von typischer meta¬ 
statischer Kalkablagerung bei myelogener Leukämie. Die Kalkablage¬ 
rungen fanden sich in der Intima der Lungenvenen und der Coronar- 
gefässe, im Endocard des linken Vorhofs und unter dem Endocard des 
linken Ventrikels, während die Lungenarterien und das rechte Herz frei 
von Kalk waren. Verf. weist darauf hin, dass dieser Fall besonders 
deutlich die Wichtigkeit der Kohlensäure für den Kalktransport im Blut 
demonstriere. Kankeleit-Dresden. 
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Kirchner: Nehme! Krebs nid andere Neubildungen ei? (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 6.) Nach den statistischen Feststellungen von 
Behla hat die Krebssterblichkeit in den letzten 11 Jahren zugenommen. 
Von lOOOO Lebenden starben im Jahre 1903 6,59, im Jahre 1913 da¬ 
gegen 8,25 pCt. an Krebs und anderen Neubildungen. Die Beteiligung 
des weiblichen Geschlechtes an der Krebssterblichkeit ist grösser als 
die des männlichen. H. Hirschfeld. 

G. Hedren-Stockholm: Sarkoearciiom der Mamma. (Zbl. f. Path., 
1915, Bd. 26, Nr. 10.) In einem kirschkerngrossen Mammatumor fand 
sich neben Krebszellnestern von adenomatösem und solidem Bau überall 
ein sarkomatöses, zum Teil riesenzellhaltiges Zwischengewebe. Uebergangs- 
formen zwischen beiden Gewebsarten waren nicht vorhanden. Die peri- 
phersten Teile des Tumors wiesen typische Tuberkel mit Langhans’schen 
Riesenzellen auf. In den vergrösserten regionären Lymphdrüsen fanden 
sich entzündliche hyperplastische Veränderungen. Der beschriebene Tumor 
ist, auch im Hinbliok auf ähnliche, in der Literatur niedergelegte Fälle, 
zu der als Kombinationsgeschwülste bezeichneten Varietät der Misch¬ 
geschwülste zu rechnen. 

H. Bibbert: Die Rhabdomyome des Herzens bei tnberüser Hirn¬ 
sklerose. (Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, Nr. 9.) Im Myocard eines an 
Diphtherie gestorbenen einjährigen Kindes mit tuberöser Hirnsklerose 
fanden sich sehr zahlreiche Rhabdomyome von typischem Bau. Aus 
Form, Lage und Bau der Tumoren lässt sich schliessen, dass es sich 
hierbei nicht um liegengebliebene Bezirke embryonaler Muskelfasern 
handelt, sondern um Elemente, die aus dem Zusammenhang aus¬ 
geschaltet wurden und keine normale Weiterentwicklung durchmachten. 

Socin. 

H. Ribbert-Bonn: Ueber Bau und Bildung der Gallensteine. 
(Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 1.) Bibbert untersuchte an mikro¬ 
skopischen Schnitten den feineren Bau der Gallensteine nach einer im 
Original nachzulesenden Methode; und zwar erstreckten sich die Unter¬ 
suchungen hauptsächlich auf die facettierten Pigmentgallensteine. Bib¬ 
bert lässt den Zusatz Kalk aus dem Grunde fort, weil die gefundenen 
Kalkmengen sehr gering sind und meist keine Bedeutung haben. Im 
Gentrum der facettierten Steine findet sich eine feuchte Masse, woraus 
R. den Schluss zieht, dass die erste Anlage dieser Steine kleine Klümp¬ 
chen aus Gallenniederschlägen darstellen, durch Ausscheidung des Chole¬ 
sterins und des Gallenpigments kommt es zur Bildung der eigentlichen 
Kerne, die zum Teil einen komplizierten Aufbau zeigen. Manchmal 
werden auch kleinere Trümmer anderer Steine als Kern gefunden. Um 
den Kern herum findet sich die geschichtete Hülle, die überwiegend 
aus Cholesterin besteht. Pigment findet sich eutweder diffus oder schicht¬ 
weise im Mantel; durch die Lagerung des Pigmentes und der Kristalle 
wird die konzentrische und radiäre Zeichnung des Mantels bedingt. Die 
sogenannten Kombinationssteine, die Cholesterin-Pigment-Kalksteine zeigen 
einen ähnlichen Aufbau wie die Pigmentgallensteine; in der Aussen- 
schicht findet sich aber eine charakteristische Kalkablagerung. Die 
Schichtung der Steine hängt nicht von der Form des Steines ab, sondern 
ist bedingt durch eine in Intervallen erfolgende Abscheidung von Chole¬ 
sterin, die durch eine Ablagerung einer Pigmentschicht gezeichnet ist. 
Die Form der Steine ist unabhängig von ihrer Zusammensetzung; sie 
hängt, mehr von äusseren Umständen ab, so z. B. vom gegenseitigen 
Druck bei Raummangel, wodurch eine Abplattung besonders der weichen 
Steine entsteht. 

J. Kyrie und K. J. Schopper: Ueber Regenerationsvergänge im 
tierischen Nebenhoden. Eine experimentelle Studie. (Virch. Arch., 1915, 
Bd. 220, H. 1.) Verff. haben die Regenerationsfähigkeit der Nebenhoden¬ 
kanälchen experimentell an Hunden untersucht, indem sie teils Keilexzision, 
teils Resektionen des Organs Vornahmen und die Operationsstellen in ver¬ 
schiedenen Zeitintervallen untersuchten. Bei der Besprechung der nor¬ 
malen anatomischen und physiologischen Bedeutung des Nebenhodens 
erwähnen die Verff., dass nach ihrer Ansicht dem Nebenhodensekret 
neben den bekannten Funktionen noch eine auflösende Wirkung auf die 
aus dem Hoden abtransportierten Epithelien zukommt. Eine spermo- 
lytische Fähigkeit besitzt das Nebenhodensekret nicht, wie aus Unter¬ 
bindungsversuchen des Vas deferens hervorgeht, wobei der Hoden nicht 
atrophiert. In diesen Fällen sahen die Verff. Spermien im Interstitium 
und in einem Falle in den Arterien und Venen des Hodens und Neben¬ 
hodens. In ihren Exzisions- und Resektionsversuchen sahen die Verff. 
eine ausgedehnte Wucherung des Epithels der Epididymis und des 
Vas deferens, die bis zur Bildung von neuen Kanälchen ausgesprochen 
sein kann. 

H. E. Robertson-Berlin: Ein Fall von Qanglionenrom am 
Boden des dritten Ventrikels mit Binheiiehnng des Chiasma opticnn. 

(Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 1.) Verf. beschreibt einen Fall dieser 
seltenen Hirntumoren bei einem 16jährigen Mädchen. Der Tumor be¬ 
stand histologisch aus reifen Ganglienzellen, Nervenfasern, Gliagewebe, 
Bindegewebe und Blutgefässen. Der Tumor zeigt einen ausgesprochenen 
chronischen Charakter. Schönberg. 


Parasitenkunde und Serologie. 

A. Beb am-Jerusalem: Schnelle Verwandlung des Strassen virns 
der Tollwut in Virns fixe. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) Verf. bekam bei 
zwei von verschiedenen Hunden gezüchteten Stämmen schon nach 
wenigen Passagen ein Virus fixe. Dünner. 


N. W. Kusnetzoff-St. Petersburg: Zur Frage der Spesifitit des 
Fettwaehses als Partialantigen. (Zschr. f. Tbc., Bd.23, H.2, S. 157—162.) 
Das Fettwachs, die wesentliche Grundlage der Zellmembran! des Tuber¬ 
kelbacillus, wurde in der Form eines im St. Petersburger Institut für 
experimentelle Medizin gewonnenen Präparates untersucht, und zwar am 
Menschen mittels der cutanen und subcutanen Methode. Es traten nach 
der subcutanen Verwendung bei tuberkulösen Kranken Allgemeinreak- 
tioD, Lokalreaktion und mehrfach auch Herdreaktion wie bei der Tuber¬ 
kulinreaktion ein. Doch Hess sich erweisen, dass die Substanzen in ihrer 
Wirkung keineswegs sich decken. Fettwacbs ist also durchaus spezifi¬ 
sches TuberkuloseantigeD, sein Wirkungsmechanismus aber von dem des 
Tuberkulins durchaus verschieden. 

S. Bergei - Benin*. Zur Morphologie der Tnberkelbaeillen. (Zschr. 
f. Tbc., Bd. 23, H. 4 ) Das färberische Verhalten des Tuberkelbacillus 
ist gesetzmässig durch den Abbau seiner verschiedenen Hüllen und 
Schichten bedingt. Durch Verfolgung der Bacillen bei ihrem Abbau 
durch die Körperzellen des Versuchstieres liess sich dies färberische Ver¬ 
halten zu der morphologischen Struktur in Beziehung bringen. Vollent¬ 
wickelte Bacillen, die sich nach Ziehl-Neelsen kräftig färben, ver¬ 
lieren nach der Injektion in den Körper des Versuchstieres zuerst die 
leuchtend rote Farbe ihrer äusseren Begrenzungsschiohten. Sie er¬ 
scheinen dann schlanker, nur rosa gefärbt, in ihrem Innern stark ge¬ 
färbte Körnchen enthaltend. Dann verschwindet die Mattrosafärbung, 
man sieht nur noch Körnchenreihen. Diese verlieren alsdann ihre Färb¬ 
barkeit nach Ziehl und sind nun nach Much färbbar. Die Much’sche 
Form ist also keine Sonderform, sondern ein Abbaustadium, entstanden 
durch Abschmelzen gewisser Fetthüllen infolge der lipolytisebeu Wirkung 
der Lymphocyten. Nun schwindet die Zwischensubstanz der Körner, 
dann diese selbst. Der letzte Rest der inneren Substanz nimmt Blau¬ 
färbung an. Die Zusammensetzung der einzelnen Schichten wird erhellt 
durch gefärbte Präparate der extrahierten Substanz. Das Vorkommen 
tiefer Abbaustufen des Tuberkelbacillus im Auswurf hat prognostische 
(günstige) Bedeutung. 

C. W. Andersen - Kopenhagen: Von der Eatertaberkulose des 
Rindes und deren Vorkommen in Dänemark. (Zschr. f. Tbc., Bd. 28, 
H. 6.) Eine Schlachtbausstatistik in Dänemark ergab, dass bei den 
tuberkulösen Kühen Eutertuberkuloso in 0,86 bis 1,91 pCt. vor¬ 
kam. Die Zahl der eutertuberkuiösen Kühe ist damit als sehr gross 
erwiesen. Sie wird im einzelnen durch weitere statistische Aufstellungen 
klargestellt. Die Diagnose ist aus der Untersuchung der Milch nicht 
immer möglich. Hauptregel ist, dass jede feine Flöckchen enthaltende 
Milch verdächtig ist. Die Hälfte solcher Proben enthält Tuberkel* 
bacillen. — Histologisch wurden etwa 100 Fälle von Eutertuberkulose 
untersucht. Die typischen Befunde werden kurz geschildert. Die 
Eutertuberkulose besteht meist endemisch. H. Grau-Honnef. 


Innere Medizin. 

Pütt er: Die Taberkulosebekimpfang in Berlin lack Anstrich 
des Krieges 1914. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 2.) Eine Uebersicht über 
die Maassregeln auf dem Gebiete der Tuberkulose- und Seuchenbekämpfung, 
die seitens des Centralkomitees der Berliner Auskunfts- und Fürsorge¬ 
stellen nach Kriegsausbruch getroffen wurden. 

S. Bang-Kopenhagen: Dinererfolge der Volksheilst&tten. (Zschr. 
f. Tbc., Bd. 23, H. 6, S. 524—540.) Die Arbeit verwendet 5 Jahrgänge 
des Sanatoriums Silkeborg des Dänischen National Vereins zur 
Bekämpfung der Tuberkulose. Die Tabellen lassen erkennen, 
dass die als geheilt entlassenen Tuberkulösen sich nicht mit den nach 
5 Jahren arbeitsfähigen decken, dass ferner das erste Stadium trotz der 
schönen Anfangsergebnisse diese führende Stellung nicht beibehält. 
Bang kommt zu dem Schluss, dass bei der Aufnahme nur eine Minder¬ 
heit von den später dauernd geheilten Kranken so schwer krank war, 
dass man ihnen mit einiger Bestimmtheit eine schlechte Prognose ohne 
Heilstättenbehandlung hätte stellen müssen, woraus dann gefolgert wird, 
dass nicht die Behandlung der ganz leichten Fälle, sondern eher die 
Asylierung der infektiösen Schwerkranken die Hauptaufgabe der Heil¬ 
stätten sei. — Ob nicht die Folgerung heissen müsste, dass es eine un¬ 
sichere Sache ist, einen Tuberkulösen nach einer Kur als geheilt zu ent¬ 
lassen, dass ferner nicht die Auswahl der sogenannten ersten Stadien, 
sondern der prognostisch günstigen Fälle aller Stadien die Aufgabe der 
Heilstätten sei, und dass die sichere Auswahl dieser günstigen Fälle 
eine der schwersten Aufgaben der Heilstättenärzte und die Grundlage 
des rationellen Arbeitens der Heilstätten sei? (Ref.) 

0. Roepke.- Die Fürsorge für die ms den Luagenbeilst&tten 
Entlassenen. (Zsohr. f. Tbc., Bd. 23, H. 1.) Der Vortrag, der auf der 
18. Generalversammlung des Deutschen Centralcomites zur Bekämpfung 
der Tuberkulose am 5. Juni 1914 gehalten wurde, behandelt die Für¬ 
sorgemaassnahmen, die zur Erhaltung des Heilstättenerfolges wünschens¬ 
wert sind. Von besonderem Interesse sind in dem wertvollen Referat 
die energischen Worte, die R. gegen die Besiedelung von Deutsch-Süd- 
west-Afrika mit Lungenkranken findet. 

C. Hart: Betrachtungen über die Entstehung der tuberkulösen 
Lungenphthise. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 4, S. 814—327.) Die Arbeit 
verwendet eine Zahlenaufstellung über Leichenbefund von Lungentuber¬ 
kulose, die in einleuchtender Weise die Zunahme der Tuberkulosefälle 
mit zunehmendem Alter und in gleicher Linie die Zunahme des Ver- 
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hältnissatzes der ruhenden Tuberkulosefalle zeigt. Die kindliche Tuber¬ 
kulose ist von der des Erwachsenen völlig zu trennen. Hier tritt Verf. 
der Ansicht Ghon’s bei und nimmt als Ursache die oft gefundenen 
Lungenherde aerogenen Ursprungs an. Aber Verf. geht weiter. Er 
nimmt in bewusstem Gegensätze zu den Anschauungen von Behring 
und Römer an, dass die Tuberkulose des Erwachsenen zu der des 
Kindes in keiner Beziehung steht, dass vielmehr auch die Tuberkulose 
des Erwachsenen in der Mehrzahl der Fälle durch aerogene Ansteckung 
zustande kommt. Die Begründung sieht er vor allem in der Tatsache, 
dass häufig ein primärer Herd, der etwa zur Entstehung der Tuberkulose 
auf dem Blutwege Veranlassung hätte geben können, nicht nachweis¬ 
bar ist. 

G. Hart: Betrachtungen über die Entstehung der tuberkulösen 
Langenspitzenphthise. II* (Zsohr. f. Tbc., Bd. 23, H. 6, S. 498—511.) 
Nach der Ueberwindung der rein bakteriologischen Anschauungsweise ist 
der Begriff der Konstitution und Disposition wieder zu allgemeiner 
Würdigung gelangt. Als Konstitution fasst Hart die Summe ererbter 
Anlagen auf, die in ihrer Gesamtheit die primäre Beschaffenheit des Orga¬ 
nismus darstellt, während er die erworbenen Aenderungen unter den 
Begriff der Disposition fallen lässt. Eine befriedigende Aetiologie der 
tuberkulösen Lungenspitzenphthise muss eine Reihe von Tatsachen er¬ 
klären, die von Hart formuliert werden. Dahin gehört die Häufigkeit 
der primären Erkrankung der Lungen, das typische Auftreten der 
Spitzenerkrankung beim Erwachsenen, die grössere Häufigkeit der 
Lungenspitzeninfektion mit Beginn des Alters und die dann zutage 
tretende grössere Neigung zum Latentwerden. Der Nachweis zahlreicher 
Entwicklungsstörungen bei vielen Leichen Tuberkulöser, die Tatsache, 
dass diesen Störungen oft zu Lebzeiten ein äusserer Eindruck entsprach, 
führt zu der Annahme, dass eine allgemeine Minderwertigkeit der Kon¬ 
stitution, wie sie die Astheniker oder Hypoplastiker bieten, die zur 
Phthise besonders geeignete Körperverfassung darstellt. Neben dieser 
muss aber noch eine individuelle Anlage im Bereiche der Lungenspitzen, 
ein mechanischer Faktor hinzukommen. 

0. Schlesinger - Berlin-Schöneberg: Taberkulöses Aortenaneu* 
ryraa and Miliartuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 3, S. 255 
bis 259.) Verf. fügt zu den wenigen in der Literatur bekannten Fällen 
von tuberkulösem Aneurysma spurium der Aorta einen weiteren hinzu, 
der den obersten Teil der Bauchaorta betraf. Es kam durch allmäh¬ 
lichen Eintritt tuberkulöser Massen in den Kreislauf zur Entwicklung 
einer subakuten Miliartuberkulose. 

L. Löwenbein-Isny: Ueber die Eiweissreaktioi des Spatams 
bei Laageataberkalose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 2.) Die wider¬ 
sprechenden Urteile in der Literatur beruhen zum grossen Teil auf 
einigen technischen Momenten. Wichtig ist es, möglichst reinen Lungen- 
auswurf ohne wesentliche Beimengung von Bronchialsekret oder Speichel 
zu erhalten. Schleim- und Speichelbeimengungen können in erheblichem 
Grade zu Schwankungen des Eiweissgehaltes Anlass gaben. Die eigenen 
Untersuchungen des Verf. ap 144 Kranken ergaben, dass der Ei weiss¬ 
probe im Sputum ein gewisser Wert zukommt. Ein Eiweissgehalt von 
1 pM. ist der einfachen, unkomplizierten, chronischen Bronchitis gegen¬ 
über für Tuberkulose beweisend (wichtig bei Fehlen der Bacillen, bei 
Emphysem). Ein Eiweissgehalt unter 1 pM. spricht nicht gegen Tuber¬ 
kulose. Zu- und Abnahme des Eiweissgehaltes sind — mehr als seine 
absolute Höhe — prognostisch zu verwerten. Zur Anstellung der Unter¬ 
suchung ist grosse Genauigkeit notwendig. H. Grau-Honnef. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Muskens: Psychiatrie, Nenrologie nad Neurochirurgie. (Mschr. 
f. Psyoh., 1915, H. 6, S. 374.) Verf. tritt im Gegensatz zu Bonhöffer’s 
Ausführungen (s. Mschr., 1915) für Trennung von Psyohiatrie und Neuro¬ 
logie im Lehrbetrieb ein und für Schaffung einer spezialistisoben Neuro¬ 
chirurgie. 

P. Schuster: Beitrag zur Kenntnis der Anatomie und Klinik der 
Meaiagiti8 serosa spinalis circumscripta. (Mschr. f. Psych., 1915, H. 6, 
S. 341.) Eingehende Schilderung eines diesbezüglichen Falles, der unter 
der Diagnose Tumor operiert worden war. Genaue histologische Unter¬ 
suchung des Rückenmarks und Erörterung über die Pathogenese, Patho¬ 
logie und Differentialdiagnose dieses Leidens. Loewy-Hattendorf. 

M. Roth mann: Zum Katatonusversueh (K oh n stamm). (Neurol. 
Zbl., 1915, Nr. 12.) Verf. hat den Kohnstamm’schen Katatonusver- 
such naohgeprüft und knüpft daran Betrachtungen, die ihn zu dem Urteil 
bringen, dass die Prüfung des Kohnstamm’schen Phänomens einen 
wichtigen Platz in der Methodik der Untersuchung der Körperinnerva¬ 
tionen einnehmen wird. Es beruht auf einer Nachdauer der suboorti- 
oalen Innervation nach Fortfall der Willkürbewegung, die wahrscheinlich 
durch fortdauernde Erregungen bestimmter Tonuscentren des Kleinhirns 
bedingt ist. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

0. Sachs-Prag: Ein Fall einer AnalsteBOse, einen echten Hirsch¬ 
sprung vortäuschend. (Jb. f. Kindhlk., Juniheft 1915.) 

H. Bernhardt. 

v. Reuss und Zarfall-Wien: Chronische Laktosnrie bei einem 
darmgesunden ausgetragenen, aber konstitutionell minderwertigen Brust 


kille. (W.m.W., Nr. 22.) Die Laktosurie betraf ein darmgesundes 
Kind, dauerte bei relativ gutem Gedeihen des Kindes durch Monate an, 
ergab positive Reduktionsproben und trat an einem ausgetragene Kinde 
in Erscheinung. Reckzeh-Berlin. 

Vogt-Magdeburg: Ueber Camphernhscesse. (Mschr. f. Kindhlk., 
1915, Nr. 8.) Verf. hat in Magdeburg im Gegensatz zu anderen Orten 
sehr häufig bei Säuglingen Abscesse nach Campherinjektionen gesehen. 
Sorgfältige Antisepsis, Wahl besonders guter Chemikalien und Injektion 
durch die Aerzte selbst, verhüteten die Abscesse nicht. Nur zum kleinsten 
Teile enthielten die Abscesse Bakterien, meist Staphylokokken, oft waren 
sie steril. Verf. kann nicht sagen, bei welchen Kindern man mit der 
Entstehung von Gampherabscessen rechnen muss und wie sie zustande 
kommen. Es könnte eine Reizwirkung sowohl des Oeles sein als auch 
des Gamphers. Während früher hervorgehoben wurde, dass selbst grosse 
Gaben von Gampheröl keinen Schaden bei schwerkranken Säuglingen 
anrichteten, hält man es in neuerer Zeit für möglich, dass der Gampher 
giftig wirken könnte, wenn der Organismus unfähig sei, ihn in Campher- 
glucuronsäure überzuführen. Der Beweis, dass es dann aber zu einer 
Camphervergiftung kommt, ist noch nicht erbracht. 

M. Winter-Budapest: Masern an 16- bezüglich IS tägigen Säig- 
lingen. (Jb. f. Kindhlk., Juni 1915.) Mitteilung zweier Fälle von Masern- 
eianthemen am 16. und 18. Lebenstage. Da Prodromal- und Incubations- 
zeit durchschnittlich 18—16 Tage bei Masern beträgt, nimmt Verf. an, 
dass in beiden Fällen die Infektion im eitrauterinen Leben stattfand. 

Ad. Czerny-Berlin: Zur Lehre vom Kenchhnsten. (Jb. f. Kindhlk., 
Juni 1915.) Verf. verwahrt sich in dieser Arbeit zuerst dagegen, dass 
er behauptet hätte: Keuchhusten wäre nicht übertragbar und überhaupt 
keine Infektionskrankheit. Er behauptet nur, dass ein keuchhusten¬ 
krankes Kind, mit anderen Kindern in einem Krankenzimmer unter¬ 
gebracht, diese bei Einhaltung bestimmter Bedingen nicht zu infizieren 
braucht. Eine Hauptbedingung ist, zwischen dem keuchhustenkranken 
Kinde und dem Nachbarpatienten einen Abstand von \ x j 2 m einzube¬ 
halten. Die Hustenkraft eines Kindes kann dann eine Tröpfchen¬ 
infektion nicht vermitteln. — Zur Diagnose meint Verfasser, dass bei 
Säuglingen diese in weiten Grenzen der Willkür des einzelnen Arztes 
überlassen sei. Verf. zieht wegen der Unvollkommenheit der bakteriolo¬ 
gischen Untersuchung in zweifelhaften Fällen die Blutuntersuchung heran, 
ln allen klinisch scharf charakterisierten Keuchhustenanlällen findet sich 
eine hochgradige Lymphocytose. Ein französischer Autor bringt sogar 
das Ende des infektiösen Stadiums des Keuchhustens mit dem Rückgang 
der Lymphocytose in Zusammenhang. H. Bernhardt. 


Chirurgie. 

Oehlecker - Hamhurg: Ersatz des Augapfels durch lebenden 
Knochen. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 24, S. 425.) Um der Prothese nach 
Enucleatio bulbi einen besseren Halt zu geben, hat man Metallkugeln, 
Paraffin usw. angewendet. Dieser Ersatz wirkt aber stets als Fremd¬ 
körper und ruft entsprechende Reizerscheinungen hervor, wenn er über¬ 
haupt einheilte. Man ging darum zur freien Fettplastik über. Aber 
auch hier war das zunächst gute Resultat meist nicht von Dauer, da 
das Transplantat zur Schrumpfung kam. Verf. ist aus diesen Gründen 
dazu üborgegangen, homoplastisch das Köpfchen eines Metacarpus oder 
•tarsus zu verwenden. In zwei Fällen sah er hiervon ausgezeichnete 
Resultate. Das Verfahren lässt sich sowohl bei der Exenteration wie 
auch bei der Enucleation gleich gut verwerten. 

Kolb-Schwenningen: Gesichtsplastik Mittels freier autoplastiseher 
Fetttransplantation. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 24, S. 427.) Bei einem 
jungen Mädchen, welches infolge einer komplizierten Jochbeinfraktur 
einen äusserst entstellenden Defekt der Wange hatte, wurde aus der 
Bauchhaut frei Fett transplantiert mit ausgezeichnetem kosmetischen 
Erfolg. 

P. Müller-Ulm: Deckung von Schädeldefekten ans deM Sternnm. 
(Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 23, S. 409.) Der am meisten gebräuchlichen 
Methode der Deckung von Schädeldefekten von Müller-König haften 
einige technische Mängel an. Es geht daher bei den auch anderweits 
so ausgezeichneten Resultaten der freien Knochenplastik die moderne 
Chirurgie darauf aus, dieses Verfahren auch hier in Anwendung zu 
bringen. Dem Verf. hat sich als Entnahmestelle das Sternum ausser¬ 
ordentlich gut bewährt. Das Herausmeissein des Knochens ist leicht und 
auch die Anmodellierung in den Defekt macht keinerlei Schwierigkeiten, 
da das Stüok sehr biegsam ist. Die Operation, die in zwei Fällen mit 
vollem Gelingen hat ausgeführt werden können, wird in Lokalanästhesie 
vorgenommen. 

Seiibert-Mannheim: Beitrag zur Verwendung der Fascia lata bei 
Eingriffen wegen Fraktir der Patella. (Zbl. f. Chir., 1905, Nr. 23, 
S. 411.) Die Nahtstelle der frakturierten Patella wird durch ein Stück 
der Fasoia lata, welches in seiner Grösse der Kniescheibe entspricht, 
bedeckt. 

Langemak-Erfurt: Beitrag ,zur. Beh wmJ long der Becehscbiteee 
mittels koMpriMierenden Verbände*: '(Zbl. L GßT-i“ 1915, Nt. 23, 
S. 411.) Kelling empfahl im*Bbl: f.‘Chir.; ‘Nr.*15; die Babchschuss- 
verletzten mit einem komprimierenden Verbände zu versehen, bis die 
Möglichkeit besteht, sie unter günstigeren: Verhältnissen aperibren zu 
können. Auf Grund seiner Tierexperimente llai'te er gefunden, dass die 
sich entwickelnde Peritonitis dann lokalisiert bleibt. Verf.. hatte', der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 






726 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 27. 


Not gehorchend, dieses Verfahren bei einem Suicidver9uoh angewendet 
und konnte den Fall, in dem bei einer Gravida die Milz, das Mesen¬ 
terium und der Dünndarm zweimal durchschossen war und der erst 
nach 6 Stunden zur Operation kam, glücklich durchbringen. 

_ Hay ward-Berlin. 


Röntgenologie. 

H. E. Sohmidt-Berlin: Ueber die Coolidge-Röhre der A. E. G. 
(D.ra.W., 1915, Nr. 25.) 

Holzkneoht, H. Wachtel, C. Weissenberg und R. Mayer: 
Die gasfreie Röntgenröhre nach J. E. Lilienthal. Erprobung und An¬ 
passung ihres Betriebes an die praktischen Zwecke. (M.m.W., 1915, 
Nr. 25.) Die Lilienthalröhre stellt die Erzeugung der Röntgenstrahlen 
auf eine prinzipiell neue physikalische Grundlage und übertrifft die ge¬ 
bräuchlichen Röhren an Zuverlässigkeit, Konstanz, Tiefenleistung, Lioht- 
ausbeute und Brenndauer, also in jedem Belange um das Zwei- bis 
Fünfzigfache. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

F. A h l f e 1 d: Die Durchsichtigkeit der Banehdecken Hochschwangerer. 

(Mschr. f. Geburtsh., Juni 1915.) In manchen Fällen bei besonders dünnen 
Bauchdecken ist es möglich, durch dieselben hindurch den Uterus, die 
Adnexe, gelegentlich auch die Nabelschnur zu sehen. 

F. Ahlfeld: Wie soll die innere Untersuchung Schwangerer und 
Gebärender ausgeführt werden? (Mschr. f. Geburtsh., Juni 1915.) Im 
Gegensatz zu den Angaben von B. S. Schultze in seinem Hebammen¬ 
lehrbuch rät A. dringend, nicht mit 2, sondern nur mit einem Finger zu 
untersuchen. Die Untersuchung mit 2 Fingern macht mehr Schmerzen, 
leichter Verletzungen und bringt eine grössere Gefahr des Eindrängens 
extragenitaler Keime in die innere Genitalzone mit sich. 

Thaler-Zuckermann-Wien: Ueber eine genitale Infkenxa- 
infektion als Ursache eines Poerperalflebers. (Mschr. f. Geburtsh., 
Mai 1915.) Gelegentlich einer zu wissenschaftlichen Zwecken vor¬ 
genommenen bakteriologischen Untersuchung des Scheidensekrets wurden 
in demselben massenhaft Influenzabacillen gefunden. 2 Tage später, etwas 
verfrüht, begann die Geburt bei gleichzeitigem Temperaturanstieg. Es 
entwickelte sich ein Puerperalfieber, das in Heilung ausging. Als Er¬ 
reger konnten nur die Influenzabacillen festgestellt werden; im Blut 
waren sie nicht nachweisbar. Es ist dies der erste derartige Fall. 

Bollag-Basel: Zur Frage der unverschuldeten endogenen puer¬ 
peralen Spontaninfektion. (Mschr. f. Geburtsh., Juni 1915.) Bei einer 
Patientin, die absolut unberührt entbunden wurde, kam es zu einer 
durch Streptokokken verursachten, zum Tode führenden Thrombo¬ 
phlebitis. Es gibt also, wenn auch äusserst selten, eine endogene, 
unverschuldete, tödlich verlaufende puerperale Selbstinfektion. 

Eisenreich-Schmincke-München: Ueber einen Fall von Eklampsie 
im IV. Schwangemhaftemonat. (Mschr. f. Geburtsh., Mai 1915) Die 
Patientin war nach nur 2 Krampfanfällen plötzlich gestorben. Die 
Sektion ergab als Ursache des plötzlichen Todes eine blutige Zer¬ 
störung der Brücke, bedingt durch eine Ruptur eines atherosklerotisch 
veränderten Hirnarterienastes. Als Ursache der Atherosklerose bei der 
27jährigen Frau fand sich ein chronisohes Nierenleiden mit renaler 
Herzhypertrophie; ferner fanden sich in der Leber die für Eklampsie 
charakteristischen Veränderungen. Es hatte also die mit dem eklamp- 
tischen Anfall einhergehende Biutdrucksteigerung die Ruptur verursacht. 
Eklampsien in so frühem Stadium der Schwangerschaft sind äusserst 
selten. 

Voirol-Basel: Ueber unsere klinischen Erfahrungen mit synthetisch 
dargestelltei Wehenmitteln. (Mschr. f. Geburtsh., Juni 1915.) Zur 
Anwendung kam ein von Hoffmann, La Roche & Co. hergestelltes Amin¬ 
gemisch, Ergin IX. Es gab günstige Resultate bei Wehensohwäche. Es 
verursachte weder Tetanus uteri noch Asphyxie des Kindes. Bei der 
Atonia uteri ist besonders seine rasch einsetzende Wirkung zu begrüssen. 
Doch musste die rasch erreichte Blutstillung durch Injektion von Seca- 
cornin, genau so wie nach Pituglandoi, zu einer dauernden gemacht 
werden. Das Präparat ist also eigentlich noch nicht das Gesuchte: der 
Ersatz des inkonstanten Mutterkorns durch ein chemisch reines, gefahr¬ 
loses und doch ebenso sicher wirkendes Wehenmittel; die bisherigen 
Präparate sind, physiologisch gesprochen, synthetisches Pituglandoi. 

Petri-Münoheo: Neue Probleme des parenteralen Eiweissabbanes 
in ihrer Beziehung zur Geburtshilfe und Gynäkologie. (Mschr. f. 
Geburtsh., April u. Mai 1915.) Durch parenterale Zufuhr von art- und 
individuumeigenem Eiweiss treten beim Tier, in Analogie mit den Ver¬ 
hältnissen nach parenteraler Zufuhr artfremden Eiweisses, im Blute 
Fermente auf, denen die Fähigkeit zukommt, arteigenes Eiweiss zu 
spalten. Diese Fermente sind in ihrer Wirkung nicht spezifisch auf das 
zur Iojektion benutzte art- bzw. individuumeigene Serumeiweiss einge- 
sondern,apch andctfl&^rieigftß^ Organgewebe (Muskel, Placenta 
^find/vbi.'Aheh au|ejjriffän.: IJie gleichen Bedingungen wie bei 
’TJjfrenterafer feTffährMndimaucne^gjnei* Serumeiweisses lassen sich beim 
Tiere durch» Jiyostlicha Erzeugung eines Hämatoms herbeiführen. Beim 
M^n siotflnaOsh intravenöser Zufuhr von individumeigenem 
Sefunftfwdisstfie gleichmfrVerhältnisse wie beim Tier. Die im Schwangeren- 
senuxi* yuyhGpdoqe«- Fermente sind nicht nur gegen Placenta, sondern 


auch gegen andere arteigene Organgewebe wirksam. Nicht nur während 
der Schwangerschaft, sondern auch bei pathologischen Zuständen und 
nach durch parenterale Iujektion individuumeigenen Eiweisses künstlich 
herbeigelührten Verhältnissen, unter denen unzerlegte, blutfremde Eiweiss¬ 
körper in die Blutbahn gelangen, treten Fermente auf, welche ganz all¬ 
gemein arteigenes Gewebe, also auch Placentaeiweiss, abzubauen im¬ 
stande sind. Daraus resultiert: Die Abderhalden’sche Reaktion wird 
bei der Schwangerschaft stets positiv ausfallen; sie kann jedoch nicht 
beweisend für die Schwangerschaft sein. Sie wird auch bei Nicht- 
schwangeren auftreten, wenn durch pathologische oder mechanische Vor¬ 
gänge (Quetschung mit Blutaustritt ins Gewebe) Bedingungen zur Auf¬ 
nahme von körpereigenem Eiweiss ins Elut gegeben sind. 

Klein-München: Mehrjährige Erfolge der kombinierte! Aktiao- 
therapie bei Carcinom des Uterns und der Mamma. (Mschr. f. Geburtsh., 
Mai 1915.) Bei inoperablen Uterus- und Mammacarcinomen ist in zahl¬ 
reichen Fällen eine vorläufige Heilung bis zur Dauer von 2 Jahren er¬ 
zielt worden. Als neuer Begriff muss die sekundäre Recidivfreiheit auf¬ 
gestellt werden. Nach der Operation sind 1, 2 und 3 malige Recidive 
durch Aktinotherapie einer vorläufigen Heilung zugeführt worden; sie 
ist beim Uteruscarcinom bis zu 8 Jahren, beim Mammacaroinom bis zu 
S »/4 Jahren lang beobachtet worden. L. Zuntz. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Franz Kobrak-Berlin-Scböneberg: Zur Prognose und Therapie 
schwerer akater Mitteiohreiteraigen. (Ther. d. Gegen w., Juni 1915.) 
Zusammenfassende Uebersicht von Gesichtspunkten, die Verf. bereits 
1907 auf der Deutschen otologischen Gesellschaft in Bremen mitteilte. 

R. Fabian. 


Gerichtliche Medizin. 

Lieske-Leipzig: Die Strafwürdigkeit der Ansteckung in den Vor¬ 
arbeiten zur Strafgesetzreform. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 9.) 
Verf. kommt nach längeren Ausführungen zu dem Resultat, dass die An¬ 
drohung von Bestrafung der Uebertragung von Geschlechtskrankheiten 
durch den sexuellen Verkehr praktisch keine Erfolge zeitigen würde. 

Kobert-Rostock: Ueber die Stellungnahme des Arztes als Sach¬ 
verständiger in der Saponinfrage. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 10) 
Verf. gibt einen Ueberblick über die Saponinfrage, die sich zu kurzem 
Referat nicht eignet, aber von jedem Interessenten eingehend studiert 
zu werden verdient. H. Hirschfeld. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

F. Le pp mann-Berlin: Symmetrische Gangrän als Unfall folge. 

(Aerztl. Sachverst. Ztg , 1915, Nr. 8) Bald nach einem Sturz auf Gesäss 
und Rücken entwickelte sich bei einem 60jährigen Mann eine symme¬ 
trische Gang» an der Finger und der Zehen. Die Röntgenuntersuohung ergab 
sichtbare Schlagaderverhärtung, und die Wassermann’sche Reaktion fiel 
positiv aus. Deshalb lehnten einige Gutachter den Zusammenhang 
zwischen Unfall und symmetrischer Gangrän ab. Im Gegensatz hierzu 
vertrat Verf. den Standpunkt, dass ein Zusammenhang vorlägo. Hierfür 
sprach besonders, dass eine Hodeneiterung, eine Furunkulose und eine 
Gesichtsrose bald nach dem Unfall infolge desselben auftraten und eine be¬ 
sondere Disposition für die symmetrische Gangrän herbeiführten. Auch 
Cassierer vertrat diesen Standpunkt in einem Gutachten über diesen 
Fall, da bisher keine Beobachtung eines Brandigwerdens aller vier Ex¬ 
tremitäten infolge Arteriosklerose und Syphilis bekannt sei. 

Kahle-Berlin: Tod an Herzlähmaag alz Betriebsanfall. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1915, No. 9.) 

C. Posner-Berlin: Ueber traamatiseke Nephrosen. (Aerztl. Sach¬ 
verst. Ztg., 1915, Nr. 7.) P. gibt in diesem in der forensisch-medizinischen 
Vereinigung zu Berlin gehaltenen Vortrage einen Ueberblick über die 
traumatische Aetiologie des Morbus Brightii. Es ist jetzt sichergestellt, 
dass ein die Nierengegend einer Körperhälfte treffendes Trauma die 
Erscheinungen der Bright’schen Nierenkrankheit zur Folge haben kann. 
Nach Edebohls und einigen anderen Autoren kann die Bright’sche 
Krankheit in einer Niere beginnen und dann erst die andere Niere er¬ 
greifen. Auch experimentell ist gezeigt worden, dass Schädigungen einer 
Niere zu Veränderungen der anderen führen können (Nephrotoxine). P. 
unterscheidet mit Volhard entzündliche und degenerative Prozesse an 
den Nieren, Nephritis und Nephrosen. Die Nephritiden sind infektiöser 
Natur, das Kraukheitsbild der Nephrose wird beherrscht durch die Oedeme, 
die Ausscheidung von Degenerationsoy lindern and von Lipoiden. Die 
Existenz einer traumatischen Nephrose ist sichergestellt. 

H. Hirschfeld. 


Militär-Sanit&tswesen. 

K. Herxbeimer und E. Nathan-Frankfurt a. M : Ein weiterer 
Beitrag zur Bekämpfung des Ungeziefers im Felde. (M.m.W., 1915, 
Nr. 24.) Die Verff. empfehlen als bestes Mittel den Kresolpuder 
(Hirschapotheke-Frankfurt a. M.). 

Fürth: Die Trlnkwamerverhältnisge im weatflandriseken Küsten¬ 
gebiet. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) (Vortrag, gehalten in der ersten 
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wissenschaftlichen Sitzung der Marine* und Armeesauitätsoffiziere im 
Rathaussaal zu Brügge am 17. März 1915.) 

?. Scheurlen: Erfahrungen an den WasserVersorgungen ii Polen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 25.) 

W. Scholtz-Königsberg: Verbreitung, Bekämpfung und Behand¬ 
lung der Haut- and Geschlechtskrankheiten im Kriege. (Zugleich ein 
Beitrag zur Nevinjektolbehandlnng der Gonorrhöe.) (D.m.W., 1915, 
Nr. 25) (Nach einem Vortrage im Verein für wissenschaftliche Heil¬ 
kunde zu Königsberg am 22. März 1915.) Da unter den verheirateten 
Kriegern ein viel giösserer Prozentsatz geschlechtskrank ist als unter 
den unverheirateten, so empfiehlt sich bei Beendigung des Krieges eine 
peinlichste Untersuchung, um eine Verseuchung der Familien zu ver¬ 
hindern. Die alleinige Behandlung der Gonorrhöe mit der 6 proz. Prot- 
argolsalbe „Novinjektol“ nach Neisser hat Verf. nicht befriedigt. Besser 
bewährte sich die Salbenbebandlung kombiniert mit Injektionen von 
Silbersalzen (Ichthargan). Dünner. 

Dünner-Berlin: Neue Arbeiten über Typhus. (Ther. d. Gegenw., 
Juni 1915.) Zusammenfassende Uebersicht über die Schutzimpfungen, 
bakteriologischen Untersuchungen und therapeutischen Maassnahmen. 

R. Fabian. 

P. Jacob-München-Ebenhausen: Die Neosalvarsantherapie beim 
Typhus abdominalis. (M.m.W., 1915, Nr. 24.) J. stellt sich vor, dass 
Neosalvarsan auf die Typhusendotoxine wirken und ihre Giftigkeit ab- 
sohwächen kann. Bei eioer Reihe seiner Typhuskranken will er tat¬ 
sächlich einen Erfolg erzielt haben. Dünner. 

Mollow-Sofia: Beitrag zur Therapie des Flecktyphus. (W.m.W., 
Nr. 23.) Der Einfluss der intravenösen Injektion von sensibilisierter Typhus- 
▼accine war in 3 Fällen in sehr günstigem Sinne nicht zu verkennen. 
2 Fälle reagierten mit beinahe kritischem Abfall der Temperatur, in 
dem 3. Falle erfolgte der Temperaturabfall langsam. Reckzeb. 

E. Fraenkel-Hamburg: Zur Fleckfleberdiagnose. (M.m.W., 1915, 
Nr. 24) Bei der Schwierigkeit, die die Diagnose Flecktyphus vielfach 

bereitet, weist F. auf den von ihm früher schon beschriebenen patho¬ 

logisch anatomischen Befund hin, den man an excidierten Flecktyphus¬ 
roseolen erheben kann. Man findet nämlich an den arteriellen Ge- 

fässchen an einzelnen Stellen eine Nekrose und Zellanbäufungen um 

die in ihrer Wand bald leichter, bald schwerer erkrankten Arterien¬ 
ästchen. Dünner. 

Helm: Fünf Tafeln über die Tuberkulose im deutschen Heere 
und in der deutschen Murine. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 5, S. 418 
bis 421.) Die Tafeln zeigen besonders seit dem Jahre 1890 ein fast 
gleichmäßiges, nahezu ununterbrochenes Fallen der Erkrankungszahlen 
beim Heere. Deutschland nahm in den Jahren 1905 bis 1909 hinsicht¬ 
lich des Tuberkuloserückganges die zweitgünstigste Stelle unter allen 
Nationen ein. Die Tafeln zeigen den Erfolg zielbewusster Arbeit der 
Tuberkulosebekämpfung, sind allerdings in ihrem Zustandekommen auch 
beeinflusst durch die immer besser arbeitende Tuberkuloseauswahl. 

E. Meissen: Die Tuberkulose im französischen Heere. (Zschr. 
f. Tbc., Bd. 23, H. 5, S. 422—439.) M. benutzt in der vorliegenden 
Abhandlung ausser deutschen Arbeiten die von Dupuy und Lemoine. 
Im preussisch - deutschen Heere besteht eine dauernde Abnahme der 
Tuberkulosehäufigkeit, während Frankreich und Russland in ihren Heeren 
eine Zunahme aufzuweisen haben. Für die 10 Jahre 1899 — 1909 betrug 
der Durchschnitt der Entlassenen und Todesfälle infolge Lungentuberku¬ 
lose zusammen in Deutschland 1,42, in Frankreich 6,80 auf Tausend. 
Der Grund in Frankreich ist wie bekannt die weniger strenge Auswahl. 
Io der französischen Flotte ist ebenfalls der Gesundheitszustand wesent¬ 
lich ungünstiger als bei uns, wofür zahlenmässige Belege gebracht 
werden. Die Gründe werden nach den Aeusserungen französischer 
Autoren ebenso wie die vorgeschlagenen Abwehrmaassregeln ausführlich 
besprochen. 

M. W. Pijnappel-Zwolle: Die Tuberkulose ia der niederländi¬ 
schen Armee. (Zschr. f. Tbc, Bd. 23, H. 5, S. 440.) Eine Tabelle 
bringt die Zahlen für die fünf Jahrgänge 1907—1912, die eine fort¬ 
schreitende erhebliche Abnahme der Tuberkuloseerkrankungsziffer zeigen. 

H. Grau-Honnef. 

M. Kastan-Königsberg: Forensisch-psychiatrische Beobachtungen 

an Angeboren des Feldheeres. (D.m.W., 1915, Nr. 25.) Vortrag, 
gehalten im Verein für wissenschaftliche Heilkunde am 22. Februar 1915.) 
Mitteilung über die Beobachtungen an der Köoigsberger Klinik, aus denen 
hervorgeht, dass die verbrecherischen Handlungen durch das Milieu auch 
im Felde eine grosse Eintönigkeit zeigen. Wo eine stärkere Affekt¬ 
betonung und eine kräftigere Initiative vorhanden ist, kommt es ge¬ 
wöhnlich zu Achtuogsverlefzung oder tätlichem Angriff, wo diese Be¬ 
dingungen fehlen, zur Entfernung von der Truppe. Dabei ist zu be¬ 
tonen, dass die Entfernung nie im Gefecht stattfand, sondern nur, wenn 
sich der betreffende Soldat ohne einen besonderen Befehl befand. 

B. Fischer, L. Bitter und G. Wagner-Kiel: Vereinfachung und 
Verbilligung der Herstellnag von Choleraimpfstoff. (M.m.W., 1915, 
Nr. 23 u. 24.) Dünner. 

P. Schuster: Isolierte Lähmung des N. glntaeus saperior durch 
SchassTcrletxaag. (NeuroI. Zbl., 1915, Nr. 12.) Die geschützte Lage 
ist die Ursache der Seltenheit der Erkrankung des N. glutaeus superior, 
der keine sensiblen Aeste hat, lediglich bei Lähmungen Ausfall von 
Muskelfunktionen darbietet. S. schildert einen Fall einer durch Ver¬ 


letzung durch eine Gewehrkugel verursachten isolierten Lähmung dieses 
Nerven; die Störung tritt besonders beim Gehen in Erscheinung und 
zwar in Form einer auffälligen Becken- und Rumpfbewegung. Heilung. 

E. Tobias. 

H. Oppen heim-Berlin: Beitrag zur Beurteilung und Behandlung 
der Schuss Verletzungen peripherischer Nerven. (Ther. d. Gegenw., 
Juni 1915.) Verf. beobachtete sehr häufig, dass die Symptome der peri¬ 
pherischen Nervenlähmung durch LähmuDgszustände (Reiz- und Ausfall¬ 
erscheinungen) kompliziert sind, die nicht als Folge der peripherischen 
Nervenverletzung anzusehen, soudern auf nicht organische, centrale 
(cerebrale und spinale) Vorgänge zurückzuführen sind. Diese Zustände 
fasst 0. zusammen als psychogen-hysterische, als Gewohnbeitslähmung, 
als Akinesia amnestica, als Rrflexlähmung. Die Erscheinungen dieser 
centralen Vorgänge werden als dynamische Akinesie bezeichnet. 
Bei der echten Nervenlähmung findet sioh bei der elektrischen Unter¬ 
suchung Entartungsreaktion, bei der letzteren ist die elektrische Erreg¬ 
barkeit normal oder unbedeutend herabgesetzt. Häufig können aus dem 
Sitze der Verletzung Schlüsse gezogen werden, wenn nämlich Muskeln 
gelähmt sind, die weder direkt noch im Verlauf ihres Nerven von der 
Verletzung betroffen sein können, ln seltenen Fällen kann die elek¬ 
trische Erregbarkeit täuschen, wenn in einem Nerven zugleich oder 
nacheinander eine organisch und eine dynamisch bedingte Lähmung be¬ 
steht. In diesem Falle kann die peripherische Nervenlähmung zurück¬ 
gehen, während die Entartungsreaktion oft noch lange nach Wiederkehr 
der willkürlichen Beweglichkeit bestehen bleibt, aber das Zurückgehen 
der echten Lähmung bleibt latent, weil die dynamische fortbesteht (Ge¬ 
wohnheitslähmung). Verf. weist dann noch auf die grossen Innervations¬ 
varietäten hin, die die Beurteilung der Nervenverletzungen und die 
Heilresultate ungemein erschweren können. R. Fabian. 

E. Redlich: Zur Frage der operativen Behandlung der Schuss- 
verletzungen peripherer Nerven. (Mschr. f. Psycb., 1915, H. 6, S. 333.) 
Redlich, der bisher ca. 400 Fälle von Schussverletzungen peripherer 
Nerven gesehen hat, spricht sich nach seinen Erfahrungen für Spät¬ 
operation, d. h. Operation nach 3—4 Monaten, aus, wenn der klinische 
Befund nicht strikte Indikationen für eine frühere Operation bringt. 
Probeinzisionen empfiehlt R. nicht. Loewy-Hattendorf. 

L. Mayer-Berlin: Die Lagerungsbehaidlung der Nervenver¬ 
letzungen. (D.m.W., 1915, Nr. 25.) Jeder überstreckte Muskel wird 
atrophisch und funktionsuntüoLtig. Nach Verletzungen ist daher eine 
richtige Schienung notwendig. Bei Nervenverletzungen ist eine Schiene 
sehr wichtig, weil man nicht unmittelbar nach dem Trauma sagen kann, 
ob der Nerv durch!rennt ist. Dünner. 

Hosemann-Rostock: Zur Begutachtung von SehussVerletzungen 
in Kriege. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 6) Beschreibung eines 
Falles von Schussverletzung des Fusses, in welchem der Verdacht der 
Selbstverstümmelung von anderen Gutachtern ausgesprochen wurde. Es 
gelang dem Verf. der Nachweis, dass eine Schussverletzung mit dem 
eigenen Gewehre auszuschliessen war. H. Hirschfeld. 

0. Muck-Essen: Gestalts Veränderungen einer Hirn wunde, durch 
Kopfdrehung hervorgerufen. (Ein weiterer Beitrag zur Beeinflussung der 
Blutzirkulation im Schädelinnern durch Sternocleidostellung.J (M.m.W., 
1915, Nr. 25.) Bei einem linksseitigen Schädeldefekt, in dessen trichter¬ 
förmigen Grund Granulationseiter lag, sah man bei nach vorn gerichtetem 
Kopfe rhythmisches Pulsieren des Eiters. Drehung des Kopfes in der 
Vertikalen nach links bewirkte Verengerung des Wundtrichters und Steigen 
des Eiters infolge Kompression der linken Vena jugularis, Drehung nach 
rechts hatte muldenförmige Erweiterung zur Folge. 

G. Meyer-Danzig: Zur Bekämpfung des Pyocyaneus. (M.m.W., 
1915, Nr. 24.) M. empfiehlt das Bestreuen der Wunde mit Salol, von 
dem er sehr gute Erfolge gesehen hat. 

Goebel-Breslau: Aerztliche Fehler bei Ausftbung der Kriegs- 
chirurgie und ihre Veimeidung. (M.m.W., 1915, Nr. 24.) 

Böhler: Kehlkopfschfisse. (M.m.W., 1915, Nr. 24) 

Nadoleczny-München: Schuss Verletzungen des Kehlkopfes. 
(M.m.W., 1915, Nr. 24.) Krankengeschichten, die die Methoden zeigen, 
wie bei Verlust der Stimme durch Kehlkopfschuss der Patient wieder 
sprechen lernt 

0. Seidel-Jena: Verletzungen und Erkrankungen der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen im Kriege und ihre Behandlung. (M.m.W., 1915, 
Nr. 24.) 

L. Grünwald-München: Schussverletzungen der pneumatischen 
Sehädelhöhlen. (M.m.W., 1915, Nr. 24.) Eine Reihe interessanter Ver¬ 
letzungen. 

Denker: Die chirurgische Behandlung der Nebeihöhleneiternngen 
nach Kriegsverletzungen. (Voitrag mit Krankenvorstellungen, gehalten 
vor der kriegsärztlichen Vereinigung in Lille am 21. April 1915.) 
(M.m.W., 1915, Nr. 24.) Schilderung der Untersuchungsmethode und 
der chirurgischen Technik. 

Drüner-Remscheid: Die Behandlung von schwierigen Ober¬ 
schenkel frakturen in der Sitzlage, besonders mit Behelfen. (M.m.W., 
1915, Nr. 24) 

H. Wohlgemuth-Berlin: Eine Lageruigs- und Eitensionsschiene 
für Extremitäten-Sehussfrakturen. (D.m.W., 1915, Nr. 25.) 

Dünner. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

SitzuDg vom 16. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr L. Landau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hass Virchow: 

Demonstration des Thorax eines Phthisikers, in sitn fixiert. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Diskussion. 

Hr. Ben da: Der Herr Vortragende hat schon darauf aufmerksam 
gemacht, dass auch von pathologisch-anatomischer Seite das Bedürfnis 
nach topographischen Präparaten durchaus anerkannt ist, und ich kann 
auch versichern, dass wir ihm in geeigneten Fällen Rechnung tragen. 
Ich muss allerdings bloss dagegen Einspruch erheben, dass ein Präparat 
wie das demonstrierte mehr gibt als die von uns bevorzugten Gefrier¬ 
durchschnitte, denn z. B. die volle Ausdehnung der Caveruen in die 
Tiefe der Lungen, Unregelmässigkeiten der Pleuraräume und dergleichen 
können wir erst auf den Durchschnitten sehen, die wir nachher wieder 
zusammensetzen können, um die klinisch wichtigen Beziehungen zur 
Körperoberfläche zu demonstrieren. Namentlich neuerdings, bei den 
Fragen des künstlichen Pneumothorax, haben wir bisweilen derartige 
Gefrierpräparate des gesamten Thorax mit Durchschnitten gemacht, und 
ich glaube, dass sie wenigstens eine Ergänzung zu diesen unzweifelhaft 
sehr schönen Präparaten geben werden und nach mancher Seite hin 
Bedingungen erfüllen, die diese Präparate noch nicht ganz erfüllen. 

Deijenige, der besonderes Gewicht auf die Herstellung von solchen 
topographischen Präparaten gelegt hat, war ja bekanntlich der ver¬ 
storbene Ponfick, der auf einer der letzten von ihm besuchten Patho¬ 
logenversammlungen die Ansicht ausspracb, dass manchmal die ganze 
Sektion mit Hilfe von Gefrierdurchsohnitten vorgenommen werden müsse. 

Tagesordnung. 

1. Schluss der Diskussion über den Vortrag des Herrn E. Leschke: 
Erfahrungen über die Behandlung der Kriegsseuehen. 

Hr. Erich Leschke (Schlusswort): Gestatten Sie mir nur einige 
kurze Bemerkungen als Schlusswort. 

Was zunächst die Ausführungen des Herrn Danelius betrifft, so 
ist es ja sehr dankenswert, dass wir durch ihn etwas über die Erfolge 
der Choleraschutzimpfung erfahren babeD, über die wir hier natur- 
gemäss keine Erfahrungen haben sammeln können, und ebenso über 
seine Ansicht bezüglich der Resultate der Typhusschutzimpfung. Ich 
habe mich in bezug auf diesen Punkt absichtlich reserviert gehalten. 
Denn einmal ist unser Material zu gering, und wenn man ein ab¬ 
schliessendes Urteil gewinnen will, so muss sich das auf Zahlen von 
ganzen Armeen stützen, und zweitens ist, namentlich im Anfang des 
Krieges, die Impfung nicht regelmässig durchgefübrt worden, so dass 
man nicht immer genau wusste, welche Fälle geimpft waren und 
welche nicht. 

Die Typhusschutzimpfung gebt zurück auf die Versuche von 
Eugen Fraenkel und M. Simmonds. In der letzten Zeit haben 
bekanntlich Beumer und Peiper Anspruch auf die Priorität erhoben, 
jedoch unberechtigterweise. Fraenkel und Simmonds haben schon 
im Jahre 1885 1 ) Versuche an Tieren gemacht, die zu dem Resultat 
führten, dass einmaliges Ueberstehen einer Infektion das ADgehen einer 
zweiten Infektion fast mit Sicherheit ausschliesst, und haben daraus 
auch schon die praktischen Konsequenzen gezogen, dass womöglich 
beim Menschen eine Tierschutzimpfung in ausgedehnterem Maasse Erfolg 
haben könnte. In der Tat sind die Typhusfälle seit Einführung der 
Impfung so zurückgegangen, dass dieses Resultat nur erfreulich genannt 
werden kann, wobei allerdings nicht ganz sicher ist, ob das nur der 
Impfung zu verdanken ist oder auch der Hygiene, die jetzt in weit¬ 
gehendem Maasse selbst in den Schützengräben geübt wird. In dem 
letzten Monat sind hier z. B. in ganz Berlin nur 2 typhuskranke Sol¬ 
daten gewesen, wie mir das Sanitätsamt mitgeteilt hat auf die Anfrage, 
warum wir in letzter Zeit so wenig Typhusfälle in die Charite bekommen. 

Nun hat man mich angegriffen wegen des Begriffs des Typhus- 
herzens. Ich glaube, dass der Begriff des Typhusherzens, so, wie ich 
ihn aufgestellt habe, nicht ganz richtig verstanden worden ist. Ich bin 
von der Beobachtung ausgegangen, dass alle Patienten, die schweren 
Typhus durchgemacht haben, wenn sie aufstehen, Herzstörungen be¬ 
kommen. Diesen Befund hat auch Herr Danelius, der im übrigen 
gegen das Typhusherz polemisiert, sehr oft erhoben. Er sagt, dass die 
Typhusrekonvaleszenten sehr viel Herzbeschwerden hatten, so dass es 
auch für ihn von grösster Wichtigkeit war, festzustellen, ob diese Herz¬ 
beschwerden funktioneller oder organischer Natur waren. Nun, das 
Typhusherz ist zunächst ein rein funktionell geschädigtes 
Herz. Das Typhusherz äussert sich zunächst klinisch darin, 
dass es bei Funktionsprüfungen nicht suffizient ist wie ein 
normales Herz. Es bestehen also nicht nur subjektive Be¬ 
schwerden, sondern auch bei der objektiven Funktions- 

1) Fraenkel und Simmonds, Die ätiologische Bedeutung des 
Typhasbacillus. Hamburg und Leipzig 1886, Voss. 


Prüfung in bezug auf die Frequenz und auf die Labilität der 
Herztätigkeit sind Störungen vorhanden, also klinisch ob¬ 
jektiv nachweisbare Veränderungen. Wenn man einem solchen 
Herzen Anstrengungen zumutet, kommt es auch zu organischen Ver¬ 
änderungen. So habe ich Ihnen erzählt, dass z. B. schon eine Eisen¬ 
bahnfahrt von ein paar Stunden Dauer bei solchen Herzen zu Oedemen 
führt. Dabei kommt es ferner auch, wie ich beobachtet habe, zu Dila¬ 
tationen. Solange das Typhusherz nur sozusagen ein virtueller Begriff 
ist, das Herz also nur funktionell geschwächt ist, braucht es natür¬ 
lich noch nicht zur Dilatation zu kommen. Aber wenn man die Patienten 
früher aufstehen liess und ihnen Anstrengungen zumutete, dann konnte 
man doch bei orthodiagraphischer Messung leststellen, dass das Herz 
eine Dilatation gegenüber dem vorher erhobenen normalen Befunde ergab. 

Nun nur noch einige Worte zu der Bemerkung des Herrn Sticker. 
Herr Sticker hat mich angegriffen, weil ich behauptet habe, Tierkohle 
absorbiere besser als Pflanzenkohle. Er hat verschiedene Kohlepräpa¬ 
rate, darunter ein von ihm selbst in den Handel gebrachtes Präparat 
aus Pflanzenkohle (Carbeozym) demonstriert und gezeigt, dass alle diese 
Präparate Methylenblau adsorbieren. Das ist ja selbstverständlich. 
Zwischen Kohle und Kohle ist niemals ein grundlegender qualitativer 
Unterschied, sondern nur ein quantitativer. Wir müssen es nach den 
Untersuchungen von Wiechowski als bewiesen annebmen — und da¬ 
von kann sich auch jeder leicht überzeugen —, dass bei quantita¬ 
tiver Auswertung im Reagenzglas und besonders im mensch¬ 
lichen Magen-Darmkanal die Tierkohle viel stärker adsor¬ 
biert als die anderen Kohlearten. Genau wie eine Kohle besser 
brennt als die andere, adsorbiert auch eine Kohle besser als die andere, 
und da stehen die Tierkohlepräparate von Wiechowski und von Merck 
an erster Stelle, dann kommt die gewöhnliche Laboratoriumstierkohle und 
dann erst die Pflanzenkohle, die zwar auch adsorbiert, aber eben nicht 
so gut. 

Zum Schluss möchte ich betonen, dass ich durchaus den Schluss¬ 
worten des Herrn Danelius zustimme, dass die Tätigkeit der Aerzte 
in der Front und in der Etappe, die unsere Grenzen schützen und 
uns davor behüten, dass wir grössere Epidemien in unser Vaterland be¬ 
kommen, gar nicht hoch genug eingeschätzt werden kann, und dass dies 
in der Tat eines der schönsten Ruhmesblätter der Medizin in 
diesem Kriege bedeutet. 

2. Hr. Warnekros: 

Arzt und Zahnarzt bei der Behandlung Kieferverletzter. (Mit 

Krankenvorstellungen und Demonstrationen am Projektionsapparat.) 

Ebenso wie bei Schussverletzungen des Auges vor allen Dingen 
der Augenarzt zu Rate gezogen wird, ist es verständlich, das3 bei Ver¬ 
letzungen des Unter- oder Oberkiefers der Zahnarzt in erster Linie in 
Tätigkeit treten muss. Oft aber genügt die zahnärztliche Hilfe allein 
nicht, da bei Verletzungen des Gesichts häufig auch das Auge, 
die Nase oder das Ohr sowie die in der Nähe liegenden Knocben- 
und Hautteile in Mitleidenschaft gezogen werden und die Hilfe der 
Spezialärzte und in vielen Fällen des Chirurgen erfordern. Nicht 
zu übersehen ist, dass oft auch durch die mangelhafte Ernährung 
Erschöpfungszustände, oder durch vorherige Anstrengung sich Lungen¬ 
entzündung oder Bronchialkatarrh dazugesellt. Die guten Erfolge, die 
ich Ihnen melden kann, verdanke ich der Mithilfe dieser Kollegen, und 
Sie werden mir Recht geben, dass es oft schwer ist zu entscheiden, wer 
von den behandelnden Aerzten das Hauptverdienst an der Erhaltung des 
Lebens des Verwundeten trägt. 

Der Arzt muss aber wissen, dass die Hilfe des Zahnarztes um so 
wertvoller ist, je schneller sie dom Verwundeten zuteil wird, während 
der Chirurg oft noch eine abwartende Stellung einnehmen muss, wenn 
bei äusseren Verletzungen des Gesichts die Wunden und die Wundränder 
sich noch nicht gereinigt haben. Für den Zahnarzt bildet das Fieber, 
die Eiterung sowie die Splitterung des Kiefers niemals ein Hindernis für 
das sofortige Anlegen einer Schiene. Noch nachteiliger für den Ver¬ 
wundeten ist es, wenn der Arzt glaubt, den Zahnarzt erst hinzuziehen 
zu müssen, sobald er die chirurgische Behandlung beendet hat. 

Aerzte und Zahnärzte müssen ferner wissen, dass eine Entfernung 
loser Zähne und Kieferstücke zu vermeiden ist. Sie sind für die Heilung 
von grosser Bedeutung. Scheinbar ganz lose Kieferstücke und Zähne 
haben bei mehr oder weniger ausgedehntem Substanzverlust die Verbin¬ 
dung für eine nachträgliche Vereinigung der getrennten Knochenstücke 
oft abgegeben, und andererseits ist die spätere sebständige Abstossung 
der toten Knochenteilchen (Sequester) auch unter jedem Verband, sowohl 
Schienen wie Drahtverband, möglich. Ich war nur einmal genötigt, lose 
Knochen und abgebrochene zerschmetterte Zähne sofort zu entfernen, 
und zwar in einem Falle, in dem Knochensplitter und Zahnteile tief in 
das Wangenfleisch hineingedrängt waren. 

Die Zahnärzte verfügen beute über ein Mittel, das im Feldzug 
1870/71 noch nicht bekannt war, aber dazu berufen ist, die Behandlung 
der Kieferbrüche zu einer ungeahnten Vollendung zu bringen. Es ist 
die Anwendung der schmerzstillenden Mittel (halbprozentige Novocain¬ 
lösung und dgl.), deren Einspritzung die Behandlung der Verwundeten 
beinahe ganz schmerzlos gestaltet 1 ). Es ist also jetzt für jeden Arzt 


1) Ich gebrauche zur Einspritzung das käufliche Eusemin in Am¬ 
pullen. Die Zusammensetzung ist folgende: 1 ccm Eusemin enthält 
0,0075 Cocainum hydrochloricum und 0,00005 Adrenalin, hydrochlor. in 
physiologischer Kochsalzlösung. 
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leicht, den Verwundeten sohon vor ihrer Behandlung durch den Zahnarzt 
die Ernährung auf dem Transport in besserer Weise zu ermöglichen und 
die qualvollen Leiden zu lindern, die durch den Muskelzug entstanden sind, 
der die losgelösten Teile gegen das Gelenk zieht und auch das Sprechen 
verhindert. Beim Unterkiefer liegen die Verhältnisse günstiger als bei 
jedem anderen Knochen. Oberhalb der Stelle, wo der Weisheitszahn 
sitzt, trifft die Spritze, wenn sie mit einer langen Nadel versehen ist, 
jederseits an der Innenfläche die Eintrittsstelle des N. mandibulare, der 
den Unterkiefer im wesentlichen versorgt und für die Leitungsbetäubung 
in Betracht kommt. Das For. mentale als Austrittsstelle des N. mentale 
liegt unterhalb des Eckzahns und kommt für die lokale Betäubung in 
Betracht. 

Es ist nun nicht nötig, dass bei der Einspritzung genau die Stelle 
des Eintritts des Nerven getroffen wird, sondern die schmerzstillende 
Wirkung entsteht auch dann, wenn man in der Nähe einspritzt. 

Die Leitungsbetäubung, welche ihre schmerzstillende Wirkung erst 
20 Minuten nach der Einspritzung erkennen lässt, gewährt in vielen 
Fällen, wie schon oben erwähnt, dem Patienten Befreiung aus der ent¬ 
setzlichen Lage, die durch gegeneinander eingeklemmte Bruchteile das 
Schliessen und Oeffnen des Mundes bis dahin verhinderte, und es lassen 
sich die durch Muskelzug fest gegen das Gelenk gezogenen Kieferteile 
sofort aus dem Gelenk hervorziehen, nachdem der Mund mit einem 
Kiefersperrer geöffnet ist. Meist verharren sie auch in dieser Lage, wenn 
die Wirkung der Betäubung vorüber ist. 

_ Verwundete, die in schweren Fällen nur durch die Schlundsonde 
ernährt werden konnten, können nach Eintritt der schmerzstillenden 
Wirkung sofort flüssige und sogar festere Nahrung zu sich nehmen. 
Wenn auch die Anwendung dieser Betäubung bei den Verwundeten in 
den meisten Fällen sich viel schwieriger gestaltet als in den Fällen, wo 
sie zur Extraktion eines grossen unteren Backenzahnes eingeleitet wird, 
so sind diese Schwierigkeiten doch nicht unüberwindliche. Sie verlangen 
nur sehr viel Sorgfalt und die Erkenntnis der Gefahr, welche mit seiner 
Injektion verbunden ist. 

Während im allgemeinen die Injektion mit weitgeöffnetem Munde 
ausgeführt wird, muss man von dieser Möglichkeit absehen, wenn bei 
vorhandener Mundklemme ein weites Oeffuen des Mundes nicht möglich ist. 

Es ist selbstverständlich, dass eine vollständige Desinfektion der 
ganzen Mundhöhle vor der Aufhebung der Kieferklemme nicht erfolgen 
kann. Auch nach ihrer Aufhebung lässt sie sich bei der Ueberflutung 
durch Eiter nicht bewerkstelligen. 

Wohl aber kann ich mit Hilfe eines Beleuchtungsstabes die Mund¬ 
höhle beleuchten, um wenigstens den Weg, den die Spritze und die 
Nadel nehmen muss, sowie die Einstiohstelle bequem reinigen zu können. 
Dies geschieht durch Holzstäbchen oder Stahl-Wattetrockner (Häkel¬ 
haken, an denen der Widerhaken entfernt ist), die an der Spitze mit 
Watte umwickelt werden. Man taucht sie erst in Wasserstoffsuperoxyd, 
entfernt damit Schleim und Eiter, um dann mit neuen, in Alkohollösung 
getauchten Wattestäbchen die Reinigung zu beenden. Hierauf wird die Ein¬ 
stiohstelle mit Jodtinktur bepinselt. Es ist aber anzuraten, dass das Holz- 
stäbchen, dass in Jodtinktur eingetaucht wird, erst in Watte getrocknet 
witd. Es enthält die Watte dann noch genügend Jod, um die Einstich¬ 
stelle zu desinfizieren, und es wird ein Ueberfliessen der Jodtinktur und 
eine stärkere AetzuDg der umgebenden Schleimhaut vermieden. 

Die Stahlnadel an der Spritze wird nur zu einem einmaligen Ein¬ 
stich gebraucht; selbst wenn in der Nähe ein zweiter Einstich gemacht 
werden soll, wird eine neue Stahlkanüle genommen. Sehr bewährt 
haben sich dünne Gummiüberzüge, welche die Nadeln auf dem Wege 
zur Einstichstelle vor einer Berührung mit Schleim oder Eiter schützen. 
Sie schieben sich nach dem Einstich zurück und verlangen nur eine 
etwas längere Nadelspitze. 

Bei der Behandlung von Kieferbrüohen standen in früherer Zeit 
sich hauptsächlich Vertreter zweier verschiedener Behandlungsmethoden 
gegenüber. Die einen waren für Drahtverbände, die anderen für Kaut¬ 
schukverbände. 

Die jetzt gebräuchlichen und von mir verwendeten Verbände sind 
Drahtverbände, die mit Kautschuk oder Guttapercha ganz oder zum 
Teil bekleidet sind. Die zerbrochenen Teile des Unterkiefers werden 
mit diesen bekleideten Draht verbänden geschient. Der Unterkiefer er¬ 
hält dadurch eine Stütze, die ihm sofort seine Funktionen erlaubt. Der 
Patient kann sprechen und bequem Nahrung zu sich nehmen. Die 
zerbrochenen Teile verschieben sich dabei nicht und der Schmerz ver¬ 
schwindet. Die Schmerzlosigkeit veranlasst den Patienten, immer festere 
Nahrung zu sich zu nehmen. Die Befestigung ist duroh Guttapercha¬ 
einlagen zu erreichen. Bei dem Bruch des Unterkiefers eines drei¬ 
jährigen Knaben fand die Schiene selbst bei dem niedrigen Alveolar¬ 
fortsatz und den losgeschlagenen Milchzähnen durch erwärmte Gutta¬ 
percha Halt. In den Fällen, wo durch starken Muskelzug ein Loslösen 
der Schiene eintreten kann, wird die Schiene durchlocht und mit 
Seidenfäden an den vorhandenen Zähnen festgebunden. Dass Kautschuk 
ein Material sein soll, das sich zersetzt, und an dem sich der Schleim 
leicht festsetzt, ist wirklich nicht anzunehmen. Die Vertreter der Zinn¬ 
schiene, die dies hervorheben, können sioh leicht von dem Gegenteil bei 
den vielen Leuten überzeugen, die Kautschuksahnersatz tragen. Im 
Gegenteil, sie hat der Zinnschiene gegenüber grosse Vorzüge, die in dem 
leichten Einsetzen der Schiene besteben. 

Es kann ruhig, um den Verletzten duroh ein häufiges Einpassen 
nicht zu quälen, etwas mehr Kautschuk entfernt werden. Der Raum 
wird duroh erweichte Guttapercha wieder ansgefüllt. Es ist auoh kein 


Gipsabdruck nötig, der bei Schwerverletzten unmöglich ist und nur 
eine neue Quälerei darstellen würde. 

Das Beinhalten des Mundes kann durch regelmässige Spülungen und 
Ausspritzen mit Wasserstoffsuperoxydlösungen gut erreicht werden. 
Durch den Gebrauch des Kiefers wird die Reinhaltung des Mundes 
unterstützt. Bei jedem Kranken auch ohne Kieferbruch wird, wenn er 
während einer Krankheit den Kiefer nicht richtig gebraucht, die Unrein¬ 
heit des Mundes auffallen. Um so schwieriger ist die Reinhaltung, wenn 
der Schleim, die Speisereste und der abfliessende Eiter an den unbe¬ 
kleideten Drahtverbänden sich bei mangelhafter Kautätigkeit, die bei 
den Drahtverbänden notwendig ist, zwischen den Zähnen und dem 
Draht festsetzen kann. 

Zum Schluss muss noch hervorgehoben werden, dass die Sequester¬ 
stücke auoh unter dem Verband sich leicht abstossen oder bei Erneue¬ 
rung der Guttaperchamasse entfernt werden können. 

Selbst bei grossem Substanzverlust ahnt der Patient unter dem 
Verband oft die Schwere seiner Verwundung nicht. Mit der Schiene ist 
er sehr bald wieder dienstfähig. 

Die Anwendung der bekleideten Drahtschiene überragt 
die Behandlung der unbekleideten Drahtsohiene um ein be¬ 
deutendes, so dass es notwendig ist, dass die Herren Aerzte 
sich von ihren Leistungen überzeugen, um gegebenen Falles 
dafür einzutreten und die humanere Behandlungsweise 
durchsetzen. 

Es darf aber auch nicht Vorkommen, dass der Arzt bei einem ein¬ 
fachen Kieferbruch noch die Knochennaht anwendet, wenn ihm zahn¬ 
ärztliche Hilfe zur Verfügung steht. So hatte z. B. ein Arzt bei einem 
Unterkieferbruoh eine Knochenoaht gemacht, die nicht gelang, und 
darauf mit Draht die Bruchenden an den Nachbarzähnen zusammen¬ 
gebunden, was zum Verlust der Zähne führte. Der Patient wurde dann 
mit einer Pseudarthrose aus der Behandlung entlassen, so dass seine 
beiden Kieferhälften bei jedem Oeffnen des Mundes weit auseinander¬ 
klappten. 

Weil der Arzt keine zahnärztliche Hilfe in Anspruch genommen 
hatte, hatte dieser Patient den unglücklichen Zustand sieben Jahre 
lang ertragen müssen, bis durch meinen letzten Vortrag hier in der 
Medizinischen Gesellschaft der behandelnde Kassenarzt Veranlassung 
nahm, den Patienten zu mir zu schicken. Nach Anfertigung eines ab¬ 
nehmbaren Verbandes war dieser böse Zustand am nächsten Tage ge¬ 
hoben. 

Sie werden sich durch die nachfolgenden Demonstrationen über¬ 
zeugen, dass selbst in den schwersten Fällen durch zahnärztliche Hilfe, 
wenn der bekleidete Drahtverband angewandt wird, sofort in den nächsten 
Tagen die Schmerzen aufhören und der Patient in ausgiebiger Weise 
feste Nahrung zu sich nehmen kann. Ein weiterer Vorzug ist, dass bei 
diesen Verbänden der betreffende Verwundete viel früher garnison- und 
felddienstfähig wird. Es ist mir gelungen, beim einfachen Bruch, der 
durch Hufschlag hervorgerufen war, mit einem abnehmbaren Verband, 
schon am dritten Tage nach Anfertigung des Verbandes, den Patienten 
in die Front zu schicken. 

In den Röntgenbildern, die ich hier vorführe, können sie Fälle mit 
sohweren Splitterbrüohen sehen, mit denen die Leute schon in den 
nächsten Wochen Garnisondienst taten und in kürzester Zeit wieder ins 
Feld rückten. Alle diese Verwundeten wissen, nachdem die Schiene 
eingesetzt ist, nichts von ihrer schweren Verletzung und erschienen den 
Chefärzten in den Lazaretten oft so gesund, dass sie nur ungerne die 
Betten für die Leute frei hielten. 

Ein besonderes Kapitel verlangt noch das Zusammenarbeiten des 
Zahnarztes mit dem Chirurgen beim Schliessen von Hautdefekten und 
Verpflanzung von Knochenteilen aus der Tibia zum Ersatz der verloren 
gegangenen Kieferteile. Bei den Einpflanzungen von Knochen¬ 
teilen ist es notwendig, dass die beiden getrennten Stücke 
durch eine Schiene oder Brücke in eine feste Lage gebracht 
werden, welche eine Verschiebung der Bruohstücke beim 
Oeffnen oder Schliessen des Mundes sowie beim Schlucken 
verhindert. Wenn diese Vorbereitung nicht richtig getroffen^ ist, 
werden die Misserfolge bei den Einheilungen, wie es ja auch häufig 
geschehen ist, nicht ausbleiben. 

An einem in dieser Weise vorbereiteten Unterkiefer — die Bruoh- 
enden waren durch eine Goldbrücke von mir fixiert worden — nahm 
Herr Prof. Axhausen in voriger Woche eine Knochentransplantation 
aus der Tibia vor, und wird noch ähnliche Operationen bei anderen 
Verwundeten ausführen, mit voraussichtlich sehr gutem Erfolge. 

Ich möchte nicht verfehlen, auf einen Ersatz aufmerksam zu machen, 
der geeignet ist, den Verwundeten bis zur Operation ein menschliches 
Aussehen wiederzugeben. Ich habe vor Jahren die Gelatinemasse vor¬ 
gezeigt, die ich beim Ersatz von Nasen und Ohren angewandt habe, und 
die geeignet ist, Defekte in der vollendetsten Weise zu schliessen und 
die seit Jahren getragen werden und einen Beweis lieferten, dass das 
Festkleben mit Mastisol keine nachteilige Wirkung auf die umgebende 
Haut ausübt 

Die Patientin mit der künstlichen Nase bietet insofern Interesse, 
als ich diese Gelatinemasse auch bei Verwundeten mit grossem Erfolg, 
wie Sie sich überzeugen können, angewandt habe. 

Ein anderer Verwundeter hat neben einer schweren Verletzung des 
Oberkiefers und einem Bruch des Unterkiefers ein Auge verloren. Es 
ist das Jochbein und der untere Teil des Oberkiefers verloren gegangen. 
Um ein künstliches Auge zu tragen, müsste also eine Knocheneinheilung 
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vorgenommen werden. Soweit mir bekannt ist, ist bis jetzt erst einmal 
ein derartiger Versuch gemacht worden, und ich will erst abwarten, ob 
es gelingt, dass der Muskel über dem eingeheilten Knochen die Kontraktion 
behält und ein Erfolg erzielt wird. Bis dahin soll aber unser Verwundeter 
nicht mit der schwarzen Binde herumgehen, und Sie sehen hier den 
Versuch, den ich mit der Gelatinemasse und dem künstlichen Apge ge¬ 
macht habe. 

Auch bei dem nächsten Patienten, bei dem fast der ganze Unter¬ 
kiefer fehlt, sehen Sie, wie ich sein Aussehen gebessert habe. Bei 
diesem soll eine grosse Hautverpflanzung vorgenommen werdeD, bei 
welcher aber noch längere Zeit vergehen muss, weil auch der weiche 
Gaumen erst geschlossen werden muss und die Wurzeln und abgebrochenen 
Zähne erst behandelt werden müssen. 

Ich möchte nicht versäumen, hier zu bemerken, dass die medizinische 
Gesellschaft einen grossen Anteil an den Erfolgen hat, die mit dem 
Schienen verband erreicht sind. 

In dieser Gesellschaft hat nach dem Feldzug 1870/71 Süersen als 
Freund Langenbeck’s die Vorteile der Schienenbehandlung zeigen 
können. In dieser Versammlung habe ich nach dem Ausbau der Be¬ 
handlung Exz. von Bergmann, welcher früher ein Anhänger der Draht¬ 
schiene war, von dem Vorteil dieser Verbände überzeugen können, dass 
nur nach dieser Methode die Kieferbrüche in seiner Klinik behandelt 
werden durften, was in liebenswürdiger Weise Professor Borchert stets 
hervorgehoben hat, und die Mitglieder dieser Gesellschaft waren es, 
welche nicht nur im Frieden, sondern auch in diesem Kriege als Leiter 
der verschiedenen Lazarette meine Hilfe gewünscht haben und es da¬ 
durch ermöglichten, dass trotz mancher Opposition die Verwundeten in 
vielen Fällen, ich nenne nur die Zahl 300, die Annehmlichkeit dieser 
Behandlungsmethode empfinden konnten. 


Aerztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 18. Mai 1915. 

I. Hr. Grissoi: 

Demonstration zur Technik des Katheterismns posterior. 

Wenn es nicht möglich ist, von der Dammwunde aus durch das 
centrale Ende der Harnröhre den Weg für den Katheter zu finden, so 
muss die Blase von oben eröffnet und der Katheterismus posterior ge¬ 
macht werden. Die Operation wird erleichtert, wenn man durch ein ein¬ 
geführtes Cystoskop das Innere der Blase beleuchtet und den Katheter 
unter Leitung des Auges ein legt. Aber wenn der Kranke Schmerzen 
hat, unruhig liegt und der Katheter sich verschiebt, oder wenn eine 
Reinigung oder ein Wechsel des Katheters erforderlich wird, hat man 
wieder die alte Schwierigkeit. 

G. hat durch das vesikale Ende des Katheters einen starken Seiden¬ 
faden genäht, ihn durch die Blasenwunde herausgeleitet und am anderen 
Knie des Katheters befestigt. Wenn sich nun der Katheter verschiebt, 
bringt ihn ein leichter Zug an dem Faden wieder in die richtige Lage. 
Soll der Katheter gereinigt oder gewechselt werden, so bleibt der Faden 
an seiner Stelle in den Harnwegen, und beim Einführen des Katheters 
leitet ein Assistent ihn durch leichten Zug an dem Faden auf den rechten 
Weg. Ist die Heilung weiter vorgeschritten, kann man neben dem Faden 
Bougies einführen; der Dauerkatheter verhütet übrigens Strikturbildung. 
Das Verfahren erleichtert die Nachbehandlung sehr. 

II. Hr. Roedelius demonstriert und bespricht einige Fälle von 
Knochentnmoren. 

1. 18jähriger Patient. Anfang dieses Jahres an rheumatischen Bein¬ 
sohmerzen erkrankt. Ende Januar Tumor am unteren Femurende 
konstatiert. Hohe Oberschenkelamputation abgelehnt; Radiotherapie. Es 
handelt sich um einen Periostsarkom. 

2. 57jähriger Mann. April 1914 mit rheumatischen Schulterbe¬ 
schwerden erkrankt. Bei Krankenhausaufnahme im November 1914 hoch¬ 
gradige Auftreibung der Schulter. Operation nicht mehr möglich. 
Myxoohondrom. 

3. 48jährige B’rau. 1911 an Oberkiefersarkom operiert. Okto¬ 
ber 1914 Re oi di v, das auf die Schädelbasis und die Nebenhöhlen der 
Nase Übergriff. Auch hier Inoperabilität. 

4. Fall von Unterkiefersarkom. 

5. Tumor der Bauchgegend. Seit 4 Wochen Ischiassymptome. 
Unverschieblicher retrocöcaler Tumor: Caroinom des Kreuzbeins(?). 

6. Garcinose des Caleaneus, die klinisch als Osteomyelitis im¬ 
ponierte und erst durch die Operation richtig erkannt wurde. Primärer 
Tumor am Uterus. 

7. 37jährige Frau, die sich durch Sturz eine Fraktur des Schen¬ 
kelhalses zuzog, welche nicht heilen wollte. Es stellte sich dann 
heraus, dass Patientin im Februar 1914 an einem Spindelzellen¬ 
sarkom des Oberkiefers operiert war, und dass jetzt eine Metastase 
vorlag. 

9. Fall von Ostitis fibrosa. 

III. Hr. Gleiss demonstriert eine Methode znr Fmktionsverbesse- 
rung einer des 3. oder 4. Fingers beranbten Hand. Lässt man in 
solchen Fällen den Metacarpus stehen, so entsteht eine sehr hässliche, 
funktionell durch die entstandene Lücke schwer beeinträchtigte Hand. 
Exstirpiert man ihn aber völlig, so tritt eine Lockerung der Mittelhand 
auf, während eine einfache Resektion die Lücke nicht beseitigt. G. 
macht nun, um diesem Uebelstand abzuhelfen, eine keilförmige Re¬ 
sektion aus der Basis des Metacarpus, wodurch eine leidlich nor¬ 


male Mittelhand entsteht, da die Metacarpen nun einigermaassen parallel 
zueinander stehen, während sie bei völliger Exstirpation übereinander zu 
liegen kommen. Durch Annähen der vakant gewordenen Sehnen an den 
4. bzw. 5. Finger wurde die Funktion noch weiter gehoben. Demon¬ 
stration der guten Resultate. 

IV. Hr. Schottmüller demonstriert drei Fälle von Hypoplasie des 
Herzens. Das einzige Symptom ist die perkutorische und röntgenolo¬ 
gisch nachzuweisende verhältnismässige Kleinheit des Herzens. Die sub¬ 
jektiven Beschwerden sind meist zunächst sehr gering, bis es ziemlich 
plötzlich zum Versagen kommt. In einem Falle (Zivilist), der schon 
längere Zeit über Herzklopfen geklagt hatte, später aber allerhand Sport 
mit grossem Erfolge getrieben hatte, trat, als Patient 2 Stunden nach 
Absolvierung eines einstündigen Dauerlaufes einen Sprung über eine 
kleine Hecke machen musste, plötzlich Herzinsuffizienz auf. 14 Tage 
später Erkrankung unter den Erscheinungen eines Luogeninfarktes. Diese 
Patienten sind zwar bis zu einem gewissen Grade leistungsfähig, aber 
nicht unbeschränkt militärdienstfähig. 

V. Hr. Siek zeigt einen Patienten, bei dem er vor einiger Zeit eine 
Tboracoplastik mit Resektion von 5 Rippen ausgeführt hat. Im Ver¬ 
laufe der Behandlung trat eine Verwachsung eines Rippenendes mit der 
Scapula ein, wodurch die Resektion des medialen Scapulateiles nötig 
wurde. Dieser Mann, obwohl Familenvater, hat sich als Kriegsfrei¬ 
williger gemeldet und, nachdem er erst zurückgewiesen war, seine 
Einstellung durcbgesetzt. 

VI. Hr. Weis: Ueber Langen Schüsse. 

W. bespricht an Hand von 98 Fällen des Eppendorfer Kranken¬ 
hauses, unter Demonstration von Curven und Röntgenbildern, Sympto¬ 
matologie, Prognose und Therapie der Lungenschüsse. Die Prognose 
hat sich gegen früher zweifellos gebessert, ist aber nicht so günstig, als 
man ursprünglich annahm. Die von den Verwundeten angegebenen Er¬ 
scheinungen sind graduell sehr verschieden, manchmal auffallend leicht. 
Gelährlich sind die Spätblutungen, dir noch wochenlang nach der Ver¬ 
wundung auftreten und auch bei harmlos aussehenden Fällen noch zum 
Tode führen können. 

Der geschlossene Pneumothorax kann als Spannungspneumothorax 
gefährlich werden und zum Eingriff der Punktion Veranlassung geben. 
Beim offenen Pneumothorax ist die Hauptgefahr die Infektion; um diese 
hintanzuhalten, ist die Naht der Pleura empfohlen worden. Zur Wieder¬ 
entfaltung der collabierten Lunge ist Auflegen von wasserdichtem Stoff, 
Perthes’sche Saugdrainage, Blasen gegen Widerstand zu empfehlen. 
Hautempbysem ist in der Heimat selten zu sehen, draussen ist es 
häufig und kann als Mediastinalemphysem deletär werden, dann ist 
Eingreifen nötig. Der Erguss in der Pleura ist sehr verschieden gross; 
Fälle ganz ohne Erguss sind doch offenbar selten. Erguss und Pneumo¬ 
thorax stellen sich zunächst als Heilfaktoren durch Ruhigstellung der 
Lunge dar. Zum Teil verändern sich die Ergüsse durch Reizerscheinungen 
der Pleura und werden mit der Zeit serös. Sekundäre Pleuritiden 
können gelegentlich grossen Umfang annehmen. Die üble Folge ist 
Schwartenbildung, Lungenschrumpfung, Verwachsungen, die bei Spontan¬ 
resorption kaum ausbleiben. Aktivere Behandlung der Pleuraergüsse 
ist angezeigt. Bei frischem Hämothorax soll nur punktiert werden, 
wenn direkte Lebensgefahr durch die Grösse des Ergusses besteht oder 
beim Verdacht auf Infektion (Ehret). Beschleunigung der Resorption 
und Verhütung von Verwachsungen ist ferner anzustreben durch Wärme- 
und Lichtbehandlung, Fixation der gesunden Seite u. a. Die Infektion 
des Hämothorax ist häufig (unter W.’s 98 Fällen 9). Die Frühempyeme 
sind wegen der Virulenz der Erreger gefürchtet, Spätempyeme können 
noch wochenlang nach der Verwundung auftreten. Beim Verdacht auf 
Infektion ist stets bakteriologisch zu untersuchen. Die Nachbehandlung 
geschieht am zweckmässigsten mit dem Perthes’schen Apparat. Lungen¬ 
gangrän kommt besonders bei Verletzungen von Rippen vor; Abscess 
scheint viel seltener. Auch durch Fortleitung von der Pleura kann 
Lungengangrän entstehen. Ein Fall von spontan ausgeheilter Lungen¬ 
gangrän wurde beobachtet. Echte Pneumonien hat W. gar nicht ge¬ 
sehen. Ueber den Zusammenhang zwischen Lungenschüssen und späterer 
Tuberkulose ist jetzt noch nicht zu urteilen. In einem Falle schloss 
sich aber eine tuberkulöse Spitzenerkrankung an die Verletzung an. 
Von Komplikationen wurden besprochen Anämie, hämorrhagische 
Nephritis (3 Fälle) und Bauchdeckenspannung, ferner die Schmerzen, 
die zum Teil auf Verletzung der Intercostalnerven, zum Teil schwieriger 
zu erklären sind (Head’sche Zonen). Steckschüsse können in der Brust¬ 
wand zu Pleuritis führen, in der Lunge Spätkomplikationen verursachen. 


Aerztlicher Verein zu Frankfurt a. M. 

Sitzung vom 17. Mai 1915. 

Hr. Blam: Blut als Nahrungsmittel. 

Blum hat in zahlreichen Versuchen Blut an Hunde, Ratten und 
Katzen verfüttert. Ratten nahmen es sehr gierig auf, meistens auch 
Hunde; Katzen sind nur schwer dazu zu bringen. Schädigungen sind 
bei den Tieren nie beobachtet worden. An Ratten wurden gesonderte 
Fütterungsversuche mit Serum, Fibrin und roten Blutkörperchen ange¬ 
stellt. Die mit roten Blutkörperchen gefütterten Tiere gingen bald an 
Diarrhoe ein. Blut wirkt überhaupt stark abführend. Bei Versuchen 
an Menschen kamen keine Schädigungen zur Beobachtung, nur bei 
einem Mädchen stellte sich nach Genuss von Blutwurst Urticaria ein. 
Ausnutzungsversuohe am Menschen ergaben, dass bei den roten Blut- 
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körperchen 25—SOpCt. N verloren gehen, dass dagegen Fibrin und 
Serum ebenso gut wie Fleischeiweiss ausgenutzt werden. Gesamtblut 
und defibriniertes Blut werden weniger gut ausgenutzt. Serum allein 
wird sehr gut ausgeoutzt. Die Verwertung des Blutes als Nahrungs¬ 
mittel kann durchaus empfohlen werden. 

Diskussion. 

Hr. v. Noorden wendet sich gegen die Bestrebungen, den 

N Gehalt der Nahrung stark einzuschränken. Alle körperlich und 
geistig besonders leistungsfähigen Völker sind stets starke Eiweiss¬ 
esser gewesen. Wenn es möglich ist, das Blut in eine zum Ver¬ 

zehren einladende Form zu bringen, so ist das sehr wünschens¬ 
wert. Gute Blutwurst ist besonders zu empfehlen. Frühere Versuche 
haben ergeben, dass Blut nicht immer gut resorbiert wird. Allein ge¬ 
nommen wirkt es abführend, viel weniger in gekochtem Zustande. 
5 g N, in Form von Blut verabreicht, wurden gut resorbiert, zwischen 
5 und 15 g wurde die Resorption mit steigernder Menge schlechter, bei 
über 15 g lohnt sich die Verabreichung überhaupt nicht mehr. Wurde 
das Blut anderer Rost zugemischt, etwa Eiern, Fleisob, Käse, so wurde 

bei Gaben, die 10—12 g N entsprachen, eine dem Fleischeiweiss ent¬ 

sprechende Ausnutzung erzielt. Blutserum wird tadellos ausgenutzt. 
Individuelle Verschiedenheiten sind möglich. 

Hr. Günzburg: Fibrin lässt sich nach Alkoholhärtung pulveri¬ 
sieren und so verbaoken. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschr.) 

Sitzung vom 22. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Laqoear: 

Demonstration einfacher Vorrichtung ^ znr Mobilisation der Hand- 
and Fingergelenke. 

Zur Beseitigung von Schmerzen, Ankylose und Nervenverletzung 
dienen besondere Hilfsmittel, wie die Apparate von Schede und die 
Braun’schen Kissen. Der Bademeister Flake hat nun sehr zweck¬ 
mässige Maschinen hergestellt. Es sind Kissen oder Polsterschienen mit 
gepolsterten Schnallen, die jeden Finger für sich regieren, ihn flektieren 
und extendieren. Gegen die Schmerzen bei Extension dient feuchte 
Wärme, besonders Fangopackung von 40—50° bei besonderer Lagerung 
auf einem beweglichen Schlitten mit gelenkig verbundener schiefer Ebene, 
welcher allmähliche Flexion und Mobilisierung ermöglicht. 

Hr. ÄB8iBB- Bromberg: 

Demonstration eines Apparates znr Geraderichtnng stark verschobener 
Brnchenden. 

Vortr. sah 15 Fälle von Oberschenkelbrüchen mit Verkürzung des 
Beines um 10—13 cm; sie hatten lange im Gipsverband gelegen. Letzterer 
soll nur der Transportverband für Oberschenkelbrüche sein; es gilt, 
schnell den Extensionsverband anzulegen. Sonst gibt es keine Möglich¬ 
keit, den Fuss zu gebrauchen. Das gebrochene Bein stört sogar den 
Gebrauch der Krügken. Vortr. benutzte nun die Hebelkraft; er kon¬ 
struierte einen Haken, der, vom Hebel aus über eine Rolle laufend, in 
das Frakturende einhaken sollte. Erst kam die Hebelung der Enden in 
die gleiche Ebene in Betracht; dann galt es, die Enden aneinander zu 
bringen. Dazu ist eine erhebliche Kraft nötig; sie wurde mittels Zahn¬ 
rades übertragen. Dann wurden die Enden durch Drahtnath vereinigt. 
Einmal musste Vortr. eine Aluminiumsohiene einschalten. 

Hr. H&ekenbrnch -Wiesbaden: 

Die VerweodDBg and der Nutzen der Distraktionsklammerverbände. 

1893 hat v. Eiseisberg zur Vermeidung der Verkürzung einen 
Gipsverband empfohlen, der vom Fuss bis zum Becken geht und in der 
Höhe der Fraktur cirkulär durchschnitten wird. Zwei Eisenschienen sind 
angefügt, welche mittels Gummischlauches die beiden Gipshälften aus¬ 
einanderziehen. Des Vortr. Verbesserung besteht darin, dass die Fuss- 
platten der Distraktionsklammern durch Kugelgelenk verbunden sind, 
und zwar durch Gewindestäbe, die in Stahlhülsen laufen. Schon 1625 
hat Fabricius eine solche Schraube zum gleichen Zwecke benutzt. Der 
Gewindestab hat ein Rechts- und ein Linksgewinde, das in der Stahl¬ 
hülse läuft; durch Drehung bringt es die beiden Fussplatten auseinander. 
Die Klammern, die paarweise (zu beiden Seiten der Bruchstelle) angelegt 
werden, sind beweglich, drehbar und lassen Verschiebung zu. Die 
Klammern stehen einander gegenüber. Zur Anlage sind 4 Momente zu 
erwägen: Man soll die Distraktionsklammern nur in Beugestellung der 
Nachbargelenke anlegen. Zur Vermeidung von Decubitus soll man z. B. 
an Tibia, Fussrücken und Malleolargegend Polster anlegen; dazu eignen 
sich Faktiskissen, die in Watte gepackt sind. Recht frühzeitig soll die 
Eigenbewegung anfangen. Infolge der Distraktion ist die Bewegung 
sohmerzlos. Der Kranke soll früh aufstehen. Ein Sicberungsbügel wird 
in das Gewinde beiderseits geführt, um spontane Veränderungen der 
Gewindestäbe zu verhüten. Die Distraktion wird fortgesetzt, bis der 
Kranke im Fus$ oder Knie Schmerzen spürt oder sich Spannung in der 
Haut und den Weich teilen zeigt. Nach Oeffnung der Kugelgelenke kann 
man den Fuss redressieren; schliessen wir sie, so bleibt er eingestellt 
stehen. Oeffnet man nur die unteren Kugelgelenke, so kann der Kranke 
den Fuss im Fussgelenk bewegen. Aehnlich werden bei anderen Brüchen 


die Verbände angelegt. Im Röntgenlicht sind deutlich kleine Bewegungen 
der Bruchenden zu verfolgen. 

Schussfrakturen der Gelenke sind sehr schmerzhaft. Die Reposition 
ist schwer bei Knochensplitterung; es gilt, die Funktion zu erhalten. 
Gerade hier ist die Distraktion von grossem Wert. Sie beseitigt sofort 
die Schmerzen; duroh die frühzeitige Bewegung schwindet der Blutverlust 
schneller. Es tritt durch Hub, Druck und Zug Reposition der Frag¬ 
mente ein. Sind alle vier Kugelgelenke offen, so ist auch die Dreh¬ 
bewegung frei. Niemals sind passive Bewegungen zu bevorzugen. 

Hr. Joachim: Aerztlich rechtliche Streitfrage! im Kriege. 

Nur wenige Juristen können uns in Fragen des Aerzterechts beraten 
und die Aerzte vermögen selten den Gedankengängen der Juristen zu 
folgen. Daher bespricht Vortr. heute einzelne Fragen öffentlich recht¬ 
lichen Charakters aus dem ärztlichen Kriegsrecht. 

1. Wie weit muss der Soldat ärztliche Eingriffe über sich er¬ 
gehen lassen? Das Reichsgericht hat am 24. Mai 1894 entschieden, 
dass der Arzt keinen Eingriff ohne Einwilligung des Kranken oder seines 
gesetzlichen Vertreters vornehmen darf. Das ist aber in Kriegszeiten 
nicht durchführbar, etwa bei jeder Morphiumeinspritzung und bei minder¬ 
jährigen Kriegsfreiwilligen. Aber auch das Reichsgericht gestattet den 
ärztlichen Eingriff bei Bewusstlosigkeit und dringender Lebensgefahr. 
Für den Soldaten gilt das Militärrecht; § 77 der Friedens-Sanitäts¬ 
ordnung bestimmt: Der Sanitätsoffizer bedarf der Einwilligung des 
Kranken bei erheblichen Operationen; aber ein Eingriff unter CH01 a - 
Narkose gilt noch nicht als erheblich. Diese Bestimmung gilt jetzt auch 
für die Heimatslazarette. Sie enthält keine Anweisung für die Vor¬ 
nahme notwendiger Eingriffe. Hier gelten die allgemeinen Vorschriften 
über die Dienstpflicht des Soldaten. Das Militärstrafgesetz sagt: Unge¬ 
horsam gegen einen Dienstbefehl wird mit Arrest bestraft. Grundlegend 
sind zwei Entscheidungen des Reichsmilitärgeriohts, die aber nur auf 
den Frieden Bezug haben: Der Soldat soll nicht nur ein Mitglied, 
sondern auch ein brauchbares Mitglied des Heeres sein. Anordnungen 
der Militärärzte sind Befehle in Dienstsachen; eine Ausnahme bilden 
„erhebliche Operationen“. Der Militärarzt ist also nicht auf die Ein¬ 
willigung des Kranken angewiesen; er kann also nicht schadensersatz¬ 
pflichtig gemacht werden. Die Herstellung der Dienstbrauchbarkeit als 
Ziel der Behandlung gilt in verstärktem Maasse für den Krieg. Im 
Heimatsgebiet müssen sich die Militärärzte und die vertraglich ver¬ 
pflichteten Zivilärzte der Friedens-Sanitätsordnung fügen. Vor jeder er¬ 
heblichen Operation ist ausser bei Gefahr im Verzüge hier die Ein¬ 
willigung des Kranken nötig. Nur bei Gefahr und Bewusstlosigkeit soll 
der Arzt immer den gebotenen Eingriff vornehmen. Dagegen darf er 
auch bei Verfügungsfähigen ohne Rücksioht auf die Einwilligung des 
Kranken im Kriegs- und Etappengebiet jeden notwendigen Eingriff vor¬ 
nehmen. Hier ist das Recht des Arztes unbegrenzt, falls durch den 
Eingriff die Brauchbarkeit des Soldaten mit Wahrscheinlichkeit wieder 
hergestellt wird. Zum Beispiel ist die Amputation zum Zwecke der 
Lebensrettung unverzüglich vorzunehmen; aber sonst ist hier grosse 
Zurückhaltung geboten, weil die Dienstbrauchbarkeit wegfällt. 

Garnisondienstfähige und verwundete Soldaten, welche durch einen 
ungefährlichen Eingriff gebessert bzw. felddiensttauglich werden können, 
müssen sich diesem unterziehen; bei letzteren ist der Begriff „ungefähr¬ 
licher Eingriff“ einzuschränken, bei ersteren weit zu fassen. 

2. Können Schadensersatzansprüche gegen den Arzt erhoben werden? 
Der Militär- und der vertraglich bestellte Zivilarzt arbeiten im Aufträge 
der Heeresverwaltung; also haftet letztere lediglich. Trifft ihn aber ein 
Verschulden, so kann sich die Behörde an ihm schadlos halten. Der 
Kranke kann nur gegen den Zivilarzt auf Schadensersatz klagen. Der 
Militärarzt ist Beamter und daher nicht angreifbar. 

3. Widerstreit eines Befehls mit den Berufspflichten des Arztes. 
Der vertraglich bestellte Arzt ist selbständig. Der untergeordnete 
Militärarzt haftet auch, wenn ihm die Maassnahmen von dem Vorgesetzten 
vorgeschrieben sind. Denn ein Befehl, welcher gegen die Regeln der 
Wissenschaft gegeben ist, ist rechtswidrig und ein Widerstand dagegen 
nicht strafbar. Die Berufspflicht geht der militärischen Pflicht immer 
vor. Dr. v. Nostiz, ein Rittmeister a. D., sagt: Der Arzt soll nach 
bestem Wissen und Gewissen arbeiten. Hier giebt es keine Unter¬ 
ordnung. 

4. Auch für die berufliche Verschwiegenheit des Kriegsarztes gilt 
§ 300 des Strafgesetzbuches, besonders aber für den vertraglich ver¬ 
pflichteten Zivilarzt. Der Militärarzt kann zivilrechtlich nicht belangt 
werden, unterliegt aber den Strafbestimmungen. Der Zivilarzt, der das 
Berufsgeheimnis verletzt, haftet auch zivilrechtlich. Unbefugt handelt 
der Arzt nicht, der die vorgeschriebenen Meldungen an die Behörde 
einsendet. Der Arzt kann aber nicht die Duldung der Vorstellung 
seitens kranker Soldaten befehlen. 

5. Wem gehört die Kugel? Nioht dem Arzt! Er besitzt kein 
Ocoupationsrecht. Als Eigentümer der Kugel käme auch nicht der 
Verwundete in Betracht. Denn im Kriege gibt es nach Lange auf 
Grund des Völkerkriegsrechtes kein Beuterecht des Einzelnen. Der 
Soldat muss sie sich erst zuspreohen lassen. Der Verwundete besitzt 
das Geschoss nur für Rechnung seines Staates. Der Arzt kann es der 
Staatssammlung abliefern. Beutestücke sind ja den Behörden ab¬ 
zuliefern. 

6. Die Genfer Konvention bestimmt im § 9: Das zur Bergung, 
Beförderung und Behandlung von Kranken und Verwundeten bestimmte 
Personal und die Feldprediger sollen geachtet und geschützt werden. 
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Sie gelten nicht als Kriegsgefangene. § 12 und 18 sagen: Sie sollen 
ihre Verrichtungen in Feindesland fortsetzen. Sind sie entbehrlich, so 
sollen sie in die Heimat gesandt werden. Sie dürfen ihre Habselig¬ 
keiten, Pferde, Waffen und anderes Privateigentum mitnehmen. Sie 
erhalten dieselben Bezüge und Löhnung wie das eigene Personal des 
Feindes. Es besteht also nicht das Recht, auch bei begründeten Vor¬ 
würfen ein Verfahren gegen den Arzt einzuleiten, soweit sich dieses auf 
die Zeit vor der Gefangennahme bezieht. Alle Aerzte sind sakrosankt. 
Selbst wenn sie ihre Berufspflichten verletzten, dürfen sie nicht zur 
Verantwortung gezogen werden. Mode. 


Anaphylaxietod oder Sepsis. 

Kurze Bemerkung. 

Von 

Adolf Bagiisky. 

Zu dem Artikel in der letzten Nummer der Berliner klin. Wochen¬ 
schrift von Dr. Wilhelm Koch (S. 685) kann ich es, wenn anders ich 
mein Pflichtgefühl nicht belasten will, nicht unterlassen, eine ganz kurze 
Bemerkung zu machen. — Mir liegt nichts mehr fern, als eine Polemik 
gerade in dieser schweren Zeit, die sicherlich zu wissenschaftlicher Polemik 
so wenig geeignet ist, wie nur denkbar; aber ich darf die Ueberzeugung 
nicht unterdrücken — um der Sache willen —, dass das Kind, von dem 
in dem Artikel die Rede ist, nicht an Anaphylaxie, sondern lediglich 
an der schweren Sepsis gestorben ist. Dass der Tod kurze Minuten 
nach einer Seruminjektion in die Venen eingetreten ist, halte ich für 
ein ganz zufälliges Zusammentreffen; das Kind wäre auch ohne die In¬ 
jektion gestorben, vielleicht nicht so anscheinend plötzlich, aber vielleicht 
doch, nach jedem beliebigen neuen, das Kind beunruhigenden Eingriff. 
Mit der Seruminjektion als solcher hat der Tod naoh meinen weit zurück¬ 
blickenden Erfahrungen aber nichts zu tun. 

Was ist mit dem Kinde therapeutisch der Reihe nach vor sich ge¬ 
gangen? 

Am 27. II. intramuskuläre Diphtherieseruminjektion. 

Am 2. III. intravenöse Diphtherieseruminjektion. 

Am 3. III. intravenöse Salvarsaniüjektion. 

Ara 8. III. intravenöse Salvarsaninjektion. 

Am 16. III. subcutane Antistreptokokkeninjektioo, und etwa 4 Stunden 
darauf intravenöse Antistreptokokkeninjektioo, mit plötzlich darauf er¬ 
folgendem Tod. 

Während aller dieser therapeutischen Maassnahmen ist der fort¬ 
schreitende septische und nekrotisierende Scharlachprozess nicht auf¬ 
gehalten worden, sondern hat zu schweren Nekrosen im Pharynx, im 
Oesophagus geführt, zu mächtiger Schwellung der aryepiglottischen 
Falten mit starker Verengerung des Kehlkopfeioganges, eitrig-schleimiger 
Bronchitis, Milztumor, multiplen Nierenabscessen. Was Wunder, dass 
ein 6jähriges Kind diesen septischen Vorgängen endlich erliegt? 

Ich will mich auf weiteres augenblicklich nicht einlassen; nur möchte 
ich nicht dulden wollen, dass dieser Todesfall wieder auf die Rechnung 
der „Anaphylaxie“ geschrieben wird, und dass damit die unglückselige 
Anaphylaxiefurcht, die so vieles Versäuranisunheil in der Praxis, 
namentlich bei der Diphtherieprophylaxe und Diphtherietherapio, an¬ 
richtet, neue Nahrung gewinnt. Ich habe unter den vielen, vielen 
Tausenden von Serumanwendungen bei Kindern noch niemals je einen 
anaphylaktischen Tod eintreten sehen, wie ich dies ja auch in meinem 
Buche über Diphtherie und auch sonst bei jeder Gelegenheit schriftlich 
und mündlich ausgesprochen habe. Freilich meide ich auch, soweit es 
irgend nur möglich ist — und es ist wirklich nur allerseltenst nötig —, 
die Einbringung von Medikamenten in die Venen von Kindern. Wenn 
man in der Praxis die Hände von den Venen lässt, wird man, dessen bin 
ich aus reichster Erfahrung überzeugt, von Anaphylaxie beim Menschen 
nichts Böses erleben. 

Erlebt habe ich freilich oft genug, dass ein schwer septisches Kind, 
noch dazu bei laryngo-stenotischer Atmungsersohwerung, ziemlich plötz¬ 
lich stirbt, auch wenn ihm keine irgendwelchen Injektionen angetan 
worden sind. Die Zeit ist, wie ich schon bemerkt habe, nicht dazu an¬ 
getan, über die Therapie am Kinderkrankenbett im allgemeinen jetzt zu 
diskutieren; möge auch hier „Burgfrieden“ walten. 


Erwiderung auf vorstehende Bemerkung. 

Von 

Dr. Wilhelm Koch. 

Aus Rücksicht auf den von Herrn Geheimrat Baginsky erwähnten 
„Burgfrieden“ nehme ich von einer Diskussion Abstand, bemerke nur, 
dass ich den in meiner Arbeit (B.kl.W., 1915, Nr. 26) vertretenen Stand¬ 
punkt aufrecht erhalte und der Ansicht bin, dass es sich in dem von 
mir beschriebenen Fall um einen Fall von Anaphylaxietod gehandelt 
hat. Die intravenöse Serotherapie halte ich im Gegensatz zu Herrn 
Geheimrat Baginsky nach wie vor für einen wichtigen Faktor. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Unser hochverehrter Kollege Herr Julius Hirschberg 
hat wegen seiner Verdienste um die Geschichte der Augenheilkunde 
die silberne Leibniz-Medaille der Königl. Akademie der Wissen¬ 
schaften erhalten. Die gleiche Auszeichnung erhielt Herr Kollege Albert 
Fleck wegen seiner hervorragenden mathematischen Forschungen. 

— Geheimer Sanitätsrat Dr. Kanitz, einer der angesehensten und 
beliebtesten Kollegen Berlins, ist am 80. v. M., 62 Jahre alt, verstorben. 

— Der Direktor des Krankenhauses in Dessau, Prof. Dr. Li er mann, 
ist gestorben. 

— Das Eiserne Kreuz I. Klasse erhielten die Herren Stabsarzt 
Bornstein, Generaloberarzt H ae n e 1 - Dresden, Generaloberarzt H am m e r- 
schmidt, Oberstabsarzt Jaehn - Breslau, Oberstabsarzt Jaerisch- 
Graudenz, Stabsarzt Priv.-Doz. Prof. Seefelder-Leipzig. 

— Prof. Emil von Grosz hat vor einiger Zeit eine einheitliche 
Organisation für die Kriegserblindeten Ungarns angeregt, und es sind 
nunmehr aus milden Gaben etwa 1 Milhon Kronen hierfür zusammen- 
gekommen. Die Zahl der im Kriege erblindeten Soldaten ungarischer 
Staatsangehörigkeit schätzte Herr v. G. auf 70 bis 80. Zur weiteren 
Förderung der Frage über die zweckmässigste Fürsorge für das Schicksal 
der im Kriege erblindeten Soldaten hat er jetzt eine Preisaufgabe ge¬ 
stellt und für die beste Arbeit 200 Kronen ausgesetzt. Maximaler Um¬ 
fang ein halber Druckbogen. Die Preisarbeiten sind bis spätestens 
15. August (ungarisch oder deutsch) an den Chefredakteur des Pester 
Lloyd, Budapest, Maria Valeria u. 12, einzusenden. 

— Die Sammlung zugunsten der durch Kriegsdienst allenfalls in 
Not geratenden Kollegen nimmt, wie die Berl. Aerzte-Korr. allwöchent¬ 
lich berichtet, einen erfreulichen Fortgang. Um so peinlicher muss es 
deshalb berühren, wenn in einer hiesigen Wochenschrift an den Gaben 
einzelner Aerzte, die „notorisch Rieseneinnahmen haben bzw. zu den 
allerbegütertsten gehören“, eine unfreundliche Kritik geübt wird. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Marine-Assistenzarzt Dr. Bock. 
Assistenzarzt d. R. Karl Böhne, bayer. Inf.-Reg. Nr. 18. Assistenz¬ 
arzt d. R. Franz Büttendorf, Mülheim a. Rb. Assistenzarzt Dr. Max 
Cohn (Berlin), Inf.-Reg. Nr. 52. Assistenzarzt Dr. Georg Piecke 
(Neudamm, N.-M.). Stud. med. Grossmann. Assistenzarzt Dr. Georg 
Hirschberg. Oberarzt Dr. Gustav Kross (Husum). Stud. med. 
Lossen. Stabsarzt d. L. Eugen Plath (Marienburg). Stabsarzt d. R. 
Dr. Ranke. Unterarzt Aug. Rasch. Oberarzt d. R. Hugo Stein¬ 
kamm (Bonn). Assistenzarzt Heinr. Stemmelen (Niederaspacb), Res.- 
Feldlaz. 6. — II. Verwundet: Stabsarzt d. L. Erwin Hoehl 
(Chemnitz), säohs. Fussart.-Bat. Nr. 5S. Assistenzarzt Heinz Krause 
(Glatz), Ers.-Inf.-Reg. Nr. 8. Unterarzt Kurt Rieger (Würzburg), 
bayer. Pion.-Komp. Nr. 19. Unterarzt Konrad Schmidt (Augsburg), 
Jäger-Bat. Nr. 11. Stabsarzt Kurt Schröter (Gerstungen), Res.-Fuss- 
art.-Reg. Nr. 18. Unterarzt Hans Ullrich (Quedlinburg), Inf.-Reg. Nr.46. 

Hochschulnachrichten. 

Bonn. Habilitiert: Dr. Fründ für Chirurgie. — Freiburg. Der 
Privatdozent für Pharmakologie Dr. Rhode ist gestorben. — Basel. 
Habilitiert: Dr. Hüssy für Geburtshülfe und Gynäkologie. — Prag. Die 
Privatdozenten DDr. Rihl (Pathologie) und Sträussler (Psychiatrie) 
erhielten den Titel eines ausserordentlichen Professors. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuz-Medaille 8. Kl.: Oberarzt Dr. 
M. Goerlitz in Hamburg. 

Ernennung: Arzt Dr. J. Finckh in Berlin-Dahlem zum Kreis¬ 
assistenzarzt unter Ueberweisung an den Kreisarzt des Kreises Teltow. 

Bestätigung: Wahl des Geh. San.-Rats Dr. Schultz - Fademrecht 
in Dirscbau als unbesoldeter Beigeordneter der Stadt Dirschau. 

Niederlassungen: H. Perl in Allenburg, Dr. Alexander Wolff 
in Baldenburg, L. Fedder in Breslau, Dr. J. Glau in Berthelsdorf 
(Kr. Hirschberg i. Schles.), Elisabeth Schoen geb. Cammert in 
Halle a. S., Theodor Krüger in Kiel. 

Verzogen: Dr. W. Zimdars von Baldenburg nach Strasburg (Wpr.), 
Dr. J. Fleck von Küstrin nach Görbersdorf, Dr. 0. Düvelius von 
Oldenburg nach Muskau, Dr. M. Endlich von Untersiemau nach 
Naumburg a. S., A. Math von München nach Zeitz, F. Leuten- 
egger von München nach Wyck a. F. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Arzt Haumann 
von Prechlau. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. C. Elias in Breslau. 


Berichtigung. 

In Nr. 26, S. 692, ist im Referat über Alival Herr Jemmert statt 
Emmert als Verfasser mitgenannt und die Firma Merck statt der Farb¬ 
werke Meister Lucius & Brüning als Hersteller. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XVII. Ichtharganpuder. 

Bei jeder Geschwürsbehandlung hat man 2 grundverschiedene 
Vorgänge zu unterscheiden, die in richtigem Verhältnis stehen 
und sich zu richtiger Zeit ablösen müssen, wenn die Heilung des 
Geschwürs in denkbar kürzester Zeit vollendet sein soll, die 
Dermatoplasie und Keratoplasie, zu deutsch: die Ueber- 
häutung und Ueberhornuug 1 ) oder mit anderen Worten die 
Bindegewebswucherung und Granulationsbildung einer¬ 
seits, die Bildung eines Epithelpolsters und dessen Ver¬ 
hornung andererseits. Erstere wird verhindert durch alle 
sauerstoffentziehenden Substanzen, seien es Mikroorganismen, 
Zerfallsprodukte des Gewebes oder reduzierende Medikamente 
(Schwefel, Ichthyol, Resorcin usw.). Die Ueberhornung wird 
umgekehrt verhindert durch alle oxydierenden Substanzen, wie 
allzu reichlichen Zufluss von Blut und Lymphe und durch oxy¬ 
dierende Medikamente (Wasserstoffsuperoxyd, Kalihypermanganat, 
Jod, Salpetersäure, Silbersalpeter usw.). Umgekehrt wirken alle 
oxydierenden Substanzen günstig auf die Dermatoplasie, alle 
reduzierenden Substanzen begünstigen dagegen die Keratoplasie, 
wie übrigens auch der äussere Druck, welcher die Blutfülle der 
Haut und jede Trockenhebandlung, welche den Lymphgehalt 
derselben herahsetzt. 

Ein Substanzverlust der Cutis bedarf zunächst nur der 
dermatoplastischen Oxydationsmittel, bis die Geschwürsoberfläche 
von Zerfallsprodukten gereinigt, von reichlichen Blut- und Lymph- 
mengen durchströmt und von sprossenden Capillaren durchsetzt 
ist. Sowie aber dieser Punkt erreicht worden ist, sind dieselben 
Mittel der Heilung hinderlich und verzögern dieselbe. Man er¬ 
setzt sie dann zweckmässigerweise durch die Klasse der redu¬ 
zierenden, eintrocknenden und komprimierenden Mittel (Ichthyol, 
Resorcin, Zinkoxyd, Schwefel, Pflasterkompression). 

1) Unna, üeberhäutung und Ueberhornung. B.kl.W., 1883, Nr. 35. 


Der bekannteste Typus der oxydierenden Dermatoplastica ist 
der Höllensteinstift, der sich aus 2 starken oxydierenden Mitteln, 
dem Silbermetall und der Salpetersäure, zusammensetzt. Als 
einziges Wundheilmittel ist er daher nicht geeignet und würde 
auch für die erste Phase, die Dermatoplasie, viel zu stark sein, 
wenn er seine eigene Wirkung nicht sehr rasch durch Bildung 
eines Häutchens aus Silberalburainat zum Teil aufbeben und auf 
eine weitergehende Salpetersäurewirkung beschränken würde 1 ). 
Um den Silbersalpeter zu einem einheitlichen Wundheilmittel 
zu gestalten, hat man ihn von altersher in Form einer schwach 
prozentuierten Salbe mit einem Balsam (gewöhnlich Perubalsam), 
d. h. mit einem reduzierenden Mittel verbunden. 

Eine solche Verbindung conträr wirkender Medikamente stellt 
nun — im Gegensatz zum Höllenstein — ein anderes Silbermittel 
dar, das Ichthargan. In diesem ist das oxydierende Silbermetall 
mit der stark reduzierenden Ichthyolsulfonsäure chemisch verbunden, 
und unsere Sauerstoflfreagentien zeigen, dass das Ichthargan zu¬ 
gleich kräftig oxydiert und milde reduziert. Diese Wirkungen 
heben sich also therapeutisch durchaus nicht auf, was sich da¬ 
durch erklärt, dass sich stets die verschiedenen Gewebselemente 
aus dem Heilmittel das herauszusuchen pflegen, was sie brauchen 
können. 

Dieser theoretischen Erkenntnis ist die Praxis vorausgegangen, 
denn in den letzten Jahren hat sich das Ichthargan als ein geradezu 
ideales Heilmittel für Geschwüre und Wunden jeder Art bewährt. 
Es ist ein einheitliches Wundheilmittel, bei welchem im Anfänge 
mehr die oxydierende, am Ende die reduzierende Eigenschaft zur 
Geltung, während des ganzen Verlaufs aber sowohl die Dermato¬ 
plasie wie die Keratoplasie zu ihrem Rechte kommt. Nachdem 
an den hartnäckigsten Geschwüren, die wir besitzen, den leprösen, 


1) Unna, Die Wirkung des Höllensteins. Derm. Wschr., 1915, 
Bd. 60, Nr. 1 u. 2. 
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dieser Vorzag sichergestellt war, trat er ebenso überraschend 
hervor bei tuberkalösen und syphilitischen Geschwüren, beim 
Ulcus molle und bei reinen Exzisionswunden. Es ergibt sich 
hieraus, dass die Güte dieses Mittels in erster Linie nicht auf 
einer spezifischen, sondern auf der allgemeinen, jedem Wund¬ 
verlaufe hi8tochemiscb angepassten Wirkung beruht. Es ersetzt 
daher allein alle anderen Wundheilmittel, von denen die meisten 
doch nur einseitig dermatoplastisch wirken, und es würde eine 
grosse Vereinfachung und Ersparung bedeuten, wenn das Ichthargan 
in Form eines 5proz. Streupulvers etatsmässig gemacht würde: 
Ichthargani 1 
Magnes. carbonici 20 
M. S. Pulvis Ichthargani. 

In dieser ebenso handlichen wie sparsamen Form ist da9 
Ichthargan nämlich auch durchaus nicht teurer als die üblichen 
Wundheilmittel, und damit entfällt der Hauptgrund, welcher 
bisher seinem allgemeinen Gebrauch in der Praxis hinderlich 
war und seine Einführung in die Feldapotheke auszuschliessen 
schien. 

Abgesehen von seiner allgemeinen Brauchbarkeit als Wund¬ 
heilungsmittel besitzt das Ichthargan in zweiter Linie nun auch 
noch spezifische Eigenschaften, nämlich eine keimtötende 
Wirkung auf sämtliche Organismen der Ekzeme und 
Impetigines. Diese werden im höchsten Grade freilich nur in 
der Form des Ichtharganguttaplasts ausgenutzt. Aber man kann 
auch den Ichtharganpuder hierzu gut verwerten, wenn man die 


von Sekret und Krusten gereinigte Haut zuerst mit demselben 
einstäubt oder einwischt und darüber die sonst erwünschten 
Mittel, wie Hebräische Salbe oder Zinkschwefelpaste, aufträgt. 
Diese Kombination empfiehlt sich überall, wo die gewöhnlichen 
Mittel zu schwach oder zu langsam wirken und eine stärkere 
keimtötende Kraft erwünscht ist. Selbst die viel gebrauchten, 
meistens aber gegen Ekzeme versagenden Umschläge von essig¬ 
saurer Tonerde und Einreibungen von Borsalbe werden durch 
Kombination mit einer vorhergehenden Ichtbarganpuderung zu 
brauchbaren Ekzemmitteln. 

ln dritter Linie ist der Ichtharganpuder sehr geeignet, um 
mit seiner Hilfe aus der vorrätigen Zinksalbe eine bei weitem 
wirksamere Ekzempaste zu machen. Hierbei ist nur darauf 
Rücksicht zu nehmen, dass das als Constituens des Ichthargan- 
puders dienende, stark eintrocknende Magnesiumcarbonat stets 
eines erheblichen Wasserzusatzes bedarf, wenn es als Pasten- 
constituens verwendet werden soll. Man verschreibt daher 
Pulvis Ichthargani (5 pCt.) 5—10 
Aquae destill. 45—40 

Ung. Zinci 50 

M. 

Da die militärärztliche Einführung des Icbthargans in Sub¬ 
stanz wohl noch lange hinaus am Preise dieses Medikaments 
scheitern wird, so empfehle ich statt dessen die für die meisten 
Zwecke völlig ausreichende und bei weitem billigere Form eines 
5 proz. Ichtharganpuders als eines universellen, für die gesunde 
Haut völlig unschädlichen Wundheilmittels. P. G. Unna. 


Pathologisch-anatomische Beobachtungen an 
Kriegsverletzungen der Lungen. 

Von 

Prof. Dr. H. Beitzke, 

zurzeit Stabsarzt bei einer Kriegslazarottabteilung. 

Ich hatte Gelegenheit, im Feldzuge bisher 14 Fälle mit Ver¬ 
letzungen der Lungen za sezieren. Wenn ich trotz der geringen 
Zahl die dabei gemachten Beobachtungen veröffentliche, so ge¬ 
schieht es in der Vermutung, dass auch anderswo das patho¬ 
logisch-anatomische Material an Lnngenverletzungen nicht allzu 
gross ist, so dass jeder Beitrag erwünscht sein muss. Denn zahl¬ 
reiche Fälle heilen, und die Todesfälle ereignen sich in der Regel 
auf dem Schlachtfelde sowie in den Feld- und Kriegslazaretten, 
wo Zeit und Möglichkeit zu Sektionen und mikroskopischen Unter- 
suchnngen lange nicht in dem Maasse vorhanden sind, wie in den 
Lazaretten der Heimat. 

Meine Fälle stammen mit einer Ausnahme ans der Schlacht 
bei S. (10. —12. Januar 1915) und anschliessenden kleineren 
Fenergefechten. Sie lassen sich zunächst einteilen in direkte 
und indirekte Verletzungen der Langen. Ich beginne mit den 
letzteren. 

Es ist lange bekannt, dass bei Kontusionen des Thorax 
Blutungen ins Lungengewebe und in den Pleuraraum stattfiudeu 
können ohne durchbohrende Verletzung der Brustwand und der 
Lungen selbst. Von Külbs ist diese Tatsache auch experimentell 
erhärtet worden. Jedoch scheint im jetzigen Kriege bekannt ge¬ 
worden zu sein, dass derartige Lungenverletznngen auch durch 
tangential verlaufende Schüsse des Brustkorbes hervorgerufen 
werden können. Die mir zugänglichen Lehrbücher der Kriegs¬ 
chirurgie und die Veröffentlichungen aus dem Kriege 1870/71 ver¬ 
zeichnen wenigstens nichts davon. Dagegen haben Burkhardt 
und Sanerbruch auf der Kriegschirurgentagung in Brüssel solche 
Fälle erwähnt, Ghiari hat einen in der Strassburger medizini¬ 
schen Gesellschaft demonstriert. Ich verfüge über zwei hierher¬ 
gehörige Beobachtungen (Gewehrschüsse): 

1. W., gestorben 2 Tage nach der Verwundung. Einschuss an der 
reohten Schulter, Ausschuss an der rechten Rückenseite mit Schuss¬ 
fraktur des Schulterblattes und der drei ersten rechten Rippen. Blutige 
Infarcierung des cranialen Teiles des rechteu Oberlappens, Blutung in 
die rechte Brustfellhöhle. Starke Fettembolie. Anschoppung des linken 
Unterlappens und des hinteren Teiles des linken Oberlappens. 

2. St., gestorben 5 Tage nach der Verwundung. Schuss durch die 
linke Schulter mit Zersplitterung des Unken Schulterblattes. Blutige 
Infarzierung des oberen Teiles des linken Oberlappens. Gasbrand der 
Wunde. 

Beide Fälle betreffen also den Spitzenteil eines Oberlappens. 
Hier sind offenbar, die Bedingungen für das Zustandekommen der 
in Rede stehenden Verletzungen am günstigsten, da das. Trauma 
die engste Stelle des Brustkorbes trifft. Die Lunge hat hier bei 


plötzlicher heftiger Kompression des knöchernen Brustkorbes so 
gut wie keine Möglichkeit zum Ausweichen und wird mehr oder 
weniger heftig gequetscht. Es ist dabei im Gegensatz zu Burk¬ 
hard t’s Angabe nicht nötig, dass dabei immer die Rippen ge¬ 
brochen werden, wie mein zweiter Fall beweist; verwiesen sei 
auch noch anf die Beobachtungen von Courtois und die Experi¬ 
mente von Külbs. In meinen beiden Fällen waren die Pleuren 
blutig unterlaufen, sonst unverletzt. Im ersten Falle enthielt der 
Pleuraraum etwa 1 / 2 I flüssiges Blut, im zweiten, weniger schweren 
nur 50—60 ccm. Die befallenen Lungenspitzen waren schwarz¬ 
rot, derb infarciert, die Affektion verlor sich ohne scharfe Grenze 
nach vorn und unten ins gesunde Gewebe. Auf der Schnittfläche 
hatte das Gewebe das bekannte Aussehen des hämorrhagischen 
Lungeninfarktes und zeigte kleine, biutgefüllte Höhlungen von 
Reiskorn- bis Erbsgrösse. Nennenswerte Blutaspiration in die 
Unterlappen bestand nicht. Das Bild kommt also augenschein¬ 
lich zustande durch sehr zahlreiche, kleine Gefässzerreissungen 
mit alsbaldiger blutiger Anfüllung der Alveolen iiud diapedetischer 
Blutung in deu Pleuraraum; handelte es sich um Zerreissung ein¬ 
zelner grösserer Gefässe, so wäre ausgedehntere Blutaspiration in 
die unteren Lungenteile unvermeidlich. 

Es scheint mir wichtig, darauf hinzuweiseu, dass man klinisch 
an solche blutige Infarcierung der Lungenspitzen ohne direkte 
Verletzung auch bei Brustwandschüssen und nicht nur bei Kon¬ 
tusionen denken muss. Wenn der Thorax getroffen ist und 
Patient in den ersten Tagen Blut ausgeworfen hat, so wird in 
der Regel kurzer Hand ein Lungenschuss angenommen; auch mein 
erster Fall ging unter dieser Diagnose. Es bedarf indes wohl 
keiner Erörterung, dass die hämorrhagische Infarcierung ohne 
direkte Verletzung von Lunge und Pleura eine günstigere Pro¬ 
gnose bietet als die Lungenschüsse. Bei meinen beiden Fällen 
war die Todesursache nicht die Lungenverletzung, sondern im 
ersten Falle eine sehr erhebliche Fettembolie mit beginnender 
Lungenentzündung, im zweiten Gasbrand der Schusswunde. Einen 
dritten, höchst wahrscheinlich hierher zu rechnenden Fall konnte 
ich dank der Freundlichkeit des behandelnden Kollegen Fromme 
klinisch mitbeobachten: Einschuss an der rechten Schulter, Kugel 
sitzt rechts dicht neben der Lendenwirbelsäule unter der Haut 
und wird leicht durch Einschnitt entfernt. Anfangs blutiger Aus¬ 
wurf und Atembescbwerden infolge starker Schmerzhaftigkeit der 
rechten Brustseite, dann rasche Besserung. Patient wurde leider 
durch Abtransport unserer weiteren Beobachtung entzogen. Die 
Differentialdiagnose gegenüber Lungen Verletzung ist manchmal 
schon aus dem Verlauf des Schusskanals zu stellen, ferner, wie 
bereits ßurkhardt hervorhebt, aus der Dämpfung des Spitzen¬ 
abschnitts bei fehlender Dämpfung der unteren Teile; denn der 
Bluterguss in den Pleuraraum ist, wie auch meine Fälle zeigen, 
gegenüber der Blutung bei den meisten Schussverletzungen des 
Lungengewebes nur geringfügig und kann der klinischen Unter- 
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Buchung entgehen. Freilich wird man die Perkussion bei der 
meist sehr erheblichen Schmerzhaftigkeit des Brustkorbes immer 
erst nach einiger Zeit vornehmen können. Schwieriger kann die 
Unterscheidung von der Kontusionspneumonie sein, da die blutigen 
Infarcierungen der Lungen nach Graf und Hildebrandt infolge 
Fermentresorption mit Fieber verlaufen und nach Burkhardt 
auch vereitern können. Tritt letzterer Fall nicht ein, so dürfte 
das längere Bestehenbleiben der Spitzendämpfung nach Ver¬ 
schwinden des Fiebers für die Diagnose „blutige Infareierung“ 
sprechen. 

Unter den direkten Verletzungen der Lungen befinden sich 
drei Granatverletzungen des Brustkorbes. Die Verwundung der 
Luoge geschah in zwei Fällen durch Splitter der gebrochenen 
Rippen, während das Geschossstück selbst nicht in den Thorax 
eingedrungen war. Im ersten Falle sass der Knochensplitter noch 
bei der Sektion im Lungengewebe. 

3. K., gestorben 13 Tage nach der Verletzung. Fast handteller- 
grosse, vereiterte Wunde der rechten Brustseite in der Axillarlinie mit 
Bruch der 7.-9. Rippe und Eröffnung des rechten Brustfellraumes. 
Pneumothorax und verjauchter Bluterguss rechts. Risswunde am Rande 
des rechten Unterlappens mit blutiger Infareierung der Umgebung. 
Collaps der ganzen rechten Lunge. Alte tuberkulöse Herde und pleuri- 
tisohe Verwachsungen an beiden Spitzen. Schwellung der Halsylmph- 
drüsen. Massige trübe Entartung der Nieren. Kleine Verletzung neben 
dem rechten Auge. 

4. M., gestorben 16 Tage nach der Verwundung. Handgrosse, ver¬ 
eiterte Wunde der linken Brustseite, Bruch der 7.—9. linken Rippe. 
Grosses Empyem der linken Brustfellhöhle. Riss mit blutig infarcierter 
Umgebung- im linken Unterlappen infolge Eindringens eines Knochen¬ 
splitters. Pleurogene (interstitielle) Pneumonie an der Lingula des 
linken Oberlappens. Serös - eiterige Herzbeutelentzündung. Heilende 
Risse der Milzkapsel. Blutung in die Bauchhöhle. Massige trübe 
Schwellung der Nieren. Vereiterter Amputationsstumpf des linken 
Unterschenkels. 

Bei den übrigen Fällen handelt es sich mit einer Ausnahme 
(Fall 8) teils nm Gewebrgeschosse, teils um Schrapnellkugeln. 
Ich schliesse zunächst vier Fälle an, wo das Geschoss den unteren 
scharfen Luogenrand durchschlagen und daselbst eine 1—2 1 /* cm 
tiefe, offene Risswunde gesetzt hatte. 

5. N., gestorben am Tage nach der Verwundung. Schussfraktur 
des rechten Oberarms. Einschuss an der rechten Brustseite (Gegend der 
10. Rippe). Kleiner Riss im scharfen Rande des rechten Unterlappens, 
massige Blutung in die rechte Brustfellhöhle. Durchschuss durch den 
rechten Leberlappen nahe am rechten Rande mit Nekrosen rings um den 
stark zerfetzten Sohusskanal. Durchschuss durch die rechte Niere. Ge¬ 
schoss steckt in den Weiohteilen hinter dem verletzten rechten Darm- 
beinkamra. Geringe Fettembolie der Lungen. Sohusskanal quer durchs 
rechte Schienbein. 

6. N., gestorben am Tage nach der Verwundung. Schussfraktur 
des linken Oberarms. Einschuss an der linken Brustseite. Sohussver- 
letzung am Rande des linken Unterlappens. Hämothorax. Massig starke 
Fettembolie. Milzkapselriss. Frischer blutiger Milzinfarkt. Geringe Blu¬ 
tung in die Bauchhöhle. Massige allgemeine Anämie. Weichteilver¬ 
letzungen am linken Unterschenkel. 

7. J., gestorben am Tage nach der Verwundung. Einschuss an der 
reohten Schulter, Splitterbruch des rechten Schulterblattes, Bruch der 
6. rechten Rippe. Risswunde am scharfen Rande des rechten Unter¬ 
lappens. Grosser Hämothorax (über 1 1) rechts. Keine nennenswerte 
Fettembolie. Schlaffes Herz. Weichteilverletzungen an der rechten Weiche 
und am rechten Oberschenkel. 

8. Soh., gestorben 8 Tage nach der Verwundung. Rippenresektions¬ 
wunde rechts hinten, die 8. Rippe betreffend und das Zwerchfell durch¬ 
bohrend. Einschusswunde rechts hinten handbreit unterhalb und vor 
der Resektionswunde, mit Durchbohrung des Zwerchfells und Splitter¬ 
bruch der 8. und 9. Rippe. Risswunde am scharfen Rande des rechten 
Uoterlappens mit hämorrhagischer Infareierung der Umgebung. Leber- 
durchsobuss dicht an der Oberfläche des rechten Lappens. Subphreni¬ 
scher Abscess rechts, allgemeine fibrinös-eitrige Bauchfellentzündung. 
Granatsplitter unter der Haut der rechten Weiche. Allgemeine Gelb¬ 
sucht. Schaumorgane. 

Die weiteren Fälle weisen Schnsskanäle durchs Lungen- 
gewebe auf. Die zwei nächstfolgenden Fälle sind nicht eitrig 
infiziert, wohl dagegen die vier letzten. 

9. T., gestorben 15 Tage nach der Verwundung. Vereiterte Schuss¬ 
fraktur des rechten Oberarms im oberen Drittel. Einschuss an der 
rechten Brustseite in der Axillarlinie mit Bruch der 7. Rippe. Schuss¬ 
kanal im rechten Unterlappen. Serofibrinös-hämorrhagische Pleuritis 
rechts. Tetanus. 

10. W., gestorben 14 Tage nach der Verwundung. Einschuss rechts 
vom seitwärts im 6. Zwischen rippenraum. Schusskanal durch den rechten 
Uoterlappen und das Zwerchfell, Streifschuss der Leber mit strahlen- 
ßrtnigeit Rissen der Kapsel. Ausschuss rechts am Rücken mit Brüch 
der 9. Rippe. Verklebung des hinteren Komplementärraums der Pleura¬ 


höhle und der Scbussöffnungen der Lunge. Collaps des rechten Unter¬ 
lappens durch einen serösen Erguss in die rechte Brustfellhöhle. Kleiner 
Knochensplitter, eingeschlossen in den fibrinösen Ueberzug der Pleura 
des Unterlappens. Embolie des Stammes der Lungensohlagader, aus¬ 
gehend von Thromben der rechten Vena iliaca communis. 

11. F., gestorben etwa 14 Tage naoh der Verwundung. Einschuss 
an der reohten Schulter. Schusskanal durch den rechten Oberlappen. 
Grosser infizierter Bluterguss iu der rechten Brustfellhöhle. Eitrige Ent¬ 
zündung der rechtsseitigen Broncbialdrüsen. Metastatisohe Abscesse im 
rechten Stirn- und Scheitel lappen des Gehirns mit eitriger Hirnhautent¬ 
zündung. Operationswunde (Laminektomie) etwa in Höhe des 6. bis 
8. Brustwirbels. Geschoss steckt wahrscheinlich in der Wirbelsäule. 
Allgemeine Gelbsucht. Schaumorgane. 

12. B., gestorben 9 Tage naoh der Verwundung. Einschuss an der 
rechten Schulter hinten im ersten Zwisohenrippenraum. Schusskanal 
durch Ober- und Unterlappen. Starke Blutung in die Brustfellhöhle mit 
fibrinös-eitriger Entzündung. Collaps fast der ganzen rechten Lunge. 
Verdrängung des Mittelfells nach links. Sohrapnellkugel im hinteren 
Mittelfell dicht über dem Zwerchfell. Eitrige Entzündung des hinteren 
Mittelfells. Serofibrinöse Herzbeutelentzündung. Fettherz. Geringe trübe 
Schwellung der Nieren. Massige Milzschwellung. Allgemeine Gelbsucht. 
Durchschuss durch die Muskulatur des linken Oberschenkels. Beginnender 
Brand beider Füsse infolge von Erfrierung. 

18. C., gestorben 10 Tage nach der Verletzung. Vereiterte Ein¬ 
schussöffnung an der rechten Schulter mt Absprengung des Raben¬ 
schnabelfortsatzes. Sohussfraktur der 3. und 9. reohten Rippe. Schuss¬ 
kanal durch Ober- und Unterlappen, im Oberlappen mit geronnenem 
Blut gefüllt, im Unterlappen offen. Vereiterter Infarkt im rechten Unter¬ 
lappen, dem Schusskanal anliegend. Collaps der ganzen rechten Lunge. 
Verjauchter Bluterguss (etwa 2 1 /, 1) im rechten Brustfellraum. Eitrige 
Entzündung des hinteren Mittelfells. Geschoss steckt wahrscheinlich in 
der Wirbelsäule. Frische serofibrinöse Herzbeutelentzündung. Broncho¬ 
pneumonie links unten. Trübe Schwellung der Nieren. 

14. D., gestorben 12 Tage nach der Verwundung. Einsohuss rechts 
neben der Brustwarze im 4. Zwischenraum. Zur Thorakotomiewunde er- . 
weiterter Ausschuss rechts hinten mit Bruch der 7. und 8. Rippe. Schuss¬ 
kanal durch den rechten Mittellappen mit anliegenden hämorrhagischen 
Infarkten. Pyopneumothorax rechts. Collaps des grössten Teils der 
rechten Lunge. Vesiouläres Emphysem der linken Lunge. Mässige all¬ 
gemeine Aoämie. 

Die erste Wirkung einer direkten Verletzung des Lungen¬ 
gewebes ist eine Blutung in den Brustfellraum. Für die Menge 
des ausgetretenen Blutes ist vor allem maassgebend, was für 
Gefässe getroffen sind. Fälle mit Durchschlagung eines grösseren 
Lungengefä9ses gelangen natürlich nicht bis in die Lazarette, 
sondern enden durch Verblutung bereits auf dem Schlachtfelde 
oder Verbandplatz tödlich. Bei meinen (sämtlich in Lazaretten 
ausgeführten) Sektionen fand ich im Brustfellraum Mengen von 
V« bis über 2 1 Blut. Nicht nur Fälle mit Schusskanälen durchs 
Lungengewebe, sondern auch solche mit Risswunden am scharfen 
Lungenrand gingen mit erheblichem Hämothorax einher. Es ist 
das leicht erklärlich, da die Risswunde klafft und lange offen 
bleibt, wogegen im engen Schusskanal die Blutung sogar leichter 
zum Stehen kommen kann, wenn nur kleine Gefässe getroffen 
sind. Auch wird der Schusskanal durch den Erguss im Brust¬ 
fellraum viel leichter komprimiert als der Riss im scharfen 
Lungenrand. Findet dazu noch bald eine Verklebung der Pleura 
pulmonalis und parietalis in der Umgebung des Schusskanals 
statt, so kann die Blutung auffallend gering sein. Unter Um¬ 
ständen findet man dann nach 2—3 Wochen in dem freien 
Abschnitt des Pleuraraumes nur noch einen mässigen serösen 
(Fall 10) oder einen leicht blutig gefärbten (Fall 9) Erguss, 
während die roten Blutkörperchen ganz oder doch grösstenteils 
in den stets vorhandenen fibrinösen Ueberzug der Pleura ein¬ 
geschlossen sind. Grössere Blutergüsse in den Pleuraraum 
resorbieren sich bekanntlich sehr langsam und fesseln die 
Aufmerksamkeit des Klinikers wegen der Gefahr der Infektion, 
die unter allen Umständen einen Eingriff erfordert. Nach den 
bisher vorliegenden Berichten ist die Feststellung der Infektion 
des Blutergusses für den Kliniker nicht immer leicht. Ich muss 
Borchard zustimmen, dass ein Hämothorax von Streptokokken 
wimmeln kann, ohne dass er vereitert ist. In meinem dies¬ 
bezüglichen Fall (Nr. 11) war der fast \ l f 2 1 betragende Erguss 
braunrötlich, völlig geruchlos, es bestand vorgeschrittene Hämo¬ 
lyse. Durch mikroskopische Untersuchung des Punktats wird 
man daher unter Umständen wertvolle Aufschlüsse erhalten 
können. Schwieriger sind die Fälle, wo wiederholte Punktion 
nichts ergibt und doch die Fieberkurve und der physikalische 
Befund einen infizierten Erguss vermuten lassen. Es sind das 
die Fälle, wo ein eitriges Exsudat zwischen der Lunge und der 
mit daumendicken Blutgerinnseln Überzogenen Pleura parietal« 
ein geschlossen ist. Kayser und Eugen Scbultze haben je 

1 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 


736 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 28. 


einen solchen Fall beschrieben, ich kann meinen Fall 12 an¬ 
fügen. Die Entleerung selbst kleiner Eiteransammlungen ist in 
diesen Fällen um so mehr angeieigt, als ihre Resorption wegen 
der Ueberlagerung der Parietalpleura mit dicken Blutgerinnseln 
nahezu unmöglich ist. Diese Blutkucben sind indes nicht nur 
der Diagnose und der Aufsaugung der Ergüsse hinderlich, sondern 
können auch durch einsprossendes Granulationsgewebe und narbige 
Retraktion zu derben Schwarten umgewandelt werden (Borchard), 
die die Beweglichkeit der betreffenden Tboraxseite mehr oder 
minder beeinträchtigen. Ich habe bisher nicht klarstellen können, 
wovon die Abscheidnng dieser oft sehr beträchtlichen Gerinnsel 
im Hämothorax abhängt. Manchmal (Fall 11 und 13) war der in¬ 
fizierte Bluterguss fast völlig flüssig, in anderen Fällen (3 und 12) 
waren aus ihm dicke Gerinnsel an der Innenfläche der Brustwand 
abgeschieden. Mehr als die Gestaltung der Wunde scheint die 
Art der infizierenden Bakterien von Einfluss zu sein. 

Was nun die Lungenwunden selbst anbetrifft, so kann ich 
zunächst die Angabe von Socin bestätigen, dass die Schoss¬ 
kanäle das umliegende Gewebe nur wenig in Mitleidenschaft 
ziehen, und dass „meist nur eine 2—3 mm breite Schicht um 
den Schusskanal herum hepatisiert“, ich möchte lieber sagen 
„hämorrhagisch infiltriert“ ist. Was ich dagegen in der Um¬ 
gebung der Schusskanäle nirgends beschrieben gefunden habe, 
das sind typische hämorrhagische Infarkte. Sie fehlten nie 
in unmittelbarer Nachbarschaft des Schusskanals, sobald er einige 
Centimeter unter der Oberfläche herzog. In Fall 14, wo der 
Schusskanal den rechten Mittellappen in schräger Richtung durch¬ 
setzte, sassen die hämorrhagischen Infarkte um ihn herum wie 
die Blätter an einem Stiel, die Spitze am Schusskanal, die Basis 
an der Lungenoberfläche. Ebenfalls wurde bei den am scharfen 
Rande oder an der Oberfläche sitzenden Risswunden die Um¬ 
gebung des Risses stets durch einen oder mehrere hämorrhagische 
Infarkte gebildet. Wie ich in mehreren dieser Fälle durch Prä 
paration oder mikroskopische Untersuchung feststellen konnte, 
war an der Spitze dieser Infarkte ein Lungenarterienast durch¬ 
trennt. Die Infarkte sind bei der Heilung der Lungenwunden 
nicht ohne Bedeutung; ich komme noch darauf zurück. Es sei 
hier schon darauf hingewiesen, dass sie auch durch Vereiterung 
zu Abscessen werden können (Fall 13). 

Ueber die feineren Vorgänge bei der Heilung der Lungen¬ 
wunden ist bisher noch sehr wenig bekannt. Graf und Hilde¬ 
brandt sagen, dass die Heilung oft sehr schnell erfolge, so dass 
zuweilen bei der Sektion der Schusskanal nicht aufzufinden sei. 
„Die Wandungen des Schusskanals legen sich fest aneinander; 
das Blutextravasat wird resorbiert und durch neugebildetes Ge¬ 
webe ersetzt. Eine feine, wenig pigmentierte, histologisch kaum 
nachzuweisende Narbe bildet das Endresultat des Heilungs¬ 
prozesses“. Den letzteren Satz habe ich an meinem Material 
nicht nachprüfen können, da meine Fälle nicht alt genug waren. 
Was aber Graf und Hildebrandt von den ersten Stadien sagen, 
trifft für meine Fälle nicht zu. Die Heilung der Lungenwunden 
erfolgt nach meinen Erfahrungen auch bei nicht infiziertem 
Schusskanal durchaus nicht ungewöhnlich schnell. Es ist zwar 
richtig, dass man bei der Sektion den Schusskanal oft nur schwer 
finden kann. Das liegt aber nicht daran, dass er aussergewöhnlich 
rasch vernarbt, sondern daran, dass Ein- und Ausschuss an der 
Lungenoberfläche durch fibrinöses Exsudat schnell und gründlich 
überdeckt werden, dass infolge des Ergusses und der eingetretenen 
Verklebungen die Lage der Lungenscbusslöcher nicht mehr mit 
dem Ein- nnd Ausschuss in der Thoraxwand kongruent ist, und 
dass der Kanal im Lungengewebe wegen der geringen Infiltration 
seiner Wandung anch bei sorgfältigem Betasten nur schwer durch¬ 
zufühlen ist. Bei systematischer Anlage von Schnitten habe ich 
ihn aber noch bis zu 15 Tagen nach der Verwundung nicht nur 
stets gefunden, sondern konnte immer eine, wenn auch mit Blut¬ 
masse ausgefüllte Lichtung nachweisen; niemals waren die Wan¬ 
dungen fest aneinandergelegt, wie Graf und Hildebrandt es 
angeben. 

Zum Studium der geweblichen Vorgänge habe ich in fünf 
Fällen (Nr. 4, 9, 12, 13, 14) die mikroskopische Untersuchung 
der Verletzung und ihrer nächsten Umgebung vorgenommen. Es 
wurden von jedem Falle zwei bis vier Stücke in Formalin ge¬ 
härtet und in Zelioidin eingebettet. Die Färbung geschah mit 
Hämalaun-Eosin nach van Gieson und auf elastische Fasern 
nach Weigert. Da die untersuchten Fälle in allem Wesentlichen 
übereinstimmen, so kann ich auf die protokollarische Wiedergabe 
jedes einzelnen Falles verzichten und zusammenfassend über das 
Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung berichten. 


Das den Schusskanal anfüllende Blut hatte überall die Struktur 
der roten Thromben: rote und weisse Blutkörperchen im gewöhn¬ 
lichen Zahlenverbältnis, dazwischen wenig fädige Fibrinabschei- 
dungen. Der Bluterguss erfüllte immer auch die zunächstliegenden, 
mehi oder weniger zusammengedrückten Alveolen und drang hier 
und da in Form zackiger Ausläufer ins peribronchiale und inter¬ 
lobuläre Bindegewebe ein. In einigen Fällen (z. B. Nr. 9) liess 
sich deutlich von dem alten, bei der Verletzung ergossenen, schon 
in Zersetzung begriffenen Blute eine neue, spätere, durch bessere 
Färbbarkeit und bessere Konturierung der Erythrocyten kenntliche 
Blutung unterscheiden. Sie ging von irgendeinem Punkte der 
Schusskanalwand aus und erstreckte sieb längs der Wand und 
ins benachbarte Gewebe hinein. Für diese, dem Kliniker wohl¬ 
bekannten Nachblutungen (Sauerbruch), die manchmal durch 
schubweises Auftreten noch nach Tagen zor Verblutung führen 
können, war die Ursache in den mikroskopischen Schnitten un¬ 
schwer zu finden. Neben völlig durchschlagenen Lungenarterien¬ 
ästen fanden sieb im Bereiche des Schusskanals solche mit mehr 
oder minder starker Schädigung des an den Schusskanal an- 
stossenden Wandabschnittes; von geringen Verdünnungen und 
Durchblutungen der Adventitia und Media mit kaum merklicher 
Ausbuchtung fanden sich allerlei Abstufungen bis zu völlig aus- 
gebildeten Aneurysmen mit ganz dünner, kaum noch elastische 
Elemente enthaltender Wand. Die Ausbuchtungen waren teils 
durch Thromben verschlossen, teils noch mehr oder minder gut 
durchgängig. Diese Aneurysmen bilden sich je nach der Schwere 
der Schädigung der Gefässwand innerhalb von Stunden oder Tagen 
aus und geben durch Reissen Anlass zu den Nachblutungen, falls 
sie nicht vorher thrombosiert werden. Es liegt auf der Hand, 
dass bei eingetretener Infektion, wenn die Innenfläche des Kanals 
vereitert und schneller Nekrose verfällt, solche Zerreissungen 
kleiner Aneurysmen rascher und zahlreicher stattfinden müssen. 

Alsbald nach der Verletzung setzt eine lebhafte Blutresorption 
ein, kenntlich an der prallen Füllung der peribronchialen und 
periarteriellen Lympbgefässe mit Blut. Nach einer bis zwei 
Woeben lässt sie nach; das Blut im Schusskanal verbackt zu 
einem Klumpen, in dem die einzelnen roten Blutkörperchen nur 
noch schwer unterscheidbar sind. Das in die benachbarten Al¬ 
veolen eingedrungene Blut wird daselbst mehr und mehr von 
Phagocyten aufgenommen und in braunes Pigment verwandelt; 
die Alveolen um den Schusskanal herum sind dann von Massen 
dieser unter dem Namen „Herzfehlerzellen“ wohlbekannten, grossen, 
runden, einkernigen Phagocyten erfüllt, die mit der Entfernung 
vom Schusskanal an Zahl rasch abnebmen. In den Blutkuchen 
im Schusskanal dringen Leukocyten ein, um ihn aufzulösen und 
um gleichfalls phagocytäre Tätigkeit auszuüben. Die Entwickelung 
und das Einsprossen eines jungen Granulationsgewebes in den 
Blutkuchen geht indes auffallend träge und langsam vor sieb. 
Es ist nicht zu vergleichen mit der Schnelligkeit, mit der Haut¬ 
wunden oder gar seröse Häute verkleben oder verwachsen. So 
war vergleichsweise das Graoulationsgewebe bei der in allen 
Fällen vorhandenen fibrinösen oder fibrinös eitrigen Pleuritis immer 
4—5 mal so stark entwickelt wie das in den Wandungen der 
Schusskanäle. Das liegt einmal daran, dass die Pleura besser 
mit Gefässen versorgt ist als die Schusswunde, in deren Wand 
viele Gefässe verschlossen sind; ferner aber auch scheint das 
Fibrin einen lebhafteren Anreiz für das Einsprossen des Granu¬ 
lationsgewebes zu bilden als das Blut Ich batte den Eidruck, 
dass sich im Schusskanal die Fibroblasten besonders nach den 
Stellen hinzogen, wo Fibrin im Blutkuchen vorhanden war. Die 
Granulationswucherung ging vorzugsweise von solchen Stellen der 
Schusskanal wand aus, wo noch durchgängige, kleinere Gefässe 
vorhanden waren. Sie war sehr gering da, wo Alveolargerüst die 
Begrenzung des Schusskanals bildete, und fehlte vollkommen 
dort, wo hämorrhagische Infarkte unmittelbar an ihn anstiessen; 
viele hämorrhagische Infarkte in der Umgebung eines Schuss¬ 
kanals verzögern also erheblich seine Vernarbung. Nicht die 
gleiche Wirkung haben kleine Nekrosen, wie sie hier und da 
dünne Schichten Lungengewebe an der Innenwand des Schuss¬ 
kanals betreffen. Vielmehr demarkieren sich diese kleinen Ne¬ 
krosen rasch, und es dringt von den anstossenden Lungenteilen 
ein Granulationsgewebe in sie ein, das viel lebhafter wächst als 
das, was sich um den Blutkucben entwickelt. Letzteres geht 
ziemlich bald in Narbengewebe über. Seine spindeligen Zellen 
sind cirkulär um den Schusskanal herum orientiert, und man bat 
den Eindruck, dass das junge Bindegewebe den Blutkuchen mehr 
r einsebnürt, als dass es in ihn ein wächst. Die letzten Stadien bis 
| zur völligen Vernarbung konnte ich, wie gesagt, an meinem Ma- 
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terial nicht beobachten; in keinem meiner bis 16 Tage alten 
Fälle war der Schusskanal auch nur annähernd von Granulations¬ 
gewebe ausgefüllt. 

Etwas anders gestalten sich die Dinge, wenn der Schuss¬ 
kanal — sei es primär bei der Verwundung, sei es sekundär vom 
Pleurainhalt oder von den Bronchien aus — infiziert wird. Es 
ist eine alte Erfahrung, dass primäre Infektion des Schusskanals 
so gut wie immer dann eintritt, wenn Knochensplitter oder Zeug¬ 
fetzen in ihn hineingelangen. Eine Bestätigung bilden meine 
Fälle 3 und 4. Ich möchte aber hervorheben, dass ich mit dem 
Mikroskop in fast allen Fällen an oder in der Wand des Schuss¬ 
kanals kleine Knochensplitter gefunden habe, ferner Tuchfasern, 
von denen die blauen der französischen Infanterieuniform be¬ 
sonders deutlich hervortraten, und in einem Falle ausser diesen 
beiden Dingen noch Metallsplitter vom Geschossmantel, von Fremd¬ 
körperriesenzellen umgeben. Es war dies der nicht infizierte 
Fall 9, gestorben 15 Tage nach der Verwundung. Kleine Knochen¬ 
splitter und Uniformteile können also auch reaktionslos einheilen. 

Das Eindringen weniger infektiöser Keime in den Schuss¬ 
kanal scheint den Heilungsvorgängen eher förderlich als hinder¬ 
lich zu sein. Es wird Fibrin auf die Innenfläche des Schuss¬ 
kanals und in die benachbarten Alveolen ausgeschieden, was als¬ 
bald eine lebhafte Entwicklung von Granulationsgewebe zur Folge 
hat. Dringen aber massenhaft Mikroorganismen in eine breit 
offenstehende Wunde ein (z. B. Fälle 3 und 12), so vereitert die 
Innenfläche rasch, und es stellen sich in kurzer Zeit bis mehrere 
Millimeter dicke Nekrosen des anstossenden Lungengewebes ein, 
wobei vor allem das Befallenwerden der Gefässwände ver¬ 
hängnisvoll werden kann. Ob sich noch grössere Zerstörungen 
anschliessen können, vermag ich nicht zu sagen, da keiner 
meiner Fälle in einem noch weiter vorgeschrittenen Stadium zur 
Sektion kam. 

Das übrige Gewebe der verletzten Lungen ist stets durch den 
Pleuraerguss sowie durch unbewusste Schonung der verletzten 
Seite bei Atmen mehr oder weniger collabiert; an den scharfen 
Rändern tritt besonders leicht Collapsinduration ein. Die Alveolen 
enthalten meist ein katarrhalisches Exsudat, die Bronchien ein 
schleimig-eitriges Sekret. Fast nie fehlt Fettembolie, die bei 
stärkerer Intensität gerade im Verein mit der Lungenverletzung 
lebensgefährliche Bedeutung bekommen kann. 

Diese kurzen Mitteilungen bedürfen selbstverständlich noch 
der Bestätigung und Ergänzung durch weiteres Material. Das eine 
dürfte aber schon mit Sicherheit daraus hervorgehen, dass die 
Lungenwunden viel langsamer vernarben, als bisher angenommen 
wurde, eine Tatsache, die vor allem für den Zeitpunkt des Ab¬ 
transportes der Verwundeten von Wichtigkeit ist. 
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Bei Schussverletzungen der Kreuzfuge ist das 
Trendelenburg’sche Zeichen vorhanden. 

Von 

Prof. Coenen, Stabsarzt d. R. 

Das feinabgestimmte, komplizierte Hebel werk, das sich bei 
jedem Schritt und Tritt zwischen dem Oberschenkelknochen und 
Becken abspielt und den Zweck hat, beim Gehen die Seite des 
Hangbeins mit dem Becken zu heben, damit ersteres ungestört 
nach vorn schwingen kann, setzt sich zusammen aus 4 Kompo¬ 
nenten: dem Oberschenkelhals, dem Hüftgelenk, der Symphysis 
sacro-iliaca und den Glutäalmuskeln. Ist der Eingriff einer dieser 
4 Komponenten gestört, so versagt das Hebelwerk, und das auf 
dem Standbein gestützte Becken sinkt auf der anderen Seite 
herab, statt gehoben zu werden. Dies ist das für die patho¬ 
logische Mechanik der Hüfte klassische Trendelenburg’sche 
Phänomen, das man daher findet bei der Verkrümmung des 
Schenkelhalses (Coxa vara) im jugendlichen Alter, bei der ange¬ 
borenen Hüftverrenkung, bei den Kreuzbeinbrüchen, bei dem 
Muskelschwund (Dystrophia muscularis). Auf die Wichtigkeit des 


Zeichens bei denjenigen Beckenbrüchen, die das Gefüge der Kreuz¬ 
fuge stören, also vornehmlich bei den Kreuzbeinbrücben, hat 
K. Ludloff in ausgezeichneter Weise wiederholt hingewiesen und 
damit die Grundlage eines objektiven Zeichens für die diagnostisch 
oft schwer zu erreichenden Kreuzbeinbrüche gegeben. 

Es liegt auf der Hand, dass das Trendelenburg’sche Zeichen 
ein Begleiter solcher Beckenschüsse ist, die die Kreuzflügel oder 
angrenzenden Teile der Darmschaufel zersplittert haben. Aber 
auch, wenn dies nicht der Fall ist, kann das lange Infanterie¬ 
geschoss, wenn es die Nähe der Symphysis sacro-iliaca berührt, 
die mechanische Tätigkeit der Kreuzfuge durch Druck auf die 
Kreuznerven oder Behinderung der Glutäalmuskeln oder Zer- 
reissung oder Verzerrung der Bandmassen so beeinträchtigen, dass 
das Trendelenburg’sche Zeichen positiv ausfällt. Dies kann für 
die Frage nach dem Sitz des Projektils von Wichtigkeit sein, be¬ 
sonders, wenn man nicht gleich einen Röntgenapparat zur Stelle hat. 

Der Reservist K. Sch. bekam am 26. IV. 1915 einen Schuss in die 
Flanke. Nach seiner Meinung gab es dabei einen harten, knallartigen 
Aufschlag, als wenn das Geschoss in die Champagnerkreide des Schützen¬ 
grabens einschlägt. Er brach sofort zusammen und wurde gleich ver¬ 
bunden und am 27. IV. ins Feldlazarett eingeliefert. 

Der Verwundete kann sich nur langsam und hinkend fortbewegen 
und klagt über Schmerzen, die ins rechte Bein ausstrahlen. Lähmungen 
und Sensibilitätsstörungen bestehen nicht. In der Mitte der Lenden¬ 
raute sieht man eine runde, kaum blutende Schussöffnung von Halb¬ 
fingergliedlänge. Die ganze Kreuzgegend ist flach angeschwollen und 
besonders rechts druckempfindlich. Bei der Beugung des Rumpfes wird 
die Lendenlordose nicht ausgeglichen. Fordert man den Mann auf, unter 
Knie- und Hüftbeugung des einen Beines auf nur einem Bein zu stehen, 
so gelingt dies beim Stehen auf dem linken Beine in normaler Weise, 
d. h. beim Erheben des rechten Beines geht das Becken, wie normal, 
mit in die Höhe; anders beim gegenseitigen Versuch: wenn der Mann, 
auf dem rechten Bein stehend, das linke erhebt, so sinkt die linke 
Beckenhälfte deutlich herab: Trendelenburg’sches Phänomen 
positiv. Diese mangelhafte Aufrichtung des Beckens tritt noch deut¬ 
licher in die Erscheinung beim langsamen Gehen: wenn das rechte Bein 
Standbein ist und das linke nach vorn pendelt, so fällt die linke 
Beckenseite, statt gehoben zu werden. Aus diesem Zeichen wurde von 
uns die Diagnose: Schussverletzung der rechten Kreuzfuge gestellt. 

Als einige Tage später die Schwellung der Lende abgenommen 
hatte und mittels des eingetroffenen Etappen-Röntgenwagens ein 
Röntgenbild hergestellt war, sah man das Spitzgeschoss mit der Spitze 



Spitzgeschoss in der Gegend der rechten Kreuzfuge. 


nach oben in der Gegend der rechten Kreuzfuge liegen. Nach der 
äusseren Wunde zu urteilen, war es mit stark herabgesetzter Kraft als 
Querschläger eingedrungen; der Knochen schien unverletzt. 

Am 15. V. 1915 wurde durch einen kurzen Längsschnitt das Geschoss 
entfernt. Es sass mit der Spitze fest im Knochen. Ob der Knochen 
gesplittert war, Hess sich nicht feststellen; in erheblicherem Grade war 
dies sicher nicht der Fall. 

Einige Wochen nach der Geschossentfernung verschwand das Tren¬ 
delenburg’sche Zeichen, und der Gang wurde wieder normal. 
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Ein einfacher Weg zur Tiefenbestimmung 
von Geschossen im Rumpfe. 

Ton 

Dr. Helmut Scharfe-Coethen, 

zurzeit ordinierender Arzt am Recerrelaz&rett. 

Während die genaue Lagebestimmung von Fremdkörpern in 
den menschlichen Gliedmaassen durch zwei Röntgenaufnahmen — 
eine von vorn, eine von der Seite — auf keine Schwierigkeiten 
stösst, versagt diese Methode, wenn die Fremdkörper im Rumpfe 
liegen. Die Vorschläge der mir in den letzten Wochen zu Händen 
gekommenen Veröffentlichungen erscheinen mir meinem Verfahren 
gegenüber, das ich seit einiger Zeit anwende, umständlich. 

Aus Einschuss und Anamnese über die Schussrichtung lässt 
sich oft mit einer genügenden Wahrscheinlichkeit der Sitz des 
Geschosses — nnr solche Fremdkörper habe ich bisher be¬ 
stimmt — feststelien; sonst schicke ich eine orientierende Auf¬ 
nahme der Messung voran. Nun bezeichne ich mir an der Brust» 
Seite die dem Geschoss etwa entsprechende Stelle durch ein 
Farbstiftkreuz und mache seitlich davon in gemessenem Abstand 
— etwa 10 cm — eine zweite Marke. Nun legt man den Patienten 
mit dem Rücken auf die Platte und stellt die Röntgenröhre so, 
dass das Lot vom Spiegel der Röhre auf die Platte durch das 
erste Kreuz geht. Die lotrechte Entfernung der Spiegelmitte zur 
Platte — etwa 60 cm — merkt man. Ist die Belichtung erfolgt, 
so wird die Röhre, ohne die Platte zu wechseln und ohne die 
Lage des Patienten zu ändern, so verschoben, dass nun das Lot 
vom Spiegel durch das zweite Kreuz geht (lotrechter Abstand 
von Spiegelmitte zur Platte bleibt derselbe!) und belichte wieder. 

Nach der Entwickelung sind auf der Platte zwei Bilder des 
Geschosses: das erste, kleinere und deutlichere, von der ersten 
Aufnahme, das zweite, blässere und grössere, von der zweiten. 
Mit Wachs werden an homologen Stellen der Bilder (etwa den 
Geschossspitzen) Zwirnsfäden festgeklebt. Nun stellt man die 
Platte auf einen Tisch, zeichnet in 50 cm Entfernung (= Röhren- 
abstand) einen Strich parallel zu ihr und befestigt über ihm den 




ersten Faden senkrecht zur Platte gespannt. So stellt dieser 
Faden dar den X-Strahl erster Aufnahme von Spiegelmitte zur 
Platte, der durch die Kugelspitze ging — oder vielmehr nicht 
durchging. 10 cm seitlich von dem ersten „Röhrenpunkte“ auf 
dem Strich befestigt man nun des zweiten Faden noch loses Ende. 
So stellt dieser Faden den betreffenden X-Strahl zweiter Auf¬ 
nahme dar, der durch die Kugelspitze ging. Die senkrechte 
Entfernung der Fadenkreuzung von der Platte, die mit jedem 
Centimetermaass gemessen werden kann, stellt die wirkliche Ent¬ 
fernung der Kugel von der Platte während der Aufnahme dar. 
Und da Platte und Rückenoberfläche für die Messung zusammen¬ 
fallen, ist der gemessene Abstand die Entfernung der Kugelspitze 
von der Rückenoberfläche. 

In den meisten Fällen wird, wie oben begründet, für die 
ganze Tiefenbestimmung nur eine Platte mit der Doppelaufnahme 
verbraucht werden. Handelt es sich um Fremdkörper, die für 
die X-Strahlen mehr durchgängig siod als Geschosse, würde es 
zweckmässig sein, die beiden Aufnahmen nicht auf eine, sondern 
getrennt auf zwei Platten zu machen. Haben beide Platten genau 
gleiche Lage zum Körper gehabt, so werden sie nach der Ent¬ 


wicklung übereinander gelegt und auf der oberen Platte das 
Geschossbild der zweiten Aufnahme eingezeichnet. Die Tiefen¬ 
bestimmung geschieht dann genau so, wie oben beschrieben. 


Aus dem pharmakologischen Institute der Universität 
Jena (Vorstand: Prof. Dr. H. Kionka). 

Ueber Lausofan. 


Vob 

Dr. med. Aneid Holste, Assistenten des Instituts. 

Unsere Kenntnis über das Fleckfieber ist trotz aller Bestre¬ 
bungen, die Pathologie desselben aufzuklären, gegenwärtig noch 
eine unvollkommene. Die Frage der Infektionsübertragung ist 
jetzt wohl endgültig dahin gelöst, dass nnr die Läuse die An¬ 
steckung verbreiten. Es lag deshalb sehr nahe, nach Mitteln 
zu suchen, welche die verschiedenen Arten der Läuse sicher und 
rasch abtöten. Von allen bislang zu diesem Zwecke empfohlenen 
Präparaten verdient das von den Farbenfabriken vorm. Bayer & Go. 
in Elberfeld und Leverkusen hergestellte Lausofan zweifellos In¬ 
teresse. Dasselbe ist nach Angabe der Firma Cyklohexanon, d. b. 
ein durch Oxydation des hydrierten Phenols erhaltenes Keton von 
der Formel: 

CH, 

HtCj/^CO 

H,c[^CH, 

CB, 

In den Handel gebracht werden Lausofanpuder und Lausofan- 
lösung, welche beide 20 pCt. Cyklohexanon enthalten. Von prak¬ 
tischer Bedeutung ist, dass das eben beschriebene flüchtige, wirk¬ 
same Prinzip dieser Lausofanpräparate einen zwar charakteristischen, 
aber durchaus nicht unangenehmen Geruch besitzt. Umfassende, 
in dem wissenschaftlichen Laboratorium der herstellenden Fabrik 
ausgeführte Versuche haben den Beweis erbracht, dass Läuse, 
Flöhe, Käfer, Milben und Würmer durch das Cyklohexanon ausser¬ 
ordentlich schnell betäubt und spätestens nach einer halben Stunde 
abgetötet werden. Nachdem in einem abgeschlossenen Raume 
etwas Lausofan verdampft worden war, fielen in dieser Atmo¬ 
sphäre von einer stark mit Flöhen behafteten Katze die ersteren 
nach 30 Minuten ab und gingen selbst nach Zufuhr frischer Luft 
zugrunde. Bei diesem, mir von der Firma Bayer mitgeteilten, 
günstigen Sachverhalte erschien es mir sehr wertvoll, zu ergründen, 
ob das Lausofan bei Warmblütern irgendwelche toxische Neben¬ 
wirkungen besitzt, weil bei eventuell grosser Giftigkeit seine Be¬ 
nutzung in weiterem Umfange beanstandet werden müsste. Meine 
nachfolgenden Untersuchungen sind an Kaninchen und Katzen 
ausgeführt und erstrecken sich auf die Feststellung lokaler Reiz¬ 
wirkung an der Conjunctiva und bei subcutaner Injektion; ferner 
wurden die Einwirkung des Lausofans auf die Respirationsschleim- 
baut und schliesslich die auftretenden Vergiftungserscheinungen 
bei der Darreichung per os beobachtet, sowie die Dosis letalis 
ermittelt. Ehe ich dazu übergehe, meine Versuchsresultate im 
einzelnen mitzüteilen, möchte ich hervorheben, dass alle nach¬ 
stehenden Experimente, wenn nicht ausdrücklich das Gegenteil 
bemerkt wird, mit dem reinen Lausofan in Substanz, nicht mit 
der im Handel befindlichen Lösung (20pCt.) ausgefübrt worden sind. 

Um die Einwirkung des Lausofans auf die Conjunctiva beim 
Kaninchen zu veranschaulichen, gebe ich nachstehend die Protokolle 
eines Parallel Versuches. 


7. V. 1915. 

10 

10 

11 

12 

12 

12 

12 

3 

5 

6 
6 

8. V. 1915. 10 

11 

12 

10. V. 1915. 9 


Kaninchen 1. 

9 Uhr 53 Min. 2 Tropfen in den rechten Conjunctivalsack; 
geschwollen und gerötet; 


34 
55 
45 

5 

20 

35 
50 
30 

5 

45 

20 

25 


beginnende Sekretion; 
Sekretion; 


stark injiziert, Schleimabsonderung; 


leichte Rötung besteht noch, Lidrand runzelig. 
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Kaninchen 2. 

7. V. 1915. 9 Uhr 50 Min. 2 Tropfen in den linken Conjunctivalsack; 


10 

10 

11 

12 

12 

12 


12 


34 
55 
45 

5 

20 

35 


geschwollen und gerötet; 


50 
33 
3 , 30 

5 „ - 

6 „ 5 

45 
20 
25 


beginnende Sekretion; 
Sekretion; 


starke Schleimabsonderung; 


8. V. 1915. 10 
11 
12 

10. V. 1915. 9 „ — „ Conjunctiva abgeblasst, Lidrand runzelig. 

Dies® Beispiele lassen erkennen, dass das reine Latisofan 
stark reizend auf die Augenbindebaut einwirkt und nicht nur 
Schwellung und Rötung, sondern auch Schleimabsonderung unter 
dem Bilde einer heftigen, akuten Conjunctivitis hervorruft. Be¬ 
merkenswert ist, dass in beiden Fällen am dritten Tage nach der 
Einträufelung der Lidrand leicht runzelig geworden war. Die im 
Handel befindliche Lausofanlösung, welche, wie oben mitgeteilt, 
nur 20 pCt. der reinen Substanz enthält, erzeugt, wie die nach¬ 
stehenden beiden Parallel versuche erweisen, dieselben Erschei¬ 
nungen. 

Kaninchen 3. 

31. V. 1915. 10 Uhr 34 Min. 2 Tropfen Lausofanlösung (20pCt.) in den 


10 

11 

11 

12 

12 

3 

4 

4 

5 

5 

6 


50 

15 

45 

15 

45 

45 

15 

45 

15 

45 

15 


linken Conjunctivalsack; 
Bindehaut leicht gerötet; 

„ gerötet; 


Schleimabsonderung; 


1. Yl. 1915. 10 „ — „ linke Conjunctiva stark gerötet und sezer- 

nierend. 

Kaninchen 4. 

31. V. 1915. 10 Uhr 34 Min. 2 Tropfen Lausofanlösung (20proz.) in den 
linken Conjunotivalsack. 

Bindehaut leicht gerötet; 

Bindehaut gerötet; 


1. VI. 1915. 


50 

15 

45 

15 

45 

45 

15 

45 

15 

45 

15 


SchloimabsonderuDg; 


linke Conjunctiva stark gerötet und sezernierend. 

Die lojektionsversuche wurden unter Beobachtung der er¬ 
forderlichen antiseptischen Vorsichtsmaass'egeln ausgeffibrt und 
den betreffenden Tieren die reine Substanz mit einer Rekord¬ 
spritze subcutan beigebracht. Im folgenden gebe ich einige Ver- 
sucbsbeispiele. 

Kaninchen 5. 

7. V. 1915. 11 Uhr 35 Min. Vs ccm subcutan. Keine Erscheinungen bis 

6 „ 45 „ abends; alle 20 Minuten naohgesehen. 

Kaninchen 6. 

7. V. 1915. 11 Uhr 45 Min. Vs ocm subcutan. Keine Erscheinungen bis 
abends; alle 20 Minuten beobachtet. 

Kaninchen 7. 

9 Uhr 45 Min. 1 ocm subcutan. Keine Erscheinungen bis 

7 „ abends; alle 20 Minuten beobachtet. 

9 „ Injektionsstelle reaktionslos. 

Kaninohen 8. 

8. V. 1915. 9 Uhr 36 Min. 1 com subcutan; 

10 „ 20 „ lojektionsstelle gerötet u. leicht geschwollen; 
H „ 25 „ „ „ * * 

1^ » v » » » r> k 

3 ,, 30 „ Rötung und Schwellung lässt nach. 

9. V. 1915. Rötung zurüokgegangen, noch leiohte Schwellung. 


6 


45 


8. V. 1915. 
10. V. 1915. 


10. V. 1915. Derselbe Befund. 

12. V. 1915. lojektionsstelle leioht verhärtet; dieser Zustand blieb auch 
nach längerer Beobaohtuogszeit. 

Aus den mitgeteilten Protokollen ist ersichtlich, dass die In¬ 
jektion von Va und 1 ccm reinen Lausofans beim Kaninchen voll¬ 
ständig reaktionslos verläuft; nur in dem letzten Falle ist eine 
leichte Rötung und Schwellung an der lojektionsstelle aufgetreten, 
welche aber in relativ kurzer Zeit zurückging, ohne schwerere 
LokalerscheiDungen zu hinterlassen. Ausserdem wurde bei einer 
jungen Katze von 700 g Gewicht 1 ccm der Lausofanlösung des 
Handels (20pCt.) unter den gleichen Vorsichtsmaassregeln wie 
bei den Kaninchen subcutan gegeben, ohne dass eine nennens¬ 
werte Lokalreizung aufgetreten wäre. 

Katze 1. 

16. VI. 1915. 12 Uhr 20 Min. 1 ccm Lausofanlösung subcutan. 

1 „ 5 „ Leichte Rötung. 

8 w 10 ,, Rötung abgeblasst. 

6 „ — „ lojektionsstelle normal. 

Die Prüfung der Wirkung der Lausofansubstanz auf die 
Respirationsschleimbaut wurde bei Kaninchen in der Weise vor¬ 
genommen, dass die Tiere in einem genügend grossen, luftdichten 
Kasten eingesetzt wurden, welcher zum Zwecke der Beobachtungs¬ 
möglichkeit mit Glasfenstern versehen war. In diesem Kasten 
wurde die Lausofansubstanz in einem Glasscbälchen zum Ver¬ 
dampfen gebracht, nachdem das betreffende Tier tüchtig mit 
Lausofanpuder eingestäubt worden war. Die nachstehenden Proto¬ 
kolle lassen den Gang der Untersuchungen erkennen. 

Kaninchen 9. 

11. V. 1915. 9 Uhr 25 Min. Kaninohen, stark eingepudert, in den Kasten 

gesetzt. 30 com Lausofan im Glasschälchen 
verdampft. 

12 „ 30 „ Noohmals 80 com Lausofan verdampft. 

12. V. 1915. 9 „ 50 „ Tier herausgenommen; ist munter und frisst 

sofort. 

Kaninohen 10. 

12. V. 1915. 11 Uhr 40 Min. Kaninchen, stark eingepudert, in den Kasten 
gesetzt. 80 ccm Lausofan im Glassohälohen 
verdampft. 

4 „ — „ Nochmals 30 com Lausofan verdampft. 

6 „ — n Tier berausgenommen; ist munter, frisst 

sofort. 


Kaninchen 11. 

14. V. 1915. 9 Uhr 45 Min. Kaninchen, stark eingepudert, in den Kasten 

gesetzt. 60 com Lausofan im Glasscbälchen 
verdampft. 

6 „ — „ Tier herausgenommen; vollständig munter, 

frisst sofort. 

Kaninohen 12. 

15. V. 1915. 9 Uhr 5 Min. Kaninohen, stark eingepudert, in den Kasten 

gesetzt. 60 com Lausofan im Glasschälohen 
verdampft. 

7 „ — „ Tier herausgenommen; vollständig munter, 

frisst sofort. 


Sämtliche Experimente erbringen den Beweis, dass die 
Lausofandämpfe von den Versuchstieren eingeatmet werden können, 
ohne auch nur die geringsten Erscheinungen zu verursachen. Ich 
bemerke ausdrücklich, dass die betreffenden Kaninchen auch in 
den nachfolgenden Tagen keinerlei krankhafte Symptome er¬ 
kennen Hessen. 

Was nun schliesslich die Dosis letalis anbetrifft, so wurde 
den Tieren die zu untersuchende Lausofanmenge mit der Schlund¬ 
sonde beigebracbt. Die auf diese Weise erhaltenen Resultate sind 
folgende: 

Kaninohen 13. (Gewicht 1450 g). 

18. V. 1915. 10 Uhr 15 Min. 2 oom Lausofan + 8 com Aq. dest. mit der 

Schlundsonde in den Magen gebracht. 

10 ,, 30 „ Leichte klonische Krämpfe, welche sich im 
ganzen dreimal wiederholen. 

12 „ — „ Tier ist munter und frisst. 

Die fortgesetzte Beobachtuug ergab andauerndes Wohlbefinden. 

Kaninchen 14. (Gewicht 1400 g). 

19. V. 1915. 10 Uhr — Min. 8 ocm Lausofan + 7 ccm Aq. dest. mit der 

Schlundsonde in den Magen gebracht 
10 „ 25 „ Tier schläft. 

1 w 30 B Tiefes Coma, beide Augen offen; beim Be¬ 

rühren der Cornea mit einem Glasstabe 
keine Reaktion, auch kein Lidsohluss. 

3 „ — „ Exitus letalis. 

2 * 
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Sektionsbefund: Keine Verfärbung der Bauchdecken, sämtliche Organe 
normal; nur auf der Magenschleimhaut, in der Gegend der kleinen Kur¬ 
vatur, sahireiche, braunrote Fleckohen, welche von kleinen Blutungen 
herröhren. Auf der vorderen Magen wand ein etwa erbsengrosser Substanz- 
verlust mit Hämorrhagien in der Umgebung. 

Katse 2 (Gewicht 700 g). 

17. VI. 1915. 11 Uhr 5 Min. 2 ccm Lausofanlösung (20 pCfc.) mit der 
Schlundsonde in den Magen gebracht. 
11 „ 30 „ Soporöser Zustand von etwa 5 Min. Dauer; 

nach Ablauf desselben versucht das 
Tier wieder zu geben, fällt aber fort- 






während um. Wenige Minuten später 
wieder Einsetzen des Sopors. 

12 

99 

— 

99 

Zunahme des soporösen Zustandes sowohl 
an Intensität, wie an Dauer. 

12 

71 

10 

99 

Tier bewegt sich wieder; schwache Geh¬ 
versuche, fällt immer um. 
beginnendes Coma. 

12 

99 

35 


12 

79 

50 


starkes Coma; schwacher Cornealreflex. 

1 


30 

79 

derselbe Zustand. 

3 

79 

— 

79 

Tier noch stark benommen, führt unsichere 
Bewegungen aus. 

4 

79 

20 

n 

noch stark somnolent. 

5 

99 

— 

79 

Nachlassen der Ersoheinnngen. 

6 

79 

— „ Tier wieder munter, trinkt Milch, geht 
aber unsicher und schwankend. 

Katze 3 (Gewicht 720 g). 

18. VI. 1915. 10 Uhr 

35 Min. 

3 ccm Lausofanlösung (20pCt.) mit der 
Schlundsonde in den Magen gebracht. 

10 

79 

38 

79 

unsicherer Gang; Tier fällt öfter um. 

11 


15 

79 

schwankender Gang. 

11 


20 

79 

Tier legt sich. 

11 

79 

30 


Tier schläft. 

11 

79 

45 

79 

Cornealreflex noch erhalten. 

12 

79 

20 


Cornealreflex sehr schwach. 

12 

99 

35 

» 

leichte klonisohe Krämpfe der vorderen 
Extremitäten. 

1 


30 

79 

Abnahme der Somnolenz. 

3 

- 

15 

79 

Tier versucht zu gehen, sohwankt stark 
und sinkt schnell zusammen. 

3 

* 

35 

- 

energischere Gehversuche; Tier fällt zeit¬ 
weise um. 

5 

» 

— 

79 

Tier geht schwankend umher, ist aber 
wieder munter und trinkt Milch. 


Katze 4 (Gewicht 700 g). 

18. VI. 1915. 10 Uhr 5 Min. 4 ccm Lausofanlösung (20pCt.) mit der 
Schlundsonde in den Magen gebracht. 


10 

79 

10 

99 

Tier legt sich; beginnt, benommen zu 
werden. 

10 

99 

15 

99 

Sopor. 

10 


20 

99 

Coma; Cornealreflex schwaoh erhalten. 

10 

99 

35 

99 

leichte klonische Krämpfe der vorderen 
Extremitäten bei noch erhaltenem 
schwachen Cornealreflexe. 

11 

79 

15 


Tier schläft. 

11 

79 

45 

99 

Coma; Cornealreflex geschwunden. 

12 

79 

20 


absolute Reaktionslosigkeit. 

3 

79 

— 

79 

Exitus letalis in tiefem Coma. 


Sektionsbefund: Brustorgane, Leber und Nieren ohne jede Ver¬ 
änderung. Die Magenschleimhaut zeigt besonders am Pylorus kleine 
punktförmige Blutungen; ausserdem findet sich an der kleinen Kurvatur 
ein hirsekorngrosser Substanzverlust. 

Es folgt also, dass die tödliche Dosis der reinen Lausofan- 
snbstanz für ein Kaninchen von 1400 g zwischen 2 und 8 ccm 
liegt, sowie dass bei nicht tödlichen Mengen leichte klonische 
Krämpfe auftreten, während bei grösseren Gaben, die unbedingt 
letal sind, Somnolenz, Sopor und schliesslich tiefes Coma, in 
welchem der Cornealreflex vollständig erloschen ist, das Krank¬ 
heitsbild ausmachen. Die tödliche Dosis der Lausofanlösung 
(20 pCt.) für ein Kätzchen von 700 g beträgt ungefähr 4 ccm. 
Die beobachteten Vergiftungserscbeinungen decken sich mit den 
beim Kaninchen beschriebenen; nur treten die Symptome von 
seiten des Centralnervensystems noch charakteristischer her¬ 
vor. Es würde also das Lausofan einen gewissen Gegensatz 
bilden zum reinen Phenol, indem nach Angabe der Lehrbücher 1 ) 
Kaninchen auf Dosen von 0,15—0,3 g reinen Phenols meist unter 
klonischen Krämpfen ohne vorherige Lähmung sterben sollen. 
Nach den Untersuchungen von Koch mann 2 ) äussern sich die 
resorptiven Wirkungen des Lysols zunächst auch als Krämpfe, 

1) Kionka, Toxikologie, 1901, S. 205. 

2) Kochmann, Experimentelle Lysol Vergiftung. Arch. intern, de 
pharmaoodynamie et thgrapie, 1905, S. 417. 


an welche sich die Lähpaung des Atemcentrums und eine 
Schädigung des Herzens anschliessen. 

Auf Grund meiner Untersuchungen kann ich die Verwendung 
des Lausofans zur Ungezieferbekämpfung empfehlen, insbesondere 
weil keinerlei lokale Reizerscheinungon auf der äusseren Haut, 
z. B. bei Excoriationen und Wunden zu erwarten sind und die 
flüchtige Substanz einen irritierenden Einfluss auf die Schleim¬ 
haut der Atmungswege nicht ausübt. Dagegen ist es geboten, 
grössere Vorsicht hinsichtlich der Cnnjunctiva walten zu lassen, 
um die Gefahr einer akuten Bindehautentzündung zu vermeiden. 
Ich möchte bezüglich dieses Punktes nicht unerwähnt lassen, dass 
die Augenbindehaut, wie ich in meiner Arbeit 1 ) über lokale Reiz¬ 
wirkung von Herzmitteln festgestellt habe, ein sehr feiner Indi¬ 
kator ist, indem dieselbe schon auf indifferente Substanzen, wie 
z. B. Talcum, heftig reagiert. Auch glaube ich annehmen zu 
müssen, dass das Lausofan in dieser Hinsicht den übrigen im 
Handel befindlichen Läusemitteln nicht nachsteht, sondern dass 
die meisten ebenfalls mehr oder weniger starke Reizung der Con- 
junctiva hervorzurufen imstande sind. Ausserdem erreicht man 
die Entfernung der Kopfläuse praktisch am besten dadurch, dass 
man die Haupthaare möglichst kurz schneidet und energische 
Seifen Waschungen folgen lässt. Mit den Ergebnissen meiner Tier¬ 
experimente stimmen die Erfahrungen überein, welche man nach 
einer persönlichen Mitteilung des Herrn Professors Kionka in 
verschiedenen Kriegsgefangenenlagern gemacht bat, indem die 
Läuse durch das Lausofan sehr schnell getötet werden, ohne dass 
das Wohlbefinden der betreffenden Personen die geringste Störung 
erleidet, und ohne dass der charakteristische Geruch des Mittels 
zu irgendeiner Klage Veranlassung gibt. 


Aus der I. medizin. Universitätsklinik in Wien (Vor¬ 
stand: Prof. Dr. K. F. Wenckebach). 

Klinisch-pathologische Bewertung von Gallen¬ 
untersuchungen am Krankenbett. 

Von 

Dr. Emil Medak und Dr. med. et phil. Brno Oskar Pribram. 

(Schluss.) 

Hämophthisen. 

Unter diesem Namen fassen wir die ganze Zahl von Krank¬ 
heitsprozessen zusammen, welche mit vermehrtem Erythrocyten- 
zerfall einhergehen. Es gehören hierher: Der angeborene und 
erworbene Icterus, die hämolytischen Anämien einschliesslich der 
perniciösen, die Banti’sche Krankheit, sowie die übrigen spleno- 
megalen Cirrhosen. Die Galle ist entsprechend der gesteigerten 
Erythrocytenzerstörung in allen Fällen ungemein farbstoffreich, 
fast schwarz. Wir fanden Werte bis 1,8 g pro Tag. Als wichtigste 
Beobachtung ist nun der Einfluss der Splenektomie auf die Farb¬ 
stoffausscheidung hervorzuheben, die wir eingehend zu verfolgen 
Gelegenheit hatten. Nach der Splenektomie wird die Galle hell¬ 
gelb, der Farbstoffgehalt sinkt sogar unter die Norm. Am nor¬ 
malen Gallenfistelhunde lässt sich, wie an anderer Stelle gezeigt 
werden wird, dieser Einfluss der Splenektomie nicht nacbweisen. 
In einer ganzen Serie von Versuchen konnte der eine von uns 2 ) 
nach der Splenektomie ein vollständiges Gleichbleiben der Farb¬ 
stoffausscheidung in der Galle beobachten. Für diese Diskrepanz 
der Versuchsresultate an Mensch und Tier dürfte vor allem 
maa«sgebend sein, dass es sich beim Hund um eine vollständig 
gesunde Milz handelte, deren erythrocytenzerstörende Eigenschaft 
nur gering anzuschlagen ist. Es gilt nach unseren Erfahrungen 
als ganz ausgemacht, dass man im allgemeinen aus Resultaten, 
die man im Tierversuche bei Exstirpation gesunder Organe er¬ 
hält, nur in sehr beschränktem Maasse auf Verhältnisse in der 
menschlichen Pathologie schliessen darf. Es ^dürfte dies wohl 
zum Teil damit Zusammenhängen, dass bei der menschlichen 
Organpathologie die Disfunktion eine wichtige Rolle spielt, die 
im Tierversuche nicht nachzuahmen ist. Ferner ist es aber nach 
unserer Erfahrung absolut verfehlt, speziell von Milxversnchen 
am Hund auf Verhältnisse am Menschen schliessen zu wollen. 


1) Holste, Ueber lokale Reizwirkung von Herzmitteln mit Rück¬ 
sicht auf deren Verwendbarkeit zur subcutanen Injektion. Arch. f. exper. 
Path. u. Pharm., 1913, Bd. 73, S. 457. 

2) Pribram, nicht veröffentlichte Untersuchungen. 
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Der eine von ans 1 ) hatte schon im vorigen Jahre gelegentlich 
seiner Versuche an experimenteller Stauungsmilz darauf hin¬ 
gewiesen, dass speziell der Mangel gleicher Muskelfasern am 
Menschen ein funktionell äusserst wichtiges Moment ist, durch 
das sich die Milz desselben von der Hundemilz unterscheidet. 

Von grosser Wichtigkeit ist auch der Einfluss der Splen- 
ektomie auf das Cholestearin. Während das Cholestearin im Blute 
nach der Splenektomie regelmässig ansteigt 2 ), sinkt es in der 
Galle, so dass wir wohl nicht fehlgehen, wenn wir auch in 
diesem Falle die Hypercbole9tearinaoämie aaf Retention, auf eine 
verminderte Ausscheidung durch die Leber zurückführen. Das 
Gleiche war bei den vasculären Nierenerkrankungen und bei der 
Gravidität zn beobachten. Bei letzterer stehen die Tierversuche 
in vollständiger Uebereinstimmung mit den Resultaten, die man 
am Krankenbette erhält. Nach Splenektomie kommt es zu einem 
Ansteigen des Cholestearins im Blute, zu einem Absinken bis 
vollständigem Versiegen in der Galle 3 ). 

Es sei hier gestattet, eine kleine Assoziation anzufubren, 
die vielleicht manche Anregung geben kann. Ascboff und seine 
Schule fasst die Milz als einen Bestandteil des grossen „endo¬ 
thelialen Stoffwechselapparates“ auf, der speziell beim Chol- 
estearinWechsel eine grosse Rolle spielt 4 ). Nun hat es sich ge¬ 
zeigt, dass nicht allein die Milz ein Organ ist, nach dessen Ex¬ 
stirpation der Cholestearinspiegel des Blutes steigt, sondern auch 
Nebennieren, Ovarien. Speziell die Nebennieren sind ein wichtiges 
Glied des endothelialen Apparates. Der Schluss ist sehr nahe¬ 
liegend, dass die Hypercholestearinanämie ganz allgemein eine 
Folge der Ausschaltung von Gliedern dieses Stoffwechselapparates 
ist. Auf weitere Stutzen, die uns zu dieser Annahme berechtigen, 
soll an anderer Stelle eingegangen werden. 

Um nun zu unseren Untersuchungen zurfickzukehren: Es war 
uns nicht bei allen Patienten möglich, die Gallenuntersuchung 
vor und nach der Splenektomie durchzuführen. Bei manchen 
konnte sie nur vorher und bei manchen nur nachher ausgeführt 
werden. Die Resultate aber sind eindeutig. An einem Falle 
wurde die Gallenzusammensetzung während der ganzen Dauer der 
Krankheit verfolgt 5 ). Dieser Fall sei zuerst angeführt. 

Ziska PL, 28 Jahre alt. Belanglose Familienanamnese. Pat. war 
immer gesund und kräftig, 4 normale Partus. Die Krankheit begann 
7 Wochen vor der Spitalsaufnahme mit Kopfschmerzen und Herzklopfen. 
Pat. wurde von Tag zu Tag blässer, in der letzten Woche ikterisch. 
Abnahme von Körpergewicht. 

Status praesens: Mittelgrosse, kräftig gebaute, sehr blass aussehende 
Frau. Skleren ikterisch. Herz und Lungen ohne pathologischen Befund. 
Die Leber war nicht vergrössert, die Milz dagegen beträchtlich, deutlich 
palpabel. Im Harn reichlich Urobilin. Das Blutbild zeigte schwerste 
Anämie. 1 */ 2 Millionen rote Blutkörperchen, 30 pCt. Sahli. Morpho¬ 
logisch bestand Anisooytose, Polychromasie. Es fanden sich Normoblasten 
und Megaloblasten. 

Die Duodenalsondierung ergab um diese Zeit einen dunklen, äussert 
zähen Saft. 

22.111. Tagesmenge 832 ccm, Farbstoff 0,592 g, Cholestearin 0,103 g, 
Cholsäure Spuren. 

In 100 ccm Blut fanden sich: Gebundenes Cholestearin 0,149 g, Freies 
Cholestearin 0,48 g. Gesamt-Cholestearin 0,629 g. 

Eine zweite Duodenalanalyse: 30.111. Tagesmenge 881, Farbstoff 
0,5035 g, Cholestearin 0,186 g. 

Am 2. IV. wurde auf der Klinik von Eiseisberg von Prof. Ranzi 
die Splenektomie vorgenommen. Das Befinden der Patientin besserte 
sich rapid. Die Zahl der roten Blutkörperchen erreichte bald 4 Millionen. 

Duodenalsondierung vom 26. V.: Tagesmenge 1690 ccm, Farbstoff 
0,0184 g, Cholestearin 0,04 g. 

Das Blut der Patientin hatte dunkelrote Farbe nach der Splenek¬ 
tomie, während es vorher wässerig und eher rosa war. Die Analyse er¬ 
gab folgendes Resultat: Gebundenes Cholesterin 0,107 g, Freies Chole¬ 
stearin 0,696 g, Gesamt-Cholestearin 0,803 g. 


1) Pribram, Hypersplenische Hämophthisen und Stauungsmilz. 
W.m.W., 1913, Nr. 40. 

2) Medak, Zur Chemie des Blutes bei anämischen Krankheitsbildern. 
Bioohem. Zsehr., Bd. 59, S. 419. 

8) Pribram, nicht veröffentlichte Untersuchungen. 

4) Siehe Landau, Zur Physiologie des CholestearinstoffWechsels. 
XX. Ber. d. Freiberger Naturforsch.-Gesellschaft (17. Dez. 1918). 

5) Nach Fertigstellung der vorliegenden Arbeit hatten wir Gelegen¬ 
heit, bei einem zweiten Fall vor und nach der Splenektomie den Duo¬ 
denalsaft zu untersuchen. Die erhaltenen Werte zeigten ein dem bei 
obigem Falle gefundenen analoges Verhalten — Absinken von Farbstoff- 
und Cbolestearingehalt des Duodenalsaftes nach der Splenektomie. Der 
betreffende Fall wurde von dem einen von uns gelegentlich eines Vor¬ 
trages vorgestellt. (Siehe Sitzungsbericht der Gesellschaft für innere 
Medizin und Kinderheilkunde in Wien, 8. Dezember 1914.) 


Der Farbstoffgehalt war demnach nach der Splenektomie 
auf den 50. Teil zurückgegangen, entsprechend der Einschränkung 
des Erythrocytenzerfalls. Der Cholestearingehalt des Blutes stieg, 
der der Galle sank, im Einklang mit den obigen Ausführungen. 

Von den übrigen Hämophthisen gelangten ein Teil vor, ein 
Teil nach der Splenektomie zur Sondierung, immer aber war der 
Farbstoffgehalt vorher exorbitant hoch, nachher sehr niedrig. 

Frau Dl. Typische Perniciosa mit Anisooytose, Polychromasie, 
Normo- und Megaloblastosis. Hoher Färbeindex. Die Pat. erholte sich 
nach der Splenektomie sehr langsam, die Zahl der roten Blutkörperchen 
überschritt aber doch schliesslich 2 Millionen. Die Duodenalsondierung 
wurde s / 4 Jahre nach Entfernung der Milz vorgenommen: Tagesmenge 
464 ccm, Farbstoff 0,0922 g, Cholestearin 0,074 g. 

Frau H. Ebenfalls typische Perniciosa, langsame Erholung nach der 
Splenektomie. 1 j 2 Jahr naoh derselben ergab die Duodenalanalyse: Farb¬ 
stoff 0,086 g, Cholestearin nicht bestimmt. 

Zwei Fälle echter Perniciosa gelangten vor der Splenektomie zur 
Sondierung. 

Anna W. Tagesmenge 800 ocm, Farbstoff 1,28 g, Cholestearin 0,344g. 

Josef R. 21. II. Tagesmenge 1500 ccm, Farbstoff 1,823 g, Chol- 
estearin 0,924 g. 

23.111. Tagesmenge 2160 ocm, Farbstoff 1,378 g, Cholestearin 0,382 g. 

24. III. Tagesmenge 1440 ccm, Farbstoff 1,34 g, Cholestearin 0,486 g. 

Beide Patienten sind leider den unmittelbaren Folgen der 
Operation erlegen. Die erste, die nur 100 000 Erythrocyten hatte, 
2 Tage später, Josef R. an einer im Anschlüsse an die Operation 
sich einstellenden Pneumonie. 

Neben dem Farbstoff ist auch der Cholestearingehalt der Galle 
bei den Hämophthisen vor der Splenektomie beträchtlich hoch. 
Dass letzteres zum Teil sicher aus zerfallenen Erythrocyten 
stammt, erhellt aus der Tatsache, dass, wie an anderer Stelle ge¬ 
zeigt werden wird, bei einem Gallenfistelhunde nach Einver¬ 
leibung eines Hämolyticums der Cholestearingehalt der Galle be¬ 
trächtlich steigt. 

Cirrhosen. 

Bei diesen handelte es sich um Formen mit grosser Milz, 
grosser Leber, Icterus, sehr selten Ascites, Formen, die in Wien 
die weitaus häufigeren sind gegenüber den atrophischen, Laennec- 
schen. Den grösseren Prozentsatz von Erkrankten bilden Frauen; 
anamuestisch fällt meist die hohe Zahl der überstandenen Ge¬ 
burten auf, während Alkoholabusus zwar oft, aber nicht immer 
nachzuweisen ist. 

Charakteristisch ist der Beginn, der oft täuschend ähnlich 
einer Cholelithiasisattacke beschrieben wird. Es wird auch ge¬ 
wöhnlich diese Diagnose gestellt und erst im späteren Verlaufe 
tritt das Bild der reinen Cirrhose klar zutage, auch am Sektions¬ 
tisch werden Konkremente vermisst. 

Frau N. Familienanamnese ohne Belang. Bis vor dreiviertel Jahren 
gesund. Damals bekam Patientin Schmerzen in der Lebergegend; sie 
wurde stark gelb und hatte Fieber. Der Harn — Patientin fiel die 
grosse Menge auf — war dunkelbraun, der Bauch stark aufgetrieben. 
Es bestanden Kopfschmerzen und Erbrechen. Nach wochenlanger Spital¬ 
behandlung Besserung. 4 Monate später trat eine neue Attacke auf, 
starker Icterus, Schwäche in den Beinen, Fieber, Hautjucken, ausserdem 
Schmerzen in den Hüftgelenken. Hervorzuheben sind vier Geburten, 
darunter Zwillinge. 

Status: Kleine Frau, am Skelett Residuen überstandener Rachitis. 
Haut stark ikterisch, Kratzeffekte. Becken leicht deformiert, Adduktoren¬ 
krampf. Gang watschelnd. Sattelnase. Am nerzen nichts Pathologi¬ 
sches. Lungen: leichte Bronchitis. Abdomen über das Niveau des Thorax 
ragend. Die Leber reicht mit hartem Rand bis in die Nabelhöhe, Milz 
stark vergrössert, palpabel. Im Harn reichlich Urobilin, kein Bilirubin, 
Stuhl gefärbt. Blut: 3,8 Millionen rote Blutkörperchen. 

48pCt. Sahli. 0,63 F. I. 3100 weisse Blutkörperchen. 

Different. Zählung ergibt 54,5 pCt. Polynucleäre, 80,5 pCt Lympho- 
cyten, 8,5 pCt. Eosinophile, 10,5 pCt. Mononucleäre, 1 pCt. Mastzellen. 

Magen: Freie HCl 0. 

Gesamtacidität 3. Wassermann negativ. 

Nach unseren Erfahrungen eine typische splenomegale Cirrhose. 
Die Leukopenie ist bei ihr immer anzutreffen, die Anacidität ebenso 
regelmässig wie die Hyperacidität beim Icterus catarrhalis. 

Ihre coxalgischen Beschwerden waren wohl die ersten Erscheinungen 
einer beginnenden Oateomalacie. 

Die Duodenalsondierung ergab mittlere Farbstoff werte, bei hohem 
Cholestearinspiegel des Blutes. 

7. II. Tagesmenge 1400 ocm, Farbstoff 0,1071 g, Cholestearin 
0,1218 g, Cholsäure 1,45 g. 

22. II. Tagesmenge 2512 com, Farbstoff 0,4236 g, Cholestearin 0, 
Cholsäure 4,68 g. 

10. Hl. Farbstoff 0,1678 g, Cholestearin nicht wägbar, Cholsäure 
0,71 g. 
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Im Blute: Freies Cholesteariu 1,089 g, gebundenes Cholestearin 
0,289 g, Gesamtcholestearin 1,878 g. 

Im Blut fand sich also sehr viel Cholestearin, ein Befund, der sich 
uns bei allen untersuchten Cirrhosen wiederholte, z. B. Frau E., 60 jährige 
Englischlehrerin. Potatrii: Whisky, Rum, Brandy. Eine Cirrhose, die 
dem obigen Typus vollständig entsprach. , 

Im Blute: Freies Cholestearin 1,0215 g, gebundenes Cholestearin 
0,3276 g, Gesamtcholestearin 1,3491 g. 

Der hohe Cholestearingehalt des Blutes bei der Cirrhose ist 
nach dem Duodenalbefund auf verminderte Ausscheidung zurück- 
zufübren. Dahingestellt muss es vorläufig bleiben, ob dies einen 
Ausdruck der Leberschädigung darstellt. 

Erwähnt sei noch, dass ein Fall atrophischer Cirrhose sehr 
wenig Cholestearin im Blute hatte. 

Herr Fr., starker Potator, enormer Ascites, stark ausgebildete Bauch- 
wandcollateralen. Ueber die Grösse von Milz und Leber kann man sioh 
auch nach dem Punktieren keine klare Vorstellung machen. 

Im Blute fand sich: Freies Cholestearin 0,343 g, gebundenes Chol¬ 
estearin 0,227 g, Gesamtcholestearin 0,570 g. 

Der Cholestearinwert stellt ungefähr die Hälfte des normalerweise 
gefundenen dar. 

Als letztes Kapitel der Krankheiten, die mit gesteigertem 
Blutzerfall einhergeben, mögen die Stauungshämophthisen Er¬ 
wähnung finden. Seit der eine von uns 1 ; im vorigen Jahre zeigte, 
dass eine Stauungsmilz zu gesteigertem Blutzerfall führt, haben 
wir unser Augenmerk auf Krankheitsfälle gerichtet, bei denen 
die gestaute Milz eine Rolle spielen kann, und haben sowohl 
klinisch als auch durch die Duodenalsondierung eine vollständige 
Bestätigung der damals geäusserten Anschauungen erhalten. So¬ 
wohl die Auffassung der thrombopblebitischen Milztumoren als 
Stauungsmilztumoren als auch die Bedeutung der Stauungsmilz 
für die Zerstörung der roten Blutkörperchen bei Oardiopathien 
konnte ergänzt und erweitert werden. 

Salka K., 17 jähriges Mädchen mit belangloser Familienanamnese 
Gesund bis vor 7 Wochen. Da bekam Patientin Herzklopfen und ge¬ 
schwollene Füsse. Der Bauch wurde sehr gross. Vom Arzt wurde durch 
Punktion eine grosse Menge ziemlich klarer Flüssigkeit entleert. Der 
Ascites stellte sich jedoch bald wieder ein. Erste Periode mit 15 Jahren, 
immer normal. 

Status: Mittelgrosse, leichte cyanotische Patientin, starkes cutanes 
Oedem. Frequente von Auziliärmuskeln unterstützte Atmung. Beide 
Thoraxhälften werden gleich hoch gehoben. Lungen: beiderseits leichte 
Spitzendämpfung, rückwärts massive lageverschiebliche Dämpfung vom 
VII. Brustwirbeldorn abwärts. Vereinzelte Rasselgeräusche. 

Herz. Spitzenstoss stark nach links verlagert, rechte Grenze nicht 
bestimmbar. Ueber allen Ostien ein lautes systolisches Geräusch. 
Zweiter Pulmonalton akzentuiert. Tachycardie. An der Spitze systo¬ 
lische Einziehungen. Im Abdomen reichlich freie Flüssigkeit. Leber bis 
zur Nabelhöhe reichend. Milz vergrössert. Im Harn sehr viel Urobilin. 
Während wir also wohl eine Polyserositis bei Tuberkulose annehmen 
mussten, war in Anbetracht des geringen spezifischen Gewichtes der 
Ascitesflüssigkeit (1009), der negativen Rivaltaprobe, der starken Ana- 
sarka, der grösste Teil des Transsudates auf Rechnung des dekompen- 
sierten Herzens zu setzen. Wir stellten die Diagnose auf Polyserositis, 
Concretio oordis, pericarditische Stauungslebercirrhose, die uns ob- 
duktionell bestätigt wurde. 

Duodenalsondierung. 

Es wurde der Schlauch wegen Dyspnoe nur kurze Zeit belassen. 
Die gewonnene Menge Duodenalsaft langte daher jedesmal nur für eine 
Farbstoffbestimmung. Es fanden sich 0,318 und 0,216 g Bilirubin, ein 
gegen die Norm sicher beträchtlich erhöhter Wert. Dies war auch schon 
beim blossen Anbliok der dunklen Galle zu ersehen. Im Einklang hier¬ 
mit steht der reiche Urobilingehalt im Urin. 

Als Gegenstück sei ein zweiter Herzfall hier angeführt. 

Es handelte sioh um ein 17 jähriges, gut entwickeltes Mädchen, 
Josefine R., bei der beim ersten Anblick schon die Diagnose auf Morbus 
caeruleus gestellt werden konnte. Anamnestisch war zu erfragen, dass 
Patientin seit frühester Jugend blau im Gesichte war. Sie klagte über 
Herzklopfen beim Treppensteigen, hatte aber nie geschwollene Füsse. 
Menses seit einem Jahre normal. 

Status: Kräftiges, gut entwickeltes Mädchen, Blaufärbung am ganzen 
Körper, stark prononzierte Trommelschlägelfinger. Lungen ohne patho¬ 
logischen Befund. Herz nach links und rechts verbreitert. Keine ver- 
grösserte Vorhofsdämpfung. Rauschendes systolisch-diastolisches Geräusch 
über dem ganzen Herzen, am stärksten über der Herzmitte. Puls etwas 
dünn. Leber, Milz nicht vergrössert. Im Blut 10 Millionen rote Blut¬ 
körperchen, 6000 weisse bei normaler Verteilung. Im Harn kein Uro¬ 
bilin, Stuhl normal, Wassermann negativ. 

Es handelte sich also nach allem um ein angeborenes Vitium, am 
ehesten einen Septumdefekt. Die Cyanose war eine Mischungscyanose, 
die Polyoythämie eine Bedarfspolycythämie. 

Da die Patientin vollständig kompensiert war, keine Stauungsmilz 


1) Pribram, 1. c. 


hatte, so versprach der Farbstoflfbefund der Galle namentlich in Anbe¬ 
tracht der Polycythämie besonders interessant zu werden. Es zeigte 
sich nun tatsächlich, dass die Farbstoffbestimmung vollständig normale 
Werte ergab. 

Tagesmenge 1760 ccm, Farbstoff 0,144 g, Cholestearin 0,236 g, Chol- 
säure 3,059 g. 

Wenn man bedenkt, dass die absolute Sterblichkeit der Ery- 
throcyten bei 10 Millionen bei gleicher prozentueller doppelt so 
gross sein müsste als in der Norm, so muss man aus dem nie¬ 
drigen Farbstoffwert sogar auf eine herabgesetzte Mortalität der 
roten Blutkörperchen bei dieser Patientin scbliessen. 

Bezüglich des Farbstoffgehaltes der Galle ist noch eioe von 
uns gefundene Tatsache hervorzuheben. Zweimal zeigte es sieb, 
dass während der Menses der Bilirubingehalt der Galle bedeu¬ 
tend anstieg, um nach Aufbören derselben wieder zur Norm zu- 
rückzukehren. Dies würde für einen gesteigerten Erythrocyten- 
zerfall während der Menses sprechen. Interessant ist es nun, 
dass Zählungen ergeben haben, dass es vor Eintreten der Menses 
zu einem starken Erythrocytenanstieg kommt, und während der¬ 
selben wieder zu einem Abfall, der die Zahl bis unter die Norm 
führt. Dieses Absinken ist nicht auf die Blutung zurückzuführen, 
denn es tritt auch bei Frauen ein, die nur wenige Tropfen ver¬ 
lieren. Pöizl 1 ) bezieht die Schwankungen der Erythrocytenzahl 
auf Ovarientätigkeit. Unser Befund vermehrter Zerstörung iutra 
menses liefert hiezu eioe interessante Ergänzung. 

Nephropathien. 

Zur Untersuchung kamen chronisch vaskuläre Hochdruck- 
nephritiden, eine chronisch degenerative Nephritis und Urämien. 

Von französischen Autoren, Chauffard, Guy Laroche und 
Grigaut*), Widal 3 ) u. a., wurde zuerst darauf hingewiesen, 
dass Nephritiden hohe Blutcholestearinwerte haben. 

Widal fand bei chronisch degenerativen Prozessen ein An¬ 
steigen des Blutcholestearins, das später in urämischen Stadien 
wieder absinkt. Dasselbe fanden Bacmeister und Henes 4 ), 
Henes ß ). Hohe Werte fand H. Pribram 6 ), wechselnde Welt¬ 
mann 7 ). Fast alle Zahlen wurden mit kalorimetrischen Schätzungs¬ 
methoden ermittelt. 

In den von uns untersuchten Fällen fand sich durchwegs 
eine Erhöhung des Blutcholestearins. Die Frage, ob diese durch 
vermehrte Mobilisierung oder durch Retention zustande kommt, 
wurde auch hier in letzterem Sinne beantwortet. 

Frau Anna Kl. wurde in bewusstlosem Zustande auf die Klinik ge¬ 
bracht. Die Patientin ist äusserst unruhig, reagiert nicht auf Anruf. 
Unter unseren Augen bekam sie einen Anfall mit tonisch-klonischen 
Krämpfen am ganzen Körper. Die Zunge ist zwischen den Zähnen ein¬ 
geklemmt. Cyanose des Gesichts. Aussetzen von Puls uud Atmung. 
Künstliche Respiration. Nach Einsetzen der Atmung Aderlass von 
500 ccm, hierauf intravenöse Injektion von 0,08 g Papaverin. Patientin 
erholt sich wieder und der Blutdruck sank von 220 Riva Rocci auf 170 
am rechten Arm, 140 am linken. 

Wir hatten es also mit einer typischen Gefässkrise bei vaskulärer 
Hochdrucknephritis zu tun. 

Aus dem Status ist mit Ausnahme der Arhythmien als Zeichen von 
Herzmuskeldegeneration nichts Wesentliches hervorzuheben. Im Harn 
Albumen und Spuren Urobilin. 

Anamnestisch war zu erfragen, dass bei Patientin vor zehn Jahren 
wegen Uterusblutungen das gesamte innere Genitale ausgeräumt wurde. 
Diese Angabe ist deswegen von Interesse, weil man im Tierversuch 
nach Ovariektomie ein Ansteigen des Blutcholestearins beobachtet. 

Duodenalsondierung. 

Tagesmenge 1512 ccm, Farbstoff 0,203 g, Cholestearin unwägbare 
Spuren, Cholsäure 0,408 g. 

ßlutcholestearin. 

Freies Cholestearin 1,126 g, gebundenes Cholestearin 0,145 g, Ge¬ 
samtcholestearin 1,271 g. 

Bei dem hohen Blutcholestearinwerte traten in der Galle nur un¬ 
wägbare Spuren auf; es ist also zweifellos auch hier eine Cholestearin- 
retention das Maassgebende. 

Denselben Befund konnten wir bei folgender Patientin, die urämisch 
zugrunde ging, erheben. 


1) Pölzl, W.kl.W., 1912, Nr. 17. 

2) Le taux de la cholesterinaemie au cours des cardiopathies chro- 
niques et des nephrites chroniques. Soc. de biol., 1911, S. 108. 

3) La lipenne des brightiques. Semaine medic., 1912, 6. Nov. 

4) D.m.W., 1914. 

5) D. Arch. f. klin. Med., Bd. 111, S. 122. 

6) Prag. med. Wschr., 1912, Nr. 17. 

7) W.kl.W., 1913, S. 874. 
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Frau S., Anamnese belanglos, seit 3 Monaten Kopfschmerzen und 
Atemnot. Ein Arzt konstatierte Nephritis. 

Status: Kleine, grazil gebaute Frau, sehr blass, leichtes Anasaroa, 
Verkrümmung der Tibien, rachitischer Rosenkranz. Lungen ohne be¬ 
sonderen Befund, Herz nach links verbreitert, stark bebender Spitzen- 
stoss. Blutdruck 205. Im Harn Eiweiss, Wassermann negativ. Das 
Befinden der Patientin verschlimmerte sich von Tag zu Tag. Tremor, 
Erbrechen, Kopfschmerzen, später hämorrhagisohe Stomatitis. Reststiok- 
stoff 95. Die funktionelle Nierenprüfung ergab eine Verzögerung der 
Milohzuckerausscheidung, dagegen prompte Ausscheidung von Jod, 
Patientin starb im Coma uraemicum. 

Die Sektion ergab im wesentlichen eine grosse weisse Niere und 
Herzhypertrophie. 

Die Duodenalsondierung wurde noch zur Zeit relativen Wohlbefindens 
der Patientin vorgenommen. 

Farbstoff 0,098 g, Cholestearin 0,053 g. 

Im Blute fand sich 1,24 g Gesamtcholestearin. 

Wieder die verminderte Ausscheidung in der Galle bei hohem Blut- 
cholestearinspiegel. 

Bei einer zweiten Urämie (obduktionell grosse weisse Niere) ergab 
die Blutanalyso 0,996 g freies Cholestearin, 0,6046 g gebundenes Chol¬ 
estearin, 1,6006 g Gesamtcholestearin. 

In diesem Falle bandelte es sich um eine junge, 23jährige Frau 
mit zarten Gefässen, so dass in diesem Falle der Einwand, die 
Hypercholestearinämie sei zum Teil auf Rechnung der Arterio¬ 
sklerose zu setzen, hinfällig ist. 

Diabetes. 

Bei Diabetes fanden wir in Uebereinstimmung mit den 
früheren Autoren, die sich mit dieser Frage beschäftigt haben 
[Bacmeister und Henes 1 ), Klemperer und Umber 2 3 ) u. a.] 
inCallgemeinen eine Erhöhung des Cholestearinspiegels im Blute. 
Doch fanden wir denselben nicht parallelgehend dem Grade der 
Acidosis, insofern als ein Coma diabeticum normale Werte hatte. 

Herr L., freies Cholestearin 0,564 g, gebundenes Cholestearin 0,333 g, 
Gesamtcholestearin 0,897 g. 

Dagegen hatte ein Diabetiker mit geringer Acidosis enorm 
hohe Werte. 

Herr Fr., freies Cholestearin 1,1005 g, gebundenes Cholestearin 0,667 g, 
Gesamtcholestearin 1,7675 g. 

Es ist natürlich nicht ausgeschlossen, dass es beim Coma in 
ultimi8 zu einem Cbolestearinsturz kommt, während vielleicht 
Patient L. früher ebenfalls hohe Werte hatte. 

Interessant ist es nun, dass auch dieses Cholestearin ein 
Retentionscholestearin ist, insofern, als durch die Galle auffallend 
wenig ausgeschieden wird. 

Herr M., ein jugendlicher Diabetiker mit beträchtlicher Acidosis. 
DuodenalsondieruDg. 

Tagesmenge 1335 ccm, Farbstoff 0,029 g, Cholestearin 0,021 g, Chol- 
säure 2,45 g. 

Auf nähere Fragen bezüglich der Cholestearinämie bei 
Diabetes näher eiozugehen, müssen wir uns versagen. 

Gravidität. 

Hier konnten wir Befunde erheben, die in Uebereinstimmung 
stehen mit dem, was Neu mann und Hermann 8 ) in ihren Unter¬ 
suchungen über den Cholestearin gebalt des Blutes gravider Frauen 
fanden, ebenso mit den letzten Versuchen Bacraeister’s 4 ), der 
den Cholestearinspiegel im Blut bei einer Hündin vor, während 
der Gravidität und post partum verfolgte. 

Wir fanden, dass der Cholestearingebalt der Galle mit dem 
Fortschreiten der Gravidität sinkt. Im 9. Monat fanden wir nur 
unwägbare Spuren. 

Gravida. 7. Monat: TagesmeDge 1770 ccm, Farbstoff 0,1228 g, 
Cholestearin 0,2355 g, Cholsäure 0,9326 g. 

Gravida. 9. Monat: Tagesmenge 3587 ccm, Farbstoff 0,048 g, Chol¬ 
estearin nicht wägbar, Cholsäure 0,711 g. 

Wir sehen in diesem Befunde eine Bestätigung der Annahme 
einer Lipoidretention im Sinne von Neumann und Hermann 5 ). 

Die Wiederausscheidung post partum erfolgt zum grössten 
Teile durch die Brustdrüse, es dürfte deshalb wahrscheinlich 
kein teleoligischer Fehlschluss sein, wenn wir in dieser physio¬ 
logischen Retention ein Lipoidsparen des Organismus für die 


1) 1. c. 

2) Zschr. f. klin. M. 

3) Biochera. Zschr., Bd. 43, S. 47. 

4) Bacmeister und Hävers, Zur Physiologie und Pathologie des 
Cholestearinstoffwechsels. D.ra.W., 1914, Nr. 8. 

5) W.kl.W., 1911, Nr. 42. 


Zeit hoben Bedarfes zur Zeit der Laktation sehen. Künftige 
Versuche werden in diese Frage wohl noch mehr Licht bringen. 

Zusammenfassung. 

1. Mittels der Duodenalsonde und quantitativen Bestimmung 
des Gallenfarbstoffes und Cholestearins in der menschlichen Galle 
gelingt es am Krankenbette, wertvolle Aufschlüsse für Klinik und 
Pathologie zu gewinnen. 

2. Diese erstrecken sich bezüglich des Farbstoffes haupt¬ 
sächlich auf jene Fälle, in denen ein gesteigerter Erythrocyten- 
zerfall in Frage kommt, für die Hämopbthisen im weitesten Sinne. 

3. Eine starke Vermehrung des Gallenfarbstoffes ist ein 
sicheres Zeichen gesteigerten Zerfalls, bei eintretender Anämie 
eine Indikation zur Milzexstirpation. 

4. Durch Splenektomie gelingt es, den gesteigerten Zerfall 
einzudämmen, die Gallenfarbstoffausscheidung zur Norm zu bringen, 
parallel dem Ansteigen der Erythrocytenwerte. 

5. Dieser Einfluss der Milz auf die Gallenfarbstoffausscheidung 
zeigt sich im Tierversuch an normalen Gallenfisteltieren nicht. 

6. Der Nachweis von Urobilin im Duodenalsaft kann zur 
Diagnostik von enterogenen Infektionen der Gallenwege verwertet 
werden, insofern, als ein negativer Befund absolut gegen eine 
Infektion spricht. Das Umgekehrte ist nicht der Fall, da auch 
eine relative Leberinsufizienz zu Urobilinocholie führt. 

7. Zur Zeit der Menses kommt es zu einem physiologisch 
gesteigerten Erytbrocytenzerfall, der sich im erhöhten Gallenfarb¬ 
stoffgehalt spiegelt, ebenso wie in dem physiologischen Erythro- 
cytensturz zur Zeit der Menstruation. 

8. Der Cholestearingebalt des Blutes ist erhöht bei Chole- 
lithiasis, Nephropathien (Hochdrucknephritiden und Urämien auf 
Grund von degenerativen Prozessen), hypertrophischer Leber 
cirrhose, Icterus catarrhalis und Diabetes. Bei einem Fall atro¬ 
phischer Cirrhose wurde ein sehr niedriger Cholestearinwert ge¬ 
funden. 

9. Diese Hypercholestearinämie geht in fast allen unter¬ 
suchten Fällen mit verminderter Ausscheidung durch die Galle 
einher, so dass eine Retention als wahrscheinlichste Ursache an¬ 
zusehen ist. Nur in einem Falle von Cholelithiasis wurde auch 
der Gallencholestearingehalt vermehrt gefunden. 

10. Nach Splenektomie steigt der Blutcholestearinspiegel, 
während der Gallencholestearinwert sinkt. Dieser Befund ist auch 
im Tierversuch zu erheben. 

11. Dasselbe ist der Fall bei der Gravidität. Der Gallen¬ 
cholestearingehalt sinkt von Monat zu Monat; bei einer Gravida 
im 9. Monat fanden sich nur unwägbare Spuren Cholestearin in 
der Galle. 


Die ärztliche Temperaturmessung. 

Von 

Sanitätsrat Dr. Wintritz, Zehlendorf-West. 

Ueber dem Ausbaue unserer Wissenschaft auch ihre Grund¬ 
elemente nicht aus dem Auge zu lassen, über der Kritik des 
Fortschritts auch diejenige des Anfanges nicht zu vergessen, 
kann nur nützlich sein. Ich wende mich an alle praktischen 
Aerzte mit der Bitte, die nachfolgenden Ausführungen sorgfältig 
zu erwägen und selber nacbzu prüfen, und ich hoffe bestimmt, 
dass sie mir recht geben werden: es ist nützlich, ja notwendig 
gewesen, die Frage der Temperaturmessung für den Praktiker in 
der Weise, wie es in folgendem geschieht, aufzurollen. 

Nach einer nunmehr 27jährigen ärztlichen Tätigkeit halte 
ich mich zu der Behauptung berechtigt, dass sehr häufig sowohl 
der praktische Arzt als der Kliniker, wenn er auch der Bedeutung 
der Temperaturmessung sich wohl bewusst ist, dennoch ihre Er¬ 
mittelung nicht so regelmässig einwandfrei vornimmt, als es die 
Wichtigkeit des Gegenstandes erfordert. 

Die Erscheinungen, die der menschliche Körper bei der all¬ 
gemeinen Untersuchung darbietet, sind oft genug mehrdeutig. 
Eindeutig und zugleich mit Leichtigkeit festzustellen ist die 
Körpertemperatur. Ueber ihre Bedeutung für die Diagnose 
braucht an dieser Stelle kein Wort verloren zu werden. Wie 
soll diese Temperatur in zuverlässiger Weise ermittelt werden? 
Dies geschieht in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle durch 
Einlegen des Thermometers in die Achselhöhle. Manchmal wird 
sie vorher trocken gerieben, die Armhaltung beaufsichtigt, 
manchmal wird auch die gegen Wärmeverlust schützende Beft- 
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decke aber die ca messende Achsel gelegt — immer geschieht 
das jedenfalls nicht. Diese Maassregeln sind wohl auch nicht so 
wesentlich^ denn ich behaupte auf Grund einer ausgedehnten Er¬ 
fahrung: Die in der Achselhöhle ausgeführte Temperaturmessung 
ergibt nur in einem Bruchteile aller Fälle die wahre Körper¬ 
temperatur, d. h. diejenige höchste Körperwärme, die wir mit 
gut gangbaren Methoden überhaupt ermitteln können. Diese 
höchste Körperwärme, also diejenige, die der Arzt zu finden 
bat, ergibt ihm die Messung in Mastdarm oder Scheide. 

Auch die Mundhöhle kommt in Betracht, was in manchen 
Fällen erwünscht sein mag. Sie gibt annähernd die gleichen 
Resultate, die anscheinend nur etwa um 1 / 10 ° geringer sind. 

Es gilt im allgemeinen für feststehend, dass die Körper¬ 
wärme des gesunden Menschen bis zu 37,5° C beträgt. Es gilt 
auch allgemein als sicher und ist in dieser Form bekannt, da«s 
die rectale Messung eine um 0.6—1° höhere Temperatur ergibt 
als die axillare. Demnach erklärt sich auch die allgemeine An¬ 
nahme, dass die Feststellung eines fieberhaften Zustandes mit 
einer Temperatur von mehr als 37,5° in der Achsel, bezüglich 
38° im Mastdarm beginnt. 

Es liegt mir daran, in nachstehendem zu beweisen, dass 
alle diese Annahmen unrichtig sind. 

1. Die Körperwärme des gesunden Menschen beträgt nicht 
bis zu 37,6°, sondern nur bis zu 37° C. Eine Steigerung der¬ 
selben über 37° muss also den Verdacht auf das Bestehen eines 
fieberhaften Zustandes lenken. Die Prüfung dieser Behauptung 
auf ihre Richtigkeit ist ja sehr leicht auszufübren. Jeder 
Zweifelnde möge, wenn er sich völlig gesund fühlt, bei sich 
oder bei seinen ihm als gesund bekannten Angehörigen oder bei 
Patienten, die wegen irgendeines Fieberverdacht ausscbliessenden 
Anliegens zu ihm kommen, die Messung ausführen, und er wird 
io einer die Regel verbürgenden Häufigkeit die soeben aus¬ 
gesprochene Tatsache bestätigt finden. Halten wir also fest und 
lehren wir den medizinischen Nachwuchs, dass die Temperatur 
des gesunden Menschen sich nicht über 37° erhebt, und dass 
jede Steigerung den Verdacht auf einen fieberhaften Zustand 
wacbrufen muss, der dann durch weitere Zeichen, wie Puls¬ 
beschleunigung, Kopfschmerz, Kreuzschmerz, allgemeine Mattig¬ 
keit, Durst, Appetitlosigkeit zur Gewissheit erhoben werden kann, 
ohne dass er jedoch bei Mangel dieser letzteren Erscheinungen 
ausgeschlossen wäre. 

2. Es besteht kein irgendwie sicheres Verhältnis zwischen 
axillarer und rectaler Messung derart, dass ich mit einer, etwa 
der axillaren, Messung mich begnügen und nach deren Ermittelung 
die innere (rectale) Wärme auf etwa l J 2 ° höher annehmen könnte. 
Vergleichende Untersuchungen, die jeder Arzt anzustellen Gelegen¬ 
heit hat, werden ihn lehren, dass jeder Unterschied fehlen oder 
nur 1—2 Zehntelgrade, dass er aber auch 1—2° betragen kann. 
Dass solche grossen Unterschiede Vorkommen, unterliegt nicht 
dem geringsten Zweifel des Praktikers. 

Es liegt also die Tatsache vor, dass wir zwei Ermittelungsstellen 
für die Körperwärme haben, die uns verschiedene Resultate er¬ 
geben können, und zwar mit einer Verschiedenheit, die von Fall 
zu Fall wechselt, bei der es ein Gesetz nicht gibt. Die genaue 
Temperaturfeststellung ist aber für die ärztliche Diagnose von 
ausschlaggebender Bedeutung. Was folgt daraus? Es muss die¬ 
jenige Methode der Temperaturmessung ausgeführt werden, die 
Sicherheit für möglichste Genauigkeit bietet, das ist die rectale 
oder vaginale (oder Mundhöhlen-) Messung. 

3. Führt man solche vergleichenden Untersuchungen aus, 
und die Wichtigkeit des Gegenstandes wie die Leichtigkeit des 
Experimentes sollten jeden Arzt dazu veranlassen, so wird man 
die unter 1« vorliegenden Ausführungen auch soweit bestätigt 
finden, dass selbst bei innerer Messung (Mastdarm, Vagina) die 
normale Temperatur 37° nicht übersteigt. Mit andern Worten 
das zu 1. Gesagte gilt auch von der inneren Messung oder 
anders ausgedrückt: Die Temperaturmessung ist nur zu¬ 
verlässig, wenn sie rectal oder vaginal ausgeführt wird. 
Es besteht der Verdacht eines fieberhaften Zustandes, 
wenn diese Messung eine Temperatur von mehr als 
37® Cergibt. 

Gewöhnen wir uns an diese feinste Art der Temperatur¬ 
messung, so werden wir bald berausfinden, dass wir in ihr ein 
zuverlässiges Mittel haben, auch die kleinsten Abweichungen im 
Befinden des Körpere festzustellen. Ein Ueberschreiten der 
rectalen Temperatur von 37° wird uns also eine Störung des 
noimalen Körperzustandes durch entzündliche Reizung auch in 


solchen Fällen wahrscheinlich machen, wo der Untersuchte 
selber eine Störung nicht empfindet. Dieses Reagens der feinen 
Temperaturmessung ist also — weil objektiv — zuverlässiger 
als das Gemeingefühl. 

Es ist vom physiologischen Standpunkte wohl verständlich, 
dass leichte entzündliche Störungen irgendwelcher Art, wie 
leichte Rhinitis, Angina, Bronchitis, Pleuritis, geringfügige 
Magenstörung, infektiöse Schädigung der andern Organe des 
Verdauungstractus, Reizung der Darm wände durch Ingesta, Stuhl¬ 
retention, Reizung des weiblichen Genitale — infolge der auch 
noch so geringfügigen Resorption entzündlichen, infektiösen, sep¬ 
tischen Materials sich sofort durch entsprechende Steigerung der 
Körpertemperatur kundgeben werden, während die dadurch be¬ 
wirkte Störung des Befindens noch unterhalb der Reizschwelle 
des Gemeingefühls bleibt. 

Oder aber es wird letzteres leicht gestört, so wird, bei längerer 
Dauer solcher ganz leicht febrilen Zustände, dann auch nur über 
Mattigkeit, leichte Ermüdung, gelegentliche Kopfschmerzen, Kreuz¬ 
schmerzen, Appetitlosigkeit geklagt. Untersucht man nun die 
Temperatur nicht in der hier geforderten, unbedingt zuverlässigen 
Weise, dann ergibt sich bei negativem sonstigen Organbefunde, 
wie er bei derartigen Störungen nur zu oft vorliegen wird, fast 
mit Notwendigkeit eine Fehldiagnose auf Unterernährung, Ner¬ 
vosität, Chlorose, Anämie, Rheumatismus. Solche Fälle werden 
dann mit Luftveränderung, Bädern, Eisenmitteln, Elektrisierung 
oder gar Arseneinspritzungen behandelt, kommen auch dem Arzte, 
der das Uebel für chronisch hält, leicht aus den Augen, fallen 
in die Hände von Kurpfuschern, gehen so den Aerzten verloren 
und geraten durch diese Verschleppung io einen elenden Zustand. 

Verfahren wir aber mit der Temperatormessung, wie hier 
verlangt, und hören wir solche Beschwerden äussern, nachdem 
wir durch die innere Messung den Verdacht einer entzündlich¬ 
toxischen Reizung bekommen haben, so haben wir damit einen 
Hinweis gewonnen, der uns in eine ganz bestimmte Richtung 
führt, und nun wird es in vielen Fällen nur noch eines einzelnen 
Symptomes bedürfen, das für sich allein nicht hinreichend ein¬ 
deutig wäre, um uns nunmehr eine zutreffende Vorstellung von 
dem Leiden unseres Kranken und damit den Weg zu einem sach- 
geroässen Heilplane zu weisen. Es wird damit die Anzahl 
der vorhin erwähnten Verlegenheitsdiagnosen — man denke nur 
an Blutarmut, Nervosität, Rheumatismus — eine gewisse Ein¬ 
schränkung erfahren, nicht zum Nachteile der Beteiligten. 

ln ähnlicher Weise gestattet uns die sorgfältigste Temperatur¬ 
messung die sichere Beantwortung verschiedener bei der Abheilung 
einer entzündlichen Affektion auftauchender Fragen: wann soll 
mit der Anwendung der Heilmittel aufgehört werden, wann soll 
der Kranke das Bett verlassen, wann seine Tätigkeit wieder auf¬ 
nehmen. Die genaue Messung beantwortet diese Fragen fast 
automatisch. 

Man denke ferner nur an die Komplikationen, die so leicht 
und oft gänzlich unerkannt im Anschlüsse an entzündliche Vor¬ 
gänge im Körper sich entwickeln. Ist wirklich jemand geneigt, 
anzunehmen, dass eine Komplikation übersehen werden wird, wenn 
man eben nur in dieser sorgfältigsten Art und Auffassung unermüdet 
denGang der Temperatur überwacht? Wir sind es gewöhnt, beispiels¬ 
weise nach Scharlach durch lang fortgesetzte Urinuntersuchungen 
der Ueberrumpelung durch eine Nephritis vorzubeugen. Indes 
wie viele Nephritiden oder andere Organentzündungen mögen 
nach septischen Erkrankungen irgendwelcher Art, selbst nach 
blosser Angina oder Infektionen äusserer Teile, kurz nach irgend¬ 
einer infektiösen Erkrankung unerkannt aber vernichtend sich 
entwickelt haben, die man sehr wohl bei sorgfältigster, unermüd¬ 
licher Messung hätte bemerken und durch rechtzeitige Behandlung 
hätte unschädlich machen können. 

Häufig sind Mitteilungen wie: Patient habe eine langsame 
Reconvalescenz durchgemacht, er habe sich lange Zeit gar nicht 
recht erholen können, oder die Folge seiner Krankheit sei eine 
schwere Anämie gewesen, an welcher er lange gelitten habe. Wie 
vielen solchen Zuständen mag wohl ein anhaltendes leichtes Fieber 
zugrunde gelegen haben, das, unerkannt und infolgedessen nicht 
sachgemäs8 behandelt, das Leiden in die Länge zog. Ob nicht 
diphtherische Spätlähmungen oft der gleichen Aetiologie zur Last 
fallen? Die Gefahr der toxischen Ueberflutung des Körpere und 
der Persistenz versteckter septischer Herde droht bei allen infek¬ 
tiösen Erkrankungen, und man wird es wohl aussprechen können: 
Die sorgfältigste Messung ist gerade gut genug, und bei der 
Empfindlichkeit der Temperaturregulieiung gegenüber der Re 
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Sorption kleinster infektiöser Mengen anch wirksam genug, um 
uns über die Frage dieser Resorption und ihren Verlauf zu unter¬ 
richten. Ich habe die Ueberzeugung, dass diese Art der Messung 
ein ebenso feines wie bequem zu handhabendes Reagens auf Re¬ 
sorption toxischer Massen ist, und dass sie ihre unschätzbaren 
Dienste in weit grösserem Umfange leisten könnte, als es bisher 
geschieht. 

Der Vollständigkeit halber ist erwähnenswert, dass auch in 
manchen besonderen Fällen der Praxis nur durch die genaue 
Messung der Arzt zu einem sicheren Urteile über einen behaupteten 
oder bezweifelten Gesuudheits- oder Krankheitszustand gelangen 
wird. Ich denke hier an Fälle vermeintlicher oder wirklicher 
Simulation, über die der Arzt als Gutachter sich zu äussern hat. 
Manchem Kranken, der in den Verdacht der Simulation gerät, 
weil die sonstige Untersuchung kein rechtes Ergebnis hat, wird 
die genaue Temperaturmessung durch ihr feineres Resultat zu 
seinem Rechte verhelfen; manchen Simulanten wird sie entlarven 
helfen. 

Auch bei Lebensversicherungen habe ich es nützlich ge¬ 
funden, in Fällen von Pulsbeschleunigung die genaueste Tem¬ 
peraturmessung auszuführen. Es kann so gelingen, als Symptom 
vorübergehenden Unwohlseins diesen Befund hinzustellen, der sonst 
eine ernstere Bedeutung gewinnen könnte. 

Ich habe, seitdem ich auf diese genaueste Temperaturmessung 
Wert lege, das Gefühl, dass ich als Arzt ein viel weiteres Gebiet 
überschaue als sonst und viel nützlicher bin als ohne diese 
Maassnabme. Es mag wohl bei feststehender Diagnose und gleich¬ 
bleibendem höheren oder mittleren Fieber in der Mehrzahl der 
akut verlaufenden klinischen Fälle auch mit der gewöhnlichen 
Messung in der Achselhöhle auszukommen sein. Mit meinen 
gegenwärtigen Ausführungen habe ich aber die Verwertung der 
sorgfältigsten Messung für die Diagnose und für die Fälle des 
um die normale Grenze schwankenden Temperatur Verlaufs hervor¬ 
heben wollen. In allen diesen Fällen ist die Acbselhöhlenmessung 
unwissenschaftlich und wertlos. 

Trotz dieser Anschauung von der Bedeutung der kleinen, die 
Norm überschreitenden Temperaturschwankungen bleibt immer 
noch ein reichlicher Spielraum für die physiologischen Schwan¬ 
kungen übrig. Dies ergibt die Beobachtung, dass im allgemeinen 
die innere Temperatur des Gesunden sich nur wenig von 36° 
entfernt. 

Dass aber tatsächlich auch die erwähnten geringen Ab¬ 
weichungen für den Organismus von Bedeutung sind, wird am 
besten die Selbstbeobachtung, diese ergiebige Quelle der Er¬ 
kenntnis, beweisen. Man wird erstaunt sein in Fällen eigener Er¬ 
krankung, wie lästig die allgemeinen Beschwerden sein können, 
die mit einer solchen geringen Temperatursteigerung einhergehen. 
Auf die Klagen, überhaupt auf die Angaben des Kranken Wert 
zu legen, ist der Arzt gewöhnt. Diese sorgfältigste Messung ge¬ 
stattet aber gleichsam eine genauere Objektivierung der Klagen, 
und das bedingt den hohen Wert der ersteren. 

Jeder objektive Befund ergibt seinerseits eine besondere 
Stütze für die schwierigste Tätigkeit des Arztes, für die Pro¬ 
gnose. Hier wird der Einfluss der genauesten Messung unter 
Umständen ein entscheidender sein. In dieser Hinsicht werden 
besonders lehrreich solche Fälle sein, bei denen nur die sorg¬ 
fältigste Temperaturmessung nns in den Stand setzt, eine Organ¬ 
affektion als entzündlicher Natur nachzuweisen, die ohne solche 
Messung für destruktiv erachtet würde. Letztere Auffassung aber 
ruft nur zu leicht das Messer des Chirurgen herbei. In solchen 
Fällen kann die Aufdeckung des wahren Temperaturverlaufs be¬ 
freiend, ja direkt lebensrettend wirken. 

Ich kann an dieser Stelle zur Illustration des Gesagten ein 
besonders schreckliches Vorkommnis nicht unerwähnt lassen, 
nämlich die Exstirpation einer Milz auf Grund der Diagnose 
Pseudoleukämie bzw. Banti’sche Milzkrankheit. Es bestand neben 
der grossen Milsschwellung gleichzeitig ganz geringes Fieber bei 
innerer Messung, auch war die Leber dick und Gallenstein¬ 
koliken — mit auffälligen Diarrhöen — waren vorangegangen. 
Das Ganze war eine cholangitische Komplikation bzw. Nachkrank¬ 
heit nach einem Erysipel mit septischem Einbruch in die Blut¬ 
bahn, und die Milzschwellung war unter diesen Umständen ge¬ 
wiss nicht verwunderlich. Jedoch es lag ein Zwischenraum von 
vielen Monaten zwischen der Rose und der Milzschwellung, der 
den Zusammenhang verwischte und die Diagnose erschwerte. 
Patientin wurde operiert und starb. Solange aber nach Abheilung 
der Rose gemessen wurde, wies täglich die Temperatur eine 


Steigerung von einigen wenigen Dezigraden über 37° auf,- und so 
bedenklich auch dem behandelnden Arzte diese geringfügigen 
Steigerungen schienen, so fügte er sich doch schliesslich dem all¬ 
seitigen Anstürme, der ihnen jede Bedeutung absprach. Erst 
nachträglich, als es zu spät war, wurde durch den Gedanken 
— jene bei Cholangitis so auffälligen Diarrhöen seien septischer 
Natur gewesen — der geschilderte Zusammenhang blitzartig auf¬ 
gedeckt. 

Wie dankbar ist andererseits bei rechtzeitiger Erkennung für 
den Arzt die Aufgabe der Behandlung eines fieberhaften Allge- 
raeinzustandes. Ist auch nur ein leichter febriler Zustand durch 
zuverlässige Messung ermittelt, so wird man sofort auf völlige 
Ruhe dringen und dem Kranken die Wohltat des Bettes zuteil 
werden lassen. Die Wärme desselben, nötigenfalls durch künst¬ 
liche Zuführung weiterer Wärmequellen unterstützt, die Reinigung 
des Darmes, Regelung der Diät, Befreiung des Körpers von mehr 
oder weniger toxischen Resorptionsstoffen durch Anregung der 
Haut- und Nierenfunktion werden wohltätigen Einfluss ausüben 
und die mannigfachen Beschwerden mitunter rasch beseitigen. 

Der Kranke soll im allgemeinen das Bett nicht verlassen, so¬ 
lange seine Körperwärme erhöht ist. Die Ausnahmen, zu denen 
höheres Alter, sehr lange Dauer der Krankheit, andere gelegent¬ 
liche Umstände zwingen mögen, bestätigen nur diese Regel. Erst 
ein sicherer Verbleib der Temperatur unter 37°, innerlich ge¬ 
messen, gibt uns die Gewähr für die Rückkehr des Körpers zu 
normalem Befinden. Erst jetzt ist der Augenblick gekommen, 
von einer eigentlichen Rekonvaleszenz zu sprechen und nunmehr 
je nach Kräfteverlust die Zeit der eigentlichen Erholung zu be¬ 
stimmen, die der Wiederaufnahme der Tätigkeit voranzugehen bat. 

Belege über die nach der Oertlichkeit der Messung schwan¬ 
kenden Ergebnisse derselben aus meinen Aufzeichnungen anzu¬ 
führen, erübrigt sich wohl, weil jeder Arzt alltäglich solche Fest¬ 
stellungen mit weitaus grösserem Nutzen selber machen kann. 

Schliesslich ist es meine Pflicht, an dieser Stelle den Namen 
des Herrn San.-Rats Dr. Glaser in Frankfurt a. 0. zu nennen, 
von dem ich vor einer Reihe von Jahren den ersten Hinweis auf 
die Notwendigkeit dieser genaueren Temperaturmessung empfangen 
habe. Ich schulde ihm hierfür den wärmsten Dank. 

Alsdann aber sind es die schmerzlichsten persönlichen Er¬ 
fahrungen gewesen, die nebst mehrjährigen Beobachtungen mich 
zu den vorstehend entwickelten Ideen geführt und mir jetzt zu 
meiner eigenen Erleichterung die Feder in die Hand gedrückt 
haben. 

Mögen recht viele Kranke Nutzen davon haben! 


BOcherbesprechungen. 

Max Noine: Syphilis iad Nervensystem. Neunzehn Vorlesungen für 
praktische Aerzte, Neurologen und Syphilidologen. Dritte, neu¬ 
bearbeitete Auflage. Berlin 1915, Verlag von S. Karger. Mit 
155 Abbildungen im Text. 902 Seiten. Preis 30 M. 

Von Nonne’s Monographie „Syphilis und Nervensystem“ ist eine 
dritte, neubearbeitete Auflage erschienen. Gegen die vorige, zweite, ist 
sie um etwa 200 Seiten angewachsen. Dies entspricht dem raschen 
Fortschritt, welchen gerade dieses praktisch eminent wichtige Gebiet 
der Neurologie in den seit der zweiten Auflage veiflossenen 6 Jahren 
gemacht hat Maoht man aber den Inhalt zum Gegenstand eines Ver¬ 
gleichs, speziell die wissenschaftliche Darstellung des Themas in der 
ersten Auflage und in der jetzigen neuen, so begreift man mit Freuden 
die Bedeutung wissenschaftlicher Arbeit. Ein Dokument dieser Arbeit 
ist das Nonne’sche Buch seit seinem ersten Erscheinen, und seine 
Neuauflage bestätigt und befestigt den guten Ruf, welchen es von 
Anfang an in weitesten Aerztekreisen wie bei den Fachkollegen 
genossen bat. 

Sehr erfreulich ist, dass N. die allgemeine Einteilung des Stoffes so 
beibehalten hat, wie sie in den früheren Auflagen mit didaktischem Ge¬ 
schick und ausgezeichneter Wirksamkeit gewählt war. Sie hat sich ohne 
Zweifel gut bewährt und viel zu der praktischen Brauchbarkeit und dem 
anregenden Einfluss des Buobes beigetragen, obwohl dieser auch noch 
auf anderen Eigenschaften der „Vorlesungen“ beruht. Auf jeder Seite 
merkt man den Praktiker und die grosse persönliche Erfahrung, scharfen 
Blick für das Wesentliche, klare Disposition und Diktion. Die Zahl der 
Abbildungen bat sich stark vermehrt. Auoh dieser Auflage ist die 
weiteste Verbreitung zu wünschen, sie ist die beste monographisehe 
Darstellung des Gebiets, welche wir zurzeit besitzen. 
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Bernhard Scholz: Das Bewnsstseinsproblem vom psychologischen, 
positivistischen, erkenDtnistheoretisch- logischen, metaphy- 
Bische® nnd biologischen Standpunkt. Wiesbaden 1915, Verlag 
von J. J. Bergmann. 186 Seiten. Preis 3 M. 60 Pf. 

Die kleine Studie von Bernhard Schulz betrachtet das Bewusst¬ 
seinsproblem von verschiedenen Standpunkten aus, um zum Schluss den 
eigenen Standpunkt des Verfassers, den der „biologischen Erkenntnis¬ 
theorie“, genauer zu erläutern. Mit Hilfe zahlreicher Zitate einiger 
Vertreter der betreffenden Richtungen werden die am meisten her¬ 
vortretenden Standpunkte, besonders der positivistischen und der 
erkenntnistheoretisch - logischen Richtung, kritisch referiert. Der des 
Verfassers lässt sich am besten mit seinen eigenen Worten andeuten: 

„Die biologische Erkenntnistheorie setzt an den Anfang — „den 
Ursprung“ — den hypothetischen Elementarvorgang, den sie in einem 
auf äussere und innere Erregungen reagierenden belebten und zu¬ 
gleich beseelten Faktor und seinen Reaktionen erkennt. In ihm liegt 
das „Urpbänomen“, das Geheimnis des Bewusstseins. Bewusst werden 
seine Reaktionen in einem Lebewesen in einem jeweiligen Zeitabschnitt 
in den Grenzen zwischen einem Minimum und einem Maximum . . — 

Im Gegensatz zur transcendental-logischen Erkenntnistheorie, welche an 
den Ursprung die Vernunft, den Xöyotr, setzt, nimmt die biologisch¬ 
psychologische Erkenntnistheorie ihren Ausgang von einem hypo¬ 
thetischen unbewussten Faktor und erkennt causal in dem durch 
die Sinne Gegebenen ein unabhängig davon real Existierendes an als 
Gegenstand des Wahrnehmens, als Erfahrung. Sie geht von der Tat¬ 
sache des individuellen „Bewusstseins“ aus. In der Anerkennung eines 
real Existierenden, dem das sinnlich Bewusstgewordene als Reaktion 
eines dem Lebewesen zugrunde liegenden Faktors entspricht, steht sie 
auf dem Boden des kritisohen Realismus. Io dem reagierenden Faktor 
erkennt sie die Grundelemente des gesamten seelischen Geschehens 
— Receptivität und Aktivität vereinigt — Erfahrung und Denken. Sie 
steigt von primitiven Aeusserungen des seelischen Lebens zur Höhe des 
abstrakten Denkens und ideellen Wertens und Wollens unter Zugrunde¬ 
legung des Resultantenprinzips und der Heterogonie der Zwecke. 

W. Seiffer. 


R. H. A. Pliminer-London: Die chemische Konstitution der Eiweiss¬ 
körper. Deutsch von I. Matula-Wien. 2 Teile in 1 Band. 
Dresden und Leipzig 1914, Verlag von Th. Steinkopff. Preis 
geheftet 8 M., gebunden 9 M. 

Matula hat sich durch die Uebersetzung des Plimmer’schen 
Buches ein grosses Verdienst erworben. Die Emil Fischer gewidmete 
Monographie des englischen Gelehrten bringt naturgemäss nichts prinzipiell 
Neues über den behandelten Gegenstand; allein die Art der Darstellung 
sowie die Anordnung des Stoffes weichen in mancher bemerkenswerten 
Beziehung von den in Deutschland üblichen Fassungen ab. Dies gilt 
namentlich für die Angaben der Literatur, die für jeden Absohnitt 
besonders angeführt ist. Spezialfragen, wie die nach der Verteilung des 
Stickstoffs im Eiweissmolekül, über die Kondensationsprodukte von Amino¬ 
säuren (d. h. über die vor den Arbeiten Emil Fischer’s liegenden 
Verkettuogsversuche, über Karbonsäurederivate der Aminosäuren, über 
die Hydrolyse von Proteinen nach Vorbehandlung mit Alkali usw. sind 
bisher kaum so vollständig zur Darstellung gelangt. Der 1. Teil be¬ 
handelt die chemische Konstitution des Eiweissmoleküls und seiner Bau¬ 
steine, der 2. Teil die Synthese von Proteinen. Alle Angaben sind sorg¬ 
fältig und sehr eingehend. C.Neuberg-Berlin-Dahlem. 


R. Oestreieh- Berlin: Leitfaden der pathologischen Anatomie für 
Zahuheilkunde-Studierende nnd Zahnärzte. Leipzig 1915, Verlag 
von Georg Thieme. Mit 36 Abbildungen. 178 Seiten. Preis ge¬ 
bunden 5 M. 

In der Einleitung wird ein Abriss der wichtigsten Begriffe der 
Pathologie gegeben und ein Ueberbliek über die Beziehungen der 
Pathologie der Mundhöhle zur allgemeinen Pathologie und zur Patho¬ 
logie anderer Organe. Der erste Hauptteil, die Methodik der patho¬ 
logisch-anatomischen Untersuchung (einschl. Diagnostik) wird in einem 
makroskopischen und einem mikroskopischen Teil abgehandelt und durch 
einen Anhang über bakteriologische Untersuchung ergänzt. Der Grund¬ 
riss der allgemeinen pathologischen Anatomie, der zweite Hauptteil, be¬ 
handelt in 6 Kapiteln die Störungen des Kreislaufs, der Ernährung, die 
Entzündung (einschl. Wundheilung und Regeneration),, die Geschwülste, 
die körperfremden Lebewesen und die Missbildungen. 

Kankeleit-Dresden. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

G. Mansfeld: Ueber das Wesen der chemischen Wärmeregulation. 
Nach zum Teil in Gemeinschaft mit St. Hamburger ausgeführten Ver¬ 
suchen. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 8—10.) Verf. bringt Versuche zur 
Entscheidung der Frage, ob die gesteigerte Wärmebildung im Fieber auf 
einer Dauererregung des centralen Nervensystems oder auf der Bildung 
besonderer chemischer Substanzen beruhe, ob sie also auch nach Aus¬ 
schaltung des Nervensystems fortdauere. Verf. untersuchte dazu den 
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Stoffverbrauch, speziell den Zucker verbrauch isolierter Herzen von duroh 
Wärmestich in Fieber versetzten Kaninchen extra oorpus im Locke'sohen 
Apparat. Er findet, dass im Mittel von 25 Versuchen gegenüber dem 
aus 61 Versuchen an Herzen nicht fiebernder Tiere der Zuckerverbraucb 
um 68 pCt. erhöht war. Dabei erwies sich der Glykogeogehalt der Herzen 
der fiebernden Tiere nicht vermindert und der Mehrverbrauch an Zucker 
vom Glykogengehalt der Herzen unabhängig. Verf. scbliesst aus seinen 
Ergebnissen, dass der gesteigerte Umsatz während der Wärmestichhyper- 
tbermie nicht Folge einer gesteigerten Innervation sei, dass vielmehr die 
Reizung des Nervensystems nur den Anstoss für die Steigerung der Oxy¬ 
dation gibt, diese selbst aber durch chemisohe Stoffe (Hormone) unter¬ 
halten wird. 

G. Mansfeld und Z. Ernst: Ueber die Ursache der gesteigerte! 
Eiwnissseraetsnng nnd Wärmebildnng im infektiösen Fieber. Beiträge 

zur Physiologie der Schilddrüse. V. Mitteilung. (Pflüg. Arch., Bd. 161, 
H. 8 — 10) In früheren Versuchen hatte Mansfeld die Bedeutung der 
Schilddrüse für die Höhe des Eiweissumsatzes nachgewiesen, insbesondere 
für seine Steigerung infolge Sauerstoffmangels. In der vorliegenden Mit¬ 
teilung behandeln M. und E. die Frage, ob auch die Erhöhung des Eiweiss¬ 
umsatzes im infektiösen Fieber von einer gesteigerten Sohitddrüsentätig- 
keit herrühre. Sie führten dazu 17 Stoffwechselversuche aus, 10 an nor¬ 
malen, 7 an scbilddrüsenlosen Tieren (Kaninchen und Hunden), bei denen 
sie Fieber durch Bakterientoxine erzeugten. — Sie finden, dass, während 
bei den normalen Tieren das Fieber mit einer Steigerung des Eiweiss¬ 
umsatzes einherging, diese bei den schilddrüsenlosen Tieren stets 
fehlte. In Respirationsversuchen zeigte sich, dass auch der Gesamt¬ 
umsatz im Fieber nach Schilddrüsenentfernung nicht gegen die Norm 
erhöht war, die Temperaturerhöhung also allein durch Verminderung der 
Wärmeabgabe zustande kam. 

P. Blum: Beiträge zur Physiologie der Schilddrüse. VI. Mitteilung. 
Ueber Glykogenmobilisierung an schilddrüsenlosen Tieren. (Pflüg. Arch., 
Bd. 161, H. 8—10.) Mansfeld hatte gefunden, dass bei thyreopriven 
Tieren die normal einsetzende Steigerung des Eiweissumsatzes auf Sauer¬ 
stoffmangel, protrahierten Hunger, infektiöses Fieber nioht einsetzt Es 
war möglich, dass dies daher rührte, dass nach Entfernung der Schild¬ 
drüse mit dem nun sich ausbildenden trägeren Stoffumsatz eine Glykogen¬ 
anhäufung eintrat und die Mobilisierung dieser Glykogenmenge den Zer¬ 
fall des Eiweisses, der sonst unter den genannten Bedingungen eintritt, 
hintanhielt. B. hat nun an normalen und thyreoidektomierten Kaninchen 
Bestimmungen des Leberglykogens vorgenommen, sowohl nach Hervor- 
rufung von Strychninkrämpfen wie nach Phosphorvergiftung. Ebenso 
wie bei den normalen Tieren war auch bei den schilddrüsenlosen das 
Glykogen danach aus der Leber verschwunden. B. schliesst aus diesen 
Versuchen, dass die Angreifbarkeit des Leberglykogens durch Entfernung 
der Schilddrüse nicht leidet, und meint, dass dieses Resultat keine Stütze 
für die Anschauung bietet, dass ein vermehrter Glykogenzerfall das Eiweiss 
der sohilddrüsenlosen Tiere schütze. 

S.Neusohlosz: Beiträge zur Physiologie der Schilddrüse. VII. Mit¬ 
teilung. Ueber den Mechanismus der Eisen- und Arsenwirkung. (Pflüg. 
Arob., Bd. 161, H. 8—10.) Mansfeld hatte früher gefunden, dass die 
Agentien, die bei £onst normalen Tieren eine Blutneubildung hervor- 
rufen, wie Höhenklima, künstliche Anämie, unwirksam sind nach Entfer¬ 
nung der Schilddrüse. N. prüfte nun, wie sich Eisen und Arsen in 
dieser Beziehung verhalten. Er bestätigt, dass Eisen bei schilddrüsen¬ 
losen Tieren keine Vermehrung von Blutzellenzahl und Hämoglobin 
hervorruft, wohl aber bei anämisch gemachten ebenso wirkt wie ohne 
Fortnahme der Schilddrüse, d. h. in demselben Maasse steigernd. Arsen 
dagegen vermag weder beim blutgesunden noch beim anämischen schild¬ 
drüsenlosen Tiere Blutzellen oder Hämoglobinmenge wesentlich zu ver¬ 
mehren. Verf. schliesst daraus, dass Arsen in jedem Falle und Eisen 
bei nicht anämisohen Tieren ihre Wirkung über die Schilddrüse ent¬ 
falten; beim anämischen jedooh das Eisen direkt auf die blutbildenden 
Organe ein wirkt. 

G. Mansfeld: Beiträge zur Physiologie 4er Schilddrüse. VIII. Mit¬ 
teilung. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 8—10.) M. hatte früher an Kaninchen 
gezeigt, dass nach Entfernung der Schilddrüse keine Steigerung der 
Eiweisszersetzung erfolgt auf Sauerstoffmangel oder prämortal beim Hunger¬ 
tode. Er findet nun, dass der Hund sich dem Kaninchen ganz gleich 
in dieser Beziehung verhält. 

G. Mansfeld und B. Purjesz: Ueber die Unwirksamkeit der 
Antipyretica gegenüber dem Adrenalin. (Pflüg. Arch., Bd.161, H. 8—10.) 
Starkenstein hatte angegeben, dass verschiedene Antipyretica ant¬ 
agonistisch gegenüber Adrenalin wirken, insofern sie die Adrenalinglykos- 
urie beschränken. Die Verff. erörtern kritisoh die von St. benutzte Me¬ 
thode und stellten Nachuntersuchungen an, die das gleiche Resultat wie 
wie bei St. ergaben, nämlich dass die von Adrenalin erzeugte Glykosurie 
abnahm. Die Verff. finden aber weiter, dass dabei der Blutzuoker- 
gehalt unverändert bleibt; es handelt sich bei der Wirkung der Anti¬ 
pyretica also um Aenderungen der Zuckerausscheidung duroh die Niere, 
nicht um einen in Lähmung des Sympathicus bestehenden Antagonismus 
gegenüber der Adrenalinwirkung. 

P. Blum: Ueber den Mechanismus der Glykogenmobilisiermg. 
(Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 8—10.) Bl.’s Versuche dienen der Entschei¬ 
dung der Frage, ob die Glykogenabgabe aus der Leber bei Zuokorbedarf 
der Organe auf dem Blutwege, d. h. duroh Aenderung des Zuckergehaltes 
des Blutes angeregt oder duroh nervöse Erregungen vermittelt wird. BL 
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bestimmt daher den Glykogengehalt der Leber bei durch Strychnin in 
Krämpfe versetzten Kaninchen* denen zuvor die Splancbnici, zum Teil 
auch die Vagi durchschnitten waren. Die Splanchnicotomie hebt den 
Einfluss des Zuckercentrums auf das Leberglykogen auf. Verf. findet, 
dass auch unter diesen Umständen ebenso wie in der Norm die Leber 
frei oder fast frei von Glykogen gefunden wird. Danach scheint bei 
excessiver Muskelarbeit die Regelung der Glykogenabgabe aus der Leber 
durch Biutreize bewirkt zu werden. 

G. Mansfeld: Ueber das Wesen synergetischer Arznei Wirkungen. 

I. Mitteilung. (Pflüg. Arcb., Bd. 161, H. 8—10.) Verf.’s Versuche bilden 

einen Beitrag zu der Bürgi’schen Lehre, wonach gewisse in der gleichen 
Richtung wirkende Arzneimittel gleichzeitig eingeführt, unter Umständen 
eine kumulierende Wirkung ausüben. Ueber das Wesen dieser Kumu¬ 
lierung war bisher nichts bekannt. Verf. ging von der Idee aus, es 
könne durch die Einführung eines zweiten Mittels die Verteilung des 
ersten derart geändert werden, dass es in die Zellen, an denen es an¬ 
greift, in erhöhter Menge eindringen, also eine energischere Wirkung 
entfalten könne. Wäre das der Fall, so müsste seine verstärkte Wirkung 
bleiben, wenn das zweite Mittel wieder unwirksam gemacht wird. Verf. 
benutzte an sich unwirksame Dosen von Magnesiumsulfat und Urethan, 
die, zusammen beigebracbt, tiefe Narkose erzeugten. Diese Narkose 
bleibt bestehen, wenn das Magnesiumsalz durch Chlorcalciuminjek¬ 
tionen unwirksam gemacht wird. Wenn man dagegen zunäobst Urethan 
injiziert und erst, wenn es sich im Körper verteilt hat, Magnesiumsulfat, 
so wird die nun einsetzende Narkose durch Chorcalcium sofort aufge¬ 
hoben. Beides spricht im oben angegebenen Sinne, geänderter Verteilung 
des Urethans durch vorgängige oder gleichzeitige Beigabe von Magnesium¬ 
sulfat, in dem Sinne, dass dadurch mehr Urethan ins Central nerven- 
system gelangt. Dasselbe ergab sich für die kombinierte Aetber-Chloral- 
hydratnarkose, wobei nach Vorübergeben der Aetbernarkose eine reine 
Cblorbydratnarkose bestehen bleibt, obwohl unterschwellige Dosen des¬ 
selben verabreicht waren. « 

St. Hamburger: Ueber das Wesen synergetiseherArzneiwirknngen. 

II. Mitteilung. (Pflüg. Arcb., Bd. 161, H. 8—10.) Verf. brachte Kanin¬ 
chen in eine gemischte Aetber-Morphinnarkose, und zwar benutzte er so 
geringe Morphiummengen, dass diese an sich zur Erzeugung der Narkose 
nicht genügten. Ebenso wie bei der ira vorstehenden Referat er¬ 
zeugten Narkose war auch hier der Erfolg der, dass nach Vorübergehen 
der Aetherwirkung die Tiere in Morphinarkose verblieben. Auch in 
diesem Falle sohliesst Verf., dass die verstärkende Aetherwirkung darauf 
beruht, dass die Morphinverteilung im Körper geändert wurde, so dass 
nunmehr eine an sieb unwirksame Dosis tiefe Narkose herbeifübrte. 

G. Mansfeld und Alexius Lukäcs: Untersuchungen über den 
chemischen Maskeltonis. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 8 — 10.) Nach 
Untersuchungen der letzten Jahre war es fraglich geworden, ob der von 
Zuntz sog. chemische Muskeltonus in Wirklichkeit besteht, d. h. eine 
durch nervöse tonische Innervationen veranlasste Steigerung des Muskel¬ 
stoffwechsels. Es hatte sich nämlich ergeben, dass Lähmung der moto¬ 
rischen Muskeln durch Curare den Umsatz in den Muskeln nicht herab¬ 
setzt. Das Curare beeinflusst aber nur die oerebrospinalen Nervenenden 
in geeigneter Dosis, nicht die sympathischen. Die Verff. zeigen nun, dass, 
wenn man auch diese ausschaltet, z. B. durch Durchschneidung der Stämme 
der Extremitätennerven, dann ein Absinken des Gaswechsels deutlich zu 
erkennen ist. Danach besteht also ein chemischer Muskeltonus, der aber 
von Nerven vermittelt wird, die durch Curare in massigen Dosen nicht 
gelähmt werden. Ein Beweis dafür, dass das sympathische Nervensystem 
den chemischen Muskeltonus vermittelt, ist der, dass nach Exstirpation 
des Bauchstranges des Sympatbicus eine Durcbschneidung der Nerven- 
stämme kein Absinken des Umsatzes mehr herbeiführt. 

G. Mansfeld: Untersuchungen über den ehemlsehen Maskeltonns. 

II. Mitteilung. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 8—10.) In Fortsetzung der 
Ergebnisse, zu denen die im vorstehenden Referat mitgeteilten Versuche 
geführt hatten, kam M. zu der Ueberlegung, dass, wenn die Stoffwecbsol- 
vorgänge im Muskel durch mässige Curaremengen nicht aufgehoben werden, 
auch ihr Tonus durch Curare nicht herabgesetzt werden darf, vielmehr 
erst schwinden darf, wenn die Muskelnerven durchstreut sind. Versuche 
an Fröschen ergaben die Richtigkeit dieser Anschauung; die Hinter¬ 
extremitäten schwach curaresierter Frösche verlängerten sioh bei Durch- 
schneidung des lschiadicus; sie sind also trotz der Curaresierung nooh 
in einer tonischen Verkürzung gewesen. 

Z. Ernst: Untersuchungen über den chemische* Muskel teils. 

III. Mitteilung. (Pflüg. Arch., Bd. 161, B. 8—10.) E. prüfte, ob in 
den noch in tonischer Spannung befindlichen Muskeln des ouraresierten 
Frosches ein Glykogen verbrauch stattfindet. Er stellte zunächst fest, 
dass der Glykogengehalt der Muskeln beider Hinterbeine annähernd 
gleich ist, ferner dass er bei elektrischer Reizung des Beines eines nicht 
curaresierten Frosches beträchtlich abnimmt. Reizte er demgegenüber 
das eine Hinterbein eines curaresierten Frosches, so war eine Glykogen¬ 
abnahme nicht sicher nachzuweisen. E. schliesst, dass bei der tonisohen 
(sympathischen) Innervation im Muskel keine Kohlehydrate verbrannt 
werden und folgert weiter daraus, dass rasche Kontraktion und Tonus 
ihren Satz in verschiedenen Bestandteilen des Muskels haben und der 
Ausdruck verschiedener chemischer Prozesse sind. 

J. Lindhard: Ueber das Mimtcivolim des Herzens hei Rihe 
and hei Muskelarbeit. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 5—7.) In dieser 
sehr umfassenden Arbeit gibt Verf. zunächst eine eingehende kritische 


Uebersicht über die bisher der Bestimmung des Minutenvolumens des 
Herzens beim Menschen dienenden Arbeiten und bespricht besonders die 
Zweifel, die die bisher benutzten Methoden erwecken müssen. Er be¬ 
schreibt dann das von ihm und Krogh früher angegebene und von ihm 
auch für die vorliegenden Versuche benutzte Stiokoxydulverfahren unter 
ausführlicher Polemik gegen Autoren, die des Stickoxyduls zum gleichen 
Zwecke, aber in anderer Weise sich bedienten. — Seine Ergebnisse 
stützen sich für die Ruhe auf 185 Versuche an 7 Personen. Sie 
zeigen, dass die pro Minute vom Herzen ausgeworfene Blutmenge 
(„Minutenvolumen“) beim Menschen in sitzender Stellung eine Funktion 
des Gasweohsels ist. Einem Sauerstoffverbrauch von etwa 200 ccm pro 
Minute entspricht ein Minutenvolumen von 3,5—4 1. Es ist das der 
gleiche Wert, zu dem schon Loewy und v. Schrötter in ihren Ver¬ 
suchen, in denen zum ersten Male beim Mensohen das Minutenvolumen 
des Herzens experimentell bestimmt wurde, gekommen waren. Bei Verf. 
fand sich weiter die Ausnutzung des Sauerstoffs des Blutes fast kon¬ 
stant, und zwar zu etwa 30pCt.; auch dieser Wert entspricht ganz dem 
von Loewy-v. Schrötter ermittelten. Physikalische Eingriffe, welche 
statische und vasomotorische Veränderungen im Kreisläufe hervorrufen, 
ändern das Minutenvolumen, wobei allerdings kompensatorische Vorgänge 
im Körper einsetzen können, durch welche die Aenderungen aufgehoben 
werden. Eine Aenderung in der Zusammensetzung der Blutgase (ver¬ 
mehrter Kohlensäure-, verminderter Sauerstoffgehalt) scheint das Minuten¬ 
volumen nicht zu ändern, wenn der respiratorische Stoffwechsel dadurch 
nicht geändert wird. Die Pulsfrequenz hat keinen Einfluss auf die 
Grösse des Minutenvolumens. — Die Muskelarbeit, bei der das 
Minutenvolumen bestimmt wurde, bestand in Raddreben und im Fahren 
auf einem feststehenden Zweirade. Verf. verbreitet sich eingehend über 
die Berechnung der dabei geleisteten Arbeit unter ausführlicher Kritik 
von Versuchen von Benedict und Cathoart. Er verfügt über 
68 Einzelversuche. Das Ergebnis ist, dass auch bei körperlicher Arbeit 
das Minutenvolumen mit der Grösse des respiratorischen Stoffwechsels 
in Zusammenhang steht. Es steigt also mit zunehmender Arbeit. Wo 
diese den Ruheumsatz um etwa das Zehnfache steigerte, war das Minuten¬ 
volumen etwa sechsmal vermehrt. Die Ausnutzung des Blutsauerstoffes 
war nicht, wie bei Ruhe, konstant, nahm vielmehr mit der Arbeit zu, 
bis zu etwa 75pCt Diese Ergebnisse entsprechen früheren von Zuntz 
und Ha ge mann an Pferden gewonnenen Resultaten. Dabei hat Arbeits¬ 
art und Arbeitstempo Einfluss auf Atmung und Kreislauf neben indi¬ 
viduellen, nervös bedingten Umständen. Von Bedeutung ist das 
Training. Es bewirkt eine Steigerung des Stoffwechsels in der Ruhe 
und damit eine Steigerung des Minutenvolumens. Da es zugleich die 
Pulsfrequenz herabsetzt, führt es zu einer beträchtlichen Erhöhung des 
Herzschlagvolumens. Bei Muskelarbeit leistet der Trainierte eine 
gegebene Arbeit mit geringerer Stoffweobselsteigerung, kleinerem Minuten¬ 
volumen, besserer Ausnutzung des Blutsauerstoffes, niedrigerer Puls¬ 
frequenz und geringerem Herzschlagvolumen. 

F. Schanz: Die Wirkungen des Lichtes auf die leheide Substanz. 
(Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 5—7.) Die Beobachtungen von Verf. be¬ 
ziehen sich auf Veränderungen, die die Augenlinse, ferner Hühner- und 
Blutserumeiweiss durch Licht erfahren. Die Augenlinse nimmt Verf. als 
Prototyp der Zelle im allgemeinen und glaubt, dass die Körperzellen 
in gleicher Weise beeinflusst werden. Linsensubstanz und Lösungen der 
genannten Eiweisse wurden in einem mit Quarzdeckel versehenen Gefäss 
mit Quarzlampe bestrahlt, so dass also die ultravioletten Strahlen zur 
Wirkung kommen konnten. Dabei zeigte sich, dass mit zunehmender 
Bestrahlungsdauer die leicht löslichen Albumine in schwer lösliche 
Globuline und schliesslich in unlösliche Eiweisskörper verwandelt wurden. 
Verf. bringt hiermit die Starbildung im Auge und auch die eigentümliche 
Anordnung des Staars durch Lichteinflüsse in Beziehung. 

A. Herlitzka: Einige Bemerkungen zur Abwehr gegen Bernstein’s 
Kritik über meine W&rmebildnngsversnehe am isolierten S&ngetier- 
kers. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 5—7.) H. weist einige Einwände 
Bernstein’s gegen frühere Versuche von ihm zurüok, da er diese selbst 
berücksichtigt babe. Seine Ergebnisse stimmen mit den B.’s überein. 

A. Loewy. 


Pharmakologie. 

Kraus und Barbara: Ueber die Adsorption bakterieller Toxine 
dnrek Tierkokle in vitro und im Organismus. (W.kl.W., 1915, Nr. 20.) 
Es gelang den Verff. nicht nur in yitro, sondern auch in vivo die Ad¬ 
sorptionskraft der Tierkohle für bakterielle Toxine nachzuweisen. So 
konnten sie durch innerliche Darreichung von Tierkohle mit Dysenterie¬ 
toxin intravenös injizierte Kaninchen heilen. 

Pick und Vasieky: Ueber die Wirkung des Papaverins nnd 
Emetins auf Protozoen. (W.kl.W., 1915, Nr. 22.) Ebenso wie Emetin 
wirkt auch Papaverin intensiv schädigend auf die untersuchten Protozoen 
ein. Doch bestehen gewisse Differenzen in der Wirkungsintensität beider 
Substanzen in bezug auf bestimmte Protozoenarten. Man sollte deshalb 
versuchen, das Papaverin bei der Amöbendysenterie anzuwenden, da das 
Emetin einige unangenehme Nebenwirkungen hat und gegenwärtig sohwer 
zu erlangen ist. H. Hirschfeld. 
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Therapie. 

H. Wirgler-Graz: Ueber ein neues Silberkolloid „Dispargen“. 
(M.m.W., 1915, Nr. 25.) Dispargen ist ein Ersatzpräparat für das 
Clin’sche Elektrargol. Es enthält 30pCt. metallisches Silber und kann 
wegen des hohen Silbergehaltes in kleinen Mengen von 2 bis 5 ccm als 
2 proz. Lösung injiziert werden. Als Schutzkolloid wird ein Abbau¬ 
produkt des Glutins benutzt. Es wird von der chemischen Fabrik Reis¬ 
holz bei Düsseldorf geliefert. Die Wirkung des Präparates bei Sepsis 
:3t entsprechend den Erwartungen, die man überhaupt an ein Mittel bei 
Sepsis heutzutage stellen kann. 

F. Rost-Heidelberg: Stoffe, die das Bindegewebe zum Wachst«» 
anregen. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) Ausgehend von Tiereiperimenten 
faud Verf. in Gemeinschaft mit dem Chemiker Werner, dass es be¬ 
stimmte Oele von bestimmter Konstitution gibt, die das Bindegewebe 
anregen. Die Firma Knoll & Co. in Ludwigshafen vertreibt nunmehr 
unter dem Namen Wuudöl-Knoll ein Präparat, dessen Wirkung bei der 
Heilung von Wunden sich Verf. als sehr gut erwiesen hatte. Auch 
Fisteln schlossen sich; bei diesen muss man nur darauf achten, dass das 
Oel überall hin kommt (Einspritzen mit Katheter). 

K. Kolb-Schwenningen: Erfahrungen bei der Wundbehandlung mit 
einem auf das Bindegewebe einwirkenden Oele mineralischen Ursprungs, 
dem ,,gramliereaden Wand öl — Knoll“. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) 
Auch Verf. sah wie Rost (siehe Vorreferat) die anregende Eigenschaft 
des Oels. 

Ad. Schmidt-Halle a. S.: Offene Pienrapnnktion. (M.m.W., 1915, 
Nr. 26.) Der Patient wird quer über 2 mannsbreit voneinander ent¬ 
fernte Betten so gelagert, dass die Stelle, wo der Troicart eingestochen 
werden soll, den tiefsten Punkt des Thorax bildet. Das Gesäss liegt 
auf dem einen, die Schulter auf dem anderen Bette, die erkrankte Seite 
nach unten. Nach Entfernung des Stiletts läuft die Pleuraflüssigkeit 
aus, wenn positiver Druck vorhanden ist; bei negativem strömt zunächst 
Luft ein und erst dann die Flüssigkeit aus. Zum Schluss entfernt man 
den Troicart auf der Höhe der Exspirationspbase. Dünner. 

Luithlen: Arthigon bei gonorrhoischer Herzerkranknng. (W.kl.W., 
1915, Nr. 20.) Die Krankheitserscheinungen des Herzens zeigten auf 
intravenöse Injektion von Arthigon eine deutliche Reaktion, bis schliess¬ 
lich nach Heilung der Herzerkrankung die Arthigoninjektion keine Re¬ 
aktion mehr auslöste. H. Hirschfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Jaffe: Die Wirkung des Petroläthers anf die Bakterien der 
Typhus-Coligruppe. (W.kl.W., 1915, Nr. 16.) Günstige Erfahrungen 
mit der von Bierast angegebenen Petrolätherbehandlung typhusver¬ 
dächtiger Stühle. Petroläther schädigt Colibacillen, während Typhus¬ 
oder Paratyphusbacillen nicht leiden. 

Hammerschmidt: Verwendung von Tierkohle bei Vaecineunter- 
suehungen. (W.kl.W., 1915, Nr. 16.) Es gelingt mit Tierkohle, den 
Vacoineerreger, der nur in geringer Menge bakteriendichte Filter passiert, 
aus dem Filtrat bakterienfrei zu sammeln. 

Keitler und Lindner: Ueber die Abderbalden’sche Dialysier- 
methode. (W.kl.W., 1915, Nr. 21.) Die Untersuchungen der Autoren 
mit dem Abderhaldeo’schen Verfahren haben zu der Ueberzeugung ge¬ 
führt, dass die Technik noch ausserordentlich verbesserungsfähig ist. 
Jedenfalls ist den mit der Dialysiermethode gewonnenen Resultaten vor¬ 
läufig noch keine absolute Beweiskraft zuzumessen. 

Kouschegg: Komplementbindung bei Variola. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 17.) Es gelingt, mit Borkeneitrakt als Antigen bei Pocken eine 
spezifische Reaktion zu erzielen, die schon am ersten Tage positiv sein 
kann, mit dem Fortschreiten der Krankheit zunimmt und nach kom¬ 
pletter Heilung ganz verschwindet. H. Hirschfeld. 


Innere Medizin. 

Th. Landgraff-Melsungen: Untersuchungen über die Desinfektions- 
kraft im Sauerstoffwaschmittels Persil für die Wäschebehandlung 
Tuberkulöser. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 1.) Die Desinfektionskraft 
wird bestritten, und zwar völlig. 

J. v. Szaböky - Meran-Gleichenberg: Ueber den prognostischen 
Wert des Temperaturverlaufes der Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 23, H. 6, S. 541—551.) Die Untersuchungen des Verf. zeigen den 
grossen Wert genauer Temperaturbeobachtungen auch für die Vorher¬ 
sage der Tuberkulose. Vor allem ergab sich die günstige Bedeutung 
von Gleichmässigkeit, niedriger Lage, niedriger, gleicher Amplitude. 
Hohe Durchschnittsamplitude bedeutet schlechte Prognose. Temperatur¬ 
erhöhungen, die bei fieberlosen Tuberkulösen nach Anstrengungen auf- 
treten, sind nur dann von ungünstiger Bedeutung, wenn sie in der Ruhe 
längere Zeit anhalten. 

J. v. Szaböky - Meran-Gleichenberg: Ueber den prognostischen 
Wert der spezifischen Mittel und der serologischen Untersuchungen 
bei der Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 6, S. 455—565.) 
Hohe Tuberkulinempfindlichkeit ist prognostisch günstiger als das Gegen¬ 
teil zu beurteilen. Rasch und stärker sich entwickelnde Cutanreaktion 
gibt gewöhnlich bessere Prognose. Die Calmette*sehe Augenreaktion 


ist in ähnlichem Sinne zu verwerten. Die stärkere Agglutinationsfähig¬ 
keit des Blutes deutet gewöhnlich auf schlechteren Verlauf, ein Steigen 
im einzelnen Falle ist jedoch günstig. Niedriger Wert des opsonischen 
Index, noch mehr ein Sinken, bedeutet schlechte Prognose. Dem Kom¬ 
plementbindungsverfahren misst S. in dieser Richtung zweifelhaften 
Wert zu. 

J. v. Szaböky-Meran-Gleichenberg: Ueber den prognostischen Wert 
der verschiedenen Sputumuntersuehungen hei Lnngentuberknlose. 
(Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 4, S. 352—865) Guten Anhalt gibt die 
regelmässige Bestimmung der Tagesmeoge des Auswurfs, auch seine Be¬ 
trachtung mit blossem Auge. Die Zahl der Bacillen ist weniger 
wichtig als der Baoillenverlauf im einzelnen Falle. Vorhandensein der 
Spengler’schen Splitter ist meist günstig, Much’sche Granula geben 
keinen sicheren Anhalt. Günstig ist intracelluläre Lagerung. Ob die 
Virulenz der Bacillen eine Rolle spielt, ist jedenfalls duroh die Unter¬ 
suchungen des Verf. nicht entschieden. Mischinfektion ist ungünstig. 
Ob Typus humanus oder bovinus vorliegt, gibt keine sichere Richtlinie 
für die Vorhersage. Etweissgehalt von 1 pCt. und darüber ist ungünstig. 

E. Kant-Leipzig Nervi: Der klimatische Einfluss Nervis, Riviera 
di Levante, bei Lungen- und Kehlkopftuberkulose. (Zsobr. f. Tbc., 
Bd. 23, H. 2.) Verf. bricht gegenüber den Ausführungen Schrumpfs 
über die Riviera und ihre Tuberkuloselüge eine Lanze für Nervi als 
Kurort für Lungenkranke. 

E. Brandenburg-Schöneberg: Kreosot-, Kalk-, nid Phosphor¬ 
therapie bei Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 1.) Verf. 
gibt Kal. sulfo-guajacol. zusammen mit Calc. glycerino phosphor. und 
glaubt, günstige Erfolge davon gesehen zu haben. 

E. Meissen- Hessen und F. Salzmann -Kissingen: Erfahrungen über 
kinstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 23, H. 1 ) Es wurde nach der Stichmethode vorgegangen. Insgesamt 
wurden 25 ^Fälle behandelt. Von 16 Fällen, die für die Erfolgstatistik 
in Frage kommen, hatten 5 keinen Erfolg, 6 zeitweiligen Erfolg, 5 einen 
recht befriedigenden Erfolg, der sioh nach 1—2 Jahren als beständig 
erwies. 

Blümel-Halle: Die soziale Indikation des künstlichen Pneumo¬ 
thorax bei Lungentuberkulose. (Zehr. f. Tbc., Bd. 23, H. 6, S. 475.) 
Die soziale Anzeige ist gegeben in allen Fällen schwerer Tuberkulose, 
die weder Zeit noch Mittel haben, um lange kostspielige Kuren zu 
machen, die bald arbeiten müssen. Einige gute Beispiele für diese 
Indikation werden beigebraebt. Viel zu wenig wird diese soziale Indi¬ 
kation in den Volksheilstätten beachtet. Auch die häusliche Infektions¬ 
gefahr rechnet Blümel als soziale Indikation des Pneumothorax. 

G. Baer-Schweizerhof: Unsere bisherigen Resultate bei der Be¬ 
handlung von Lungentuberkulose mittels Plombierung und verwandter 
Methoden. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 8, S. 210—242.) In der vor¬ 
liegenden Arbeit berichtet Verf. über 10 Fälle von vorgeschrittener 
Tuberkulose, die mit der von ihm — unabhängig von der verwandten 
Operation Tuffier’s — angegebenen Plombierung behandelt wurden. 
Die Krankenberichte sind in wünschenswerter Ausführlichkeit gebracht 
und ergeben den sicheren Beweis, dass das Verfahren sehr gute Erfolge 
aufzuweisen hat. Die Technik der Operation wird ausführlich be¬ 
schrieben. Verf. führt, wenn irgend möglich, die Operation von vorn 
her aus. Einen Behelf zur Bestimmung der Tiefenlage der Caverne kann 
die Fürstenau’sche Methode geben. Als Plombenmasse wird jetzt 
neben den früher benutzten Zusätzen Paraffin vom Schmelzpunkt von 
48 bis 50° benutzt. Bisweilen gelingt es, durch die Plombierung Ver¬ 
lagerungen des Herzens mit gutem funktionellen Erfolge zu beheben. 
Günstig sind die entgiftenden Allgemeinwirkungen, die durch die Ein¬ 
engung des Krankheitsherdes erreicht werden. Dadurch kann sekundär 
auch eine günstige Wirkung auf anderweitige tuberkulöse Herde aus¬ 
geübt werden. Der kosmetische Erfolg ist bei Verwendung des einfachen 
Gostalsohnittes gut. Gefahren der Plombierung sind Auftreten von Ein- 
reissen der Cavernenwand mit nachfolgendem Emphysem, eventuell auch 
Blutung. Ballonbehandlung und Tamponade können nur als Notbehelf, 
aber nicht als selbständige Operation in Frage kommen. Indikation der 
Plombierung sind lokale Krankheitsherde, die bei guter Heilungsneigung 
aus mechanischen Gründen nicht heilen können, also vor allem Cavernen. 
Voraussetzung ist, dass die Caverne den Hauptherd der Lunge darstellt. 
Auch Lungenblutuogen, die sicher lokalisiert werden können, sind unter 
Umständen ein günstiges Objekt. Ziemlich guter Allgemeinzustand, Be¬ 
achtung des Herzens und Ausschluss amyloider Entartung sind erforder¬ 
lich. Scharf präzisierte Voraussetzungen sind also zu erfüllen. 

S. Adolphus Knopf-New York: Ueber die Behandlung der vor¬ 
geschrittenen Lungentuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 28, H. 4, S. 328 
bis 343.) Eine sehr lesenswerte Zusammenstellung über die Behandlung 
schwerer Tuberkulose. Zu kurzem Referate nicht geeignet. Von grossem 
Interesse ist die Darstellung des Knopf’schen Fensterzeltes und Frei- 
luftvorbaus — beides Einrichtungen, die für grossstädtische Verhältnisse 
wertvoll sind. 

Blümel-Halle: Fortschritte in der Behandlung tuberkulöser 
Komplikationen. (Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 6, S. 513—523.) Der 
Uebersichtsbericht beschäftigt sich mit den Fortschritten in der Behand¬ 
lung der Hämoptoe, der Pleuritis, Perikarditis, der Kehlkopftuberkulose, 
der Thyreosen, der Erkrankungen von Magen, Niere, Leber, der Menin¬ 
gitis. Auch die Gravidität als Komplikation der Lungentuberkulose 
wird behandelt. 
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R. Lewin: Zur Biochemie und Chemotherapie der Taberkolose. 
(Zschr. f. Tbc., Bd. 23, H. 6, S. 466—474.) Ein Uebersichtsbericht über 
die im Otho S. A. Spragne Memorial Institute und im Patho¬ 
logischen Laboratorium der Universität Chicago ausgeführten 
Untersuchungen. Im Original nachzulesen. 

A. Mayer-Berlin: Ueber Tnberkilose ud Gicht. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 23, H. 3, S. 243—254.) Die bemerkenswerten Untersuchungen er¬ 
streckten sich auf die Beziehungen zwischen Tuberkulose und Gicht. 
Bei drei Fällen, die typische Gicht und Tuberkulose gleichzeitig auf¬ 
wiesen, ergab sich der endogene Harnsäurewert zwar höher als beim 
Gesunden, aber erheblich niedriger als bei unkomplizierter Gicht. Die 
Aussoheidung war fast normal. Funktionelle Prüfung des Purinstoff¬ 
wechsels ergab, dass nur bis zu 30pCt. zurückgehalten wurden. 
Klinisch waren bei allen drei Kranken die typischen Gicbtanfälle aus¬ 
geblieben seit Auftreten der Tuberkulose. Verf. nimmt eine Schädigung 
der vitalen Energie der Zellen durch die Tuberkulose als Ursache der 
verminderten Harnsäureretention an. Auf atypische Gicht stark ver¬ 
dächtige Erscheinungen fand Verf. unter 500 Tuberkulösen 27 mal. Bei 
einer Reibe von ihnen fand sich der endogene Harnsäurewert krankhaft 
erhöbt. Bei zweien dieser Fälle, die unter Kontrolle des Purinstoff¬ 
wechsels mit Tuberkulin behandelt wurden, trat im Anschluss an die 
Tuberkulininjektion und auf der Höhe der Urioidämie regelmässig eine 
Hämoptoe auf. Die Blutung vertritt hier, wie auch das Verhalten des 
Harnsäure wertes kurz nach ihrem Eintritt erweist, einen Gichtanfall. 

H. Gr au-Honnef. 

Pribram - Prag: Tataaie als Frühsymptom einer Infektion. 

(W.m.W., Nr. 23.) Bei einem neuropathischen, leicht tuberkulösen In¬ 
dividuum trat nach Ablauf der stets mit grösseren Beschwerden ver¬ 
bundenen Menses die Tetanie ein, die in kürzester Zeit abklang, ohne 
Symptome latenter Tetanie zu hinterlassen. An die Tetanie schloss sich 
eine Rhinitis, Angina und Otitis an. 

Linker: Ein Fall von Broneholithiasis. (W.m.W, Nr. 23.) Ab- 
gestossene Teile unseres Körpers können in die Bronchien gelangen und 
sich dort als Fremdkörper aufhalten, am häufigsten Teile verkalkter 
Bronchialdrüsen, dann Teile der Bronchien selbst, der Pleura, der Lunge, 
Teile von Tumoren und Hydatiden. Auch Schleim kann den Anstoss 
zur Bildung solcher Steine bilden. Reckzeh-Berlin. 

L. G. Rowntree, E. K. Marshall und W. A. Baetjer: Weitere 
Studien über die Nierenfunktion bei renalen, eardiorenalen nnd Sar¬ 
dinien Erkrankungen. (The arch. of internal medicine, Bd. 15, H. 4, 
S. 524.) Bei 56 Fällen (Gruppe A: leichte Nephritis, Gruppe B: schwere 
Nephritis, Gruppe C: Herzaffektionen, Gruppe D: cardiorenale Erkran¬ 
kungen) wurden Diastase-, Phthalein- und Harnstoffbestimmungen im 
Urin, Harnstoff-, Eiweiss-, Stickstoff- und Gefrierpunktsbestimmungen 
im Blutserum angestellt. Die Resultate sind in Tabellen übersichtlich 
zusammengestellt. Bezüglich der Details sei auf die Arbeit verwiesen. 

K an kel eit-Dresden. 

Sternberg-Berlin: Diätetische Sttssspeisenküehe für Fettleibige. 
(W. m.W., Nr. 22.) Als Süssstoffe empfiehlt Verf. Fruchtzucker oder 
Fruchtzuckermischung mit Saccharin, ausserdem Mannit und Glyzerin. 
Diese beiden Süssstoffe haben die angenehme Eigenschaft, auch noch 
leicht zu laxieren, sind daher vor der Mahlzeit Zehrmittel. 

Reckzeh-Berlin. 

E. Mühl mann-Stettin: Beiträge zum SehrnBpfmagei auf lueti¬ 
scher Basis. (D.m.W., 1915, Nr. 25.) 4 Jahre nach der luetischen In¬ 
fektion stellten sich bei einer 27 jährigen Frau die für Magenschrumpfung 
typischen Symptome ein: Erbrechen nach geringer Nahrungszufuhr; dabei 
andauerndes Hungergefühl. Objektiv bestanden Achylia gastrica und 
radiologisch kleiner geschrumpfter Magen. Nach Gastroenterostomie und 
antiluetisoher Behandlung Besserung. Nach einiger Zeit fand sich 
spindelförmige Dilatation des Oesophagus, die anzeigte, dass trotz Gastro¬ 
enterostomie Rückstauung erfolgt. Dünner. 

Bur rill B. Crohn: Untersuchungen über Erkrankung des Pan¬ 
kreas. (The arch. of internal medicine, Bd. 15, H. 4, S. 581.) Die quan¬ 
titative Bestimmung von Fermenten des Duodenums ist die geeignetste 
Methode zur Untersuchung der äusseren Sekretion des Pankreas. Die 
Verminderung von Fermenten entspricht dem Grade der histologischen 
Schädigung des Pankreas. Die Absorption von Fett und Stickstoff im 
Darm ist unabhängig von der äusseren Sekretion des Pankreas. Wahr¬ 
scheinlich handelt es sich hierbei um innere Sekretion und Hormone. 

Reckzeh-Berlin. 

Jarno: Die Mitbeteiligung der Nieren bei Rückfalliieber. (W.kl.W, 
1915, Nr. 16.) Durch das Rüekfallfieber werden wohl die Nieren stark 
in Mitleidenschaft gezogen, doch scheint es nicht zu einer dauernden 
Schädigung derselben zu kommen. 

Antonio da Silva Mel Io - Brasilien: Experimentelle Unter¬ 
suchungen über die biologische Wirkung des Thorium X, insbesondere 
auf das Blut. (Zschr. f. kl. M, Bd. 83, H. 3 u. 4.) Die hochinteressanten 
und wichtigen, aus dem Radiuminstitut der Charite hervorgegangenen 
Untersuchungen des Verf. zeigen, wie wenig tief wir noch in den Mecha¬ 
nismus der Thorium X-Wirkung eingedrungen sind. Im Gegensatz zu 
allen bisherigen Untersuchern, die mit übertödlichen Dosen gearbeitet 
haben, verwandte M. nur kleine, nicht unmittelbar tödliche Dosen des 
Mittels. Er konnte zeigen, dass unter diesen Bedingungen — die Dosen 
betrugen etwa 0,1—0,225 mg RaBr 3 -Aequivalent — zwar der Tod des 


Tieres (Kaninchen) nach kürzerer oder längerer Zeit (z. B. 3 Monate) 
eintreten kann, dass bisweilen auch Leukopenie und Anämie besteht, 
aber keineswegs immer, und dass die Blutbildungsorgane keine Zeichen 
einer Zerstörung aufweisen, ja, dass sich das Mark sogar in hyper- 
plastischem Zustand befindet. Die Tiere sterben manchmal erst in einer 
Zeit, wo der Körper keine Spur radioaktiver Substanzen mehr enthält. — 
Ganz besonders merkwürdig ist eine zweite Versuchsreihe des Autors; 
die Tiere bekamen erst eine grössere Dose Thorium X — etwa 0,225 mg 
RaBr 2 -Aequivalent — und etwa 2 Monate später eine ganz kleine zweite 
Dose, z. B. 0,01 mg RaBr 2 -Aequivalent. Dieser zweiten Injektion kann 
dann bald eine schnell tödlich endende Vergiftung folgen. Auch bei 
solchen Tieren ist das Knochenmark hyperplastisch. Eine zweite grosse 
Thorium X-Injektion hat stärkere Wirkungen als die einmalige Verab¬ 
reichung beider Dosen. Wiederholte kleine Thorium X-Dosen können 
bei genügend grossen Pausen gut vertragen werden, bei zu kleinen 
Pausen tritt kumulative Wirkung ein. Die häufig nach kleineren 
Thorium X-Dosen auftretende Leukopenie braucht nicht auf eine Knochen¬ 
markschädigung zurückgeführt zu werden, denn M. konnte bei vor¬ 
handener Leukopenie Knochenmarkhyperplasie nachweisen. M. stellte 
ferner fest, dass die lymphatischen Apparate im Gegensatz zur Wirkung 
der Röntgenstrahlen gar nicht oder nur sehr wenig vom Thorium X ge¬ 
schädigt werden. Kleine Thorium X-Dosen bewirken oft Vermehrung 
von Erythrocyten und Hb. Grössere Dosen, die Leukopenie und Ge¬ 
wichtsabnahme bewirken,' brauchen die Erythrocyten nicht zu schädigen 
und können gleichfalls zu abnorm hohen Worten für Hb und Erythro¬ 
cyten führen. Das wichtigste Ergebnis der Arbeit ist wohl der Nach¬ 
weis, dass der nach kleineren Dosen Thorium X auftretende Tod nicht 
auf Läsionen der hämatopoetisohen Organe zurückzuführen ist. Wo¬ 
durch er allerdings zustande kommt, hat M. auch nicht eruieren können. 

H. Hirschfeld. 

L. Nürnberger-München: Klinische Blntantersachusgen bei der 
gynäkologischen Tiefentherapie. (D.m.W., 1915, Nr. 24 u. 25.) Nach 
den in der Literatur vorliegenden Erfahrungen lässt sich die Möglichkeit 
einer chronischen Blutschädigung durch protrahierte, jahrelang dauernde 
Einwirkung auch kleiner Strahlendosen nicht in Abrede stellen. Anderer¬ 
seits glaubt sich Verf. auf Grund von 20 Beobachtungen zu dem Schlüsse 
berechtigt, dass bei sachverständiger Verabreichung auch sehr grosser 
Mengen von Röntgenlicht und radioaktiven Substanzen eine dauernde 
irreparable Schädigung der blutbildenden Organe nicht gesetzt wird. 

Dünner. 

A. Oswald-Zürich: Die Gefahrea der Jodbehaadlaag. (Korr. Bl. 
f. Schweizer Aerzte, Nr, 21.) Verf. behandelt in einem Vortrage, gehalten 
am 16. Januar 1915 in der Ges. der Aerzte in Zürich, die toxischen 
Wirkungen, die nach DarreiohuDg von Jod in geringen, bisweilen nur 
geringsten und nur vorübergehend gegebenen Dosen eintreten können. 
Besonders häufig treten diese Erscheinungen in Gegenden auf, wo der 
Kropf endemisch auftritt. Der Zustand wird durch eine Reihe nervöser 
Symptome charakterisiert: motorische Unruhe, Aufgeregtheit, Depression, 
Tachycardie, Dyspnoe, Schwitzen, Abmagerung, Kräfteverfall. Meistens 
sind es Patienten über 40 Jahre. Das weibliche Geschlecht wird häufiger 
befallen als das männliche. Die Dauer beträgt meistens 5—6 Monate, 
der Ausgang des Leidens ist meist ein günstiger. Das Wesen der Krank¬ 
heit besteht in Hyperthyreoidismus. Ausnahmslos handelt es sich um 
Patienten, die ein geschwächtes Nervensystem haben. Häufig findet 
man in der Anamnese Diabetes, Fettsucht, Gicht in der Ascendenz. 
Besondere Vorsicht ist bei Patienten geboten, bei denen in der Ver¬ 
wandtschaft Basedowsche Krankheit vorgekommen ist. Verf. empfiehlt 
daher in Kropfgegenden eine grössere Vorsicht bei der Jodbehandlung 
wie bisher. Die Therapie des Jodhyperthyreoidismus ist eine sympto¬ 
matische. R. Fabian. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Gioacchino Fumarola: Das Syadrom der Kleiahirabrflckea- 
wiakeltamorea. Klinischer und pathologisch - anatomischer Beitrag. 
(Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 3, S. 781—910.) Mit ausgiebiger Benutzung 
der Literatur werden 7 Fälle aus der Klinik in Rom zu einem klinisch¬ 
anatomischen Beitrag über den Gegenstand verwertet. Zwei Fälle be¬ 
trafen eigentliche Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, einer eine Neubildung 
des Brückenarms, einer einen Tumor der linken Kleinhirnhemisphäre, 
einer eine Echinococcuscyste des rechten Stirnlappens, der sechste eine 
Cyste der linken Kleinhirnhemisphäre, der letzte eine Meningitis serosa. 
Auch die vier letzteren Fälle täuschten den Symptomenkomplex eines 
Kleinhirnbrückenwinkeltumors vor. 

0. Heb old: Der Tod infolge epileptischen Anfalls. (Arch. 
f. Psych., Bd. 55, H. 3, S. 959—996.) I. Der plötzliche Tod bei Epi¬ 
lepsie wird: 1. durch den Anfall an sich herbeigefübrt (Herzschwäche, 
Herzriss, Hirnblutung); 2. der Kranke stirbt infolge Sturzes an Genick¬ 
bruch, Wirbelbruch usw. sofort; 3. es tritt Erstickung ein durch die 
vom Anfall selbst herbeigeführtd Lage; 4. er erstickt durch Einatmen 
fremder Stoffe (Speisereste bei der Mahlzeit, Wasser beim Baden) oder 
verbrennt bei Fall ins Feuer; 5. in der Bewusstseinsstörung des Anfalls 
kann er Selbstmord begehen. II. Der Tod nach dem Anfall wird: 
6. durch den Anfall selbst (Hirnblutung) oder durch Gehirngeschwulst 
herbeigeführt; 7. durch Sturz auf den Kopf (Hirn- und Meningealblutung 
mit oder ohne Schädelbruch) im Anfall; 8. durch Fall ins Feuer und 
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heisse Flüssigkeiten (Verbrennen, Verbrühen); 9. durch Infektion der 
im Anfall erhaltenen Wunden (Tetanus traumaticus). Seiffer. 

Lewitus*. Ein seltener Simulationsfall. (W.m.W 1915, Nr. 24.) 
Simulation von Morbus Quineke und Emphysem der Bindehaut. 

Reckzeh-Berlin. 

Ph. Jolly. Menstruation nnd Psychose. (Arch. f. Psych., Bd. 55, 

H. 8, S. 687—686.) In einer Arbeit aus der psychiatrischen Klinik in 
Halle untersucht J. an der Hand der Literatur und eigenen Materials: 

I. den Einfluss der Menstruation auf Entstehung und Verlauf der 
Psychosen, 2. den Einfluss der Psychosen auf die Menstruation. Er 
teilt die sogen. Menstruationspsychosen in 5 Gruppen, vorzugsweise 
naoh zeitlichen Beziehungen, und kommt u. a. zu dem Ergebnis, dass es 
eine eigentliche Menstruationspsychose nicht gibt, dass aber zuweilen 
ein ursächlicher Zusammenhang der meist prämenstruell auftretenden 
Psychose mit der Menstruation anzuerkennen ist. Das Krankheitsbild 
entspricht den auch sonst vorkommenden psychotischen Formen. Man 
sollte nicht von Menstruationspsychosen schlechtweg sprechen, sondern 
von einem menstruellen Typus dieser oder jener Grundform. Den Ver¬ 
lauf der Psyohosen im allgemeinen beeinflusst die Menstruation nicht 
so häufig, wie vielfach angenommen wird. Bezüglich des zweiten Punktes, 
Einfluss der Psychosen auf die Menses, kommt speziell die Amenorrhoe 
in Betracht. Sie kommt besonders bei akuten, aber auch bei chroni¬ 
schen Psychosen vor, deutet auf Veränderungen des inneren Chemismus 
und damit vielleicht auf eine organische Grundlage auch der „funktio¬ 
nellen“ Psychosen. 

G. Lomer: Ueber graphologische Kennzeichen des Schwachsinns. 

II. Teil. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 3, S. 687—712.) In einer früheren 
Arbeit im selben Archiv (Bd. 53) stellte L. fest, dass als graphologische 
Merkmale des primären und sekundären Schwachsinns zu gelten haben: 
grosse Schriftgetrenntheit, Tremor und Ataxie, schulmässige Schrift, Ab¬ 
weichungen von der geraden Linie in Zeilenführung und Buchstaben¬ 
bildung, Ataxie der Wort- und Satzelemente, mangelhafte oder fehlende 
Interpunktion. Dies galt zunächst nur für höhere Schwachsinnsgrade. 
Durch Fortsetzung seiner Untersuchungen stellte L. fest, dass bei den 
geringeren Graden statt der letzteren beiden Veränderungen, ev. auch 
zu diesen, zwei andere Qualitäten hinzutreten, nämlich auffällige Schrift¬ 
grösse und unordentliche Aufmachung des Schriftstücks. Im übrigen 
bestätigen die neuen die Ergebnisse der früheren Untersuchungen des 
Verfassers. 

Raeoke: Ueber hysterische and katatonische Sitaationspsychosen. 

(Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 3j S. 771—780.) Wir haben zu unterscheiden 
eine hysterische und eine katatonische Situationspsychose. Im Verlaufe 
einer Dementia praecox können wie bei der Hysterie exquisit psychogen 
entstandene Symptomenkomplexe auftreten, die allein durch die Situation 
geschaffen und erhalten zu sein scheinen und demgemäss mit derselben 
zunächst verschwinden. Da die somit differentialdiagnostische Abgrenzung 
allein nach dem Verlauf lange Zeit auf Schwierigkeiten stossen kann, 
sollte man wieder mehr bestrebt sein, durch Vertiefung unserer Kenntnis 
von der Symptomatologie des Zustandsbildes weiter zu kommen. Die 
zu allgemein gehaltene Bezeichnung „Degenerationspsychose“ für psycho¬ 
gene Hafterkrankungen ist unzweckmässig, weil sie den möglichen Ver¬ 
schiedenheiten der klinischen Bilder ungenügend Rechnung trägt. 

R. Krambach: Ueber chronische paranoide Erkrankungen 
(Paraphrenie und Paranoid). (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 3, S. 911 
bis 958.) K. untersuchte 50 chronisch-paranoide Fälle der Heilanstalt 
Dösen unter dem Gesichtspunkt ihrer Einfügbarkeit in das von 
Kräpelin aufgestellte Krankheitsbild der Paraphrenien. Er fand keine 
grundsätzliche Unterscheidbarkeit von den andern chronischen paranoiden 
Erkrankungen der Dementia praecox. Ihm scheint die Paraphrenie nur 
ein Zustandsbild einer protrahierten (schizophrenen) Erkrankung zu sein, 
in der die Erscheinungen von gemütlichen und Willensstörungen vor 
denen der paranoiden schizophrenen Vorstellungstätigkeit zurücktreten. 

M. Wassermeyer: Uebersicht über die in der psychiatrischen 
und Nervenklinik zu Kiel in den Jahren 1901—1910 einschl. behandelten 
und begutachteten Marineangehörigen. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 3, 
S. 713—770.) Erster Teil (Fortsetzung folgt) einer kritischen Durch¬ 
arbeitung des Materials der Kieler Klinik von 1901—1910, bestehend 
aus 234 psychisch abnormen oder psychisch zweifelhaften Angehörigen 
der Marine. Es handelte sich um pathologischen Rausch, Epilepsie, 
Hysterie, Neurasthenie, einfache Seelenstörung, Imbecillität, Paralyse u. a. 

Seiffer. 

Chirurgie. 

H. Gross-Bremen: Zur Frage der Magen- and Darmentleerang 

hei atonischen Zuständen. (D.m.W., 1915, Nr. 26.) G. ist von der 
Dauerausheberung nach Westermann mittels des duroh die Nase ein¬ 
geführten Schlauches nicht befriedigt. Er wendet die Magenfistel an, in 
die ein Sohlauch kommt und die ausgezeichnete Durchspülung gestattet, 
ohne den Patienten zu belästigen, da er Flüssigkeit per os einnehmen 
kann. Dünner. 


Röntgenologie. 

G. Holzknecht-Wien: Das Giühventil nach Koch. (D.m.W., 
1915, Nr. 26.) Eine wesentliche Verbesserung aller Induktorbetriebe, 
sowohl für die bisherigen, als auch für die neuen gasfreien Röntgen¬ 


röhren. Das Glühventil macht mangelhafte Induktorbetriebe störungs¬ 
frei, erhöht die Constanz der guten, verlängert die Lebensdauer und 
erhöht die Belastbarkeit der Röntgenröhren. 

W. Bauermeister- Braunschweig: Citobarynm (Marek), ein neues 
Röntgenkontrastmittel. (D.m.W., 1915, Nr. 26.) Citobaryum besitzt 
guten Geschmack, kann flüssig getrunken werden und sedimentiert nicht, 
es bleibt in Suspension. _ Dünner. 

Urologie. 

Gies-Diedenhofen-Beauregard: Ein Fall von Harnröhreusteinen. 
(M.ra.W., 1915, Nr. 24.) Operative Entfernung. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. Kottmaier-Frankfurt a. M.: Ein Beitrag zur Deutung der 
Herxheimer’schen Fasan in der Epidermis. (Derm. Zschr., Juni 1915.) 
Die Spiralenform der Fasern ist zwar ein Kunstprodukt, jedoch sind es 
die Fasern als solche nicht. 

L. Merian -Zürich: Beiträge zur Histopathologie dar Tierhaut. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 22.) Chronische Der matitis an 
allen vier Schienbeinen vom Pferd. Es handelt sich um einen einfach 
serös entzündlichen Prozess der Haut. Dermatitis verrucosa beim 
Pferd. Grösstenteils bildet die Basis eine einfache hyperkeratotisebe 
Stachelschicht, die sich je nach den stark oder geringer behaarten Stellen 
unterscheidet. 

C. Kreibich-Prag: Karatohyalin. (Arch. f. Derm. u. Syph, 1915, 
Bd. 121, H. 2.) Anatomisch lässt sich zeigen, dass das K eratohyalin 
aus dem Kern stammt und unter Vermittelung des Kernkörperchens 
ausgeschieden wird. Chemisch handelt es sich bei der Abscheiduog 
wahrscheinlich um ein echtes, flüssiges Gemisch aus Chromatin und 
Nucleolin, das in seinen färberischen Eigenschaften sowohl im Proto¬ 
plasma der Zelle, wie auch möglicherweise durch die Zusammensetzung 
des Nucleolins beeinflusst werden kann. 

W. Friboes-Rostock: Ueber einen Fall von Naevus epitheliomatosns 
sebaceus capitis. (Derm. Zschr., Juni 1915.) Es handelt sich um einen 
angeborenen flachen, höckerigen, aus kleinen gedellten Papelchen zu¬ 
sammengesetzten haarlosen, gutartigen Tumor der Kopfhaut. 

G. Stümpke-Hannover: Ein Fall von Angiokeratoma corporis 
diffusum. (Arcb. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 2 ) Kasuistische 
Mitteilung. Der histopathologisehe Befund entsprach im allgemeinen 
dem sonst bei Angiokeratoma Mibelli erhobenen. 

M. Winkler-Luzern: Knötchenförmige Erkrankung um Helix 
(Chondrodermatitis nodularis chronica helicis). (Arch. f. Derm. u. Syph., 
1915, Bd. 121, H. 2.) Es handelt sich um eine Affektion des äusseren 
Ohres, die sich klinisch in Form eines linsen- bis kirschkemgrossen, 
flachen Knötchens manifestiert, das meist mit einer centralen Kruste be¬ 
deckt ist. 

Spiethoff-Jena: Das Blutbild bei der chronischen nnd akntei 
Form des Lnpns erythematodes. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, 
H. 2.) Das Blutbild der unkomplizierten akuten febrilen Form entspricht 
in den Hauptzügen ganz dem der discoiden Art. Ein wesentlicher Unter¬ 
schied ist nur durch das gänzliche Fehlen der Eosinophilen gegeben. 
Auch die Basophilen sind in keinem Falle gefunden. Die Störung im 
neutrophilen Blutbild erfährt ira Sinne der Anisohypocytose eine Ver¬ 
stärkung. Komplikationen verändern das Blutbild im Sinne der die 
Komplikation bildenden zweiten Krankheit in wesentlichen Punkten. 
Bei der chronischen Form bieten die Basophilen und Eosinophilen 
nichts Besonderes. Die Gesamtzahl der neutrophilen Zellen ist durch¬ 
gängig verringert. Die Anisohypocytose Arneth's beherrscht das 
neutrophile Blutbild. 

J. Kyrle-Wien: Beitrag zur Frage der Basalxellengeschwiilste der 
Hant. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 2.) Die Epidermis 
bzw. ihre Basalschicht bildet als Deckepithel Hornsubstanz, ist aber 
ausserdem Matrix für postfötale Talgdrüsenbildung; in dieser Eigen¬ 
schaft proliferiert sie in drüsenähnlichen Schläuchen und zeigt keine 
Umbildung ihrer Elemente zu Homzellen. Je nachdem die „eine“ oder 
„andere“ Epidermis iü Tumorwacbstum gerät, erhalten wir verhornende 
Plattenepithelkrebse oder Neoplasmen vom Typus des Basalzellentumors. 

P. Sauerer-Bern: Ueber einen duroh Knhhaare kervorgerufenen 
Fremdkörpertnmor bei einem Melker. (Derm. Wschr., J915, Bd. 60, 
Nr. 23 u. 24.) Die Tumoren sassen an den Fingern und wurden operativ 
entfernt. Ausser Kuhhaaren enthielten die Geschwülste so reichlich 
Plasmazellen, dass man an ein „Plasmacytom“ denken konnte. 

J. Sae ves- Christiania: Experimentelle Beiträge zur Dermatomykosen- 
lehre. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 2.) Es lassen sich 
während der Inkubationszeit der Meerschweinchentrichophytie kulturell 
und mikroskopisch mehr oder weniger reichlich Pilze nachweisen. Durch 
Reinokulation lässt sich in einigen Fällen, aber nicht immer, Immunität 
erzeugen. Nach Ablauf der Reinokulation kommen periphere pilzhaltige 
Knötchen in korymbiformer Anordnung vor. Es gibt auch beim Menschen 
eine korymbiforme lichenoide Trichophytie. 

Werther-Dresden: Ueber einen Fall von Pityriasis lichenoides 
(besser polymorphe) chronica, welcher die 3 Typen der Parapsoriasis 
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vereint (Derm. Zscbr., Juni 1915.) Die chronische Krankheit ist un¬ 
heilbar. Das Exanthem befällt den ganzen Körper, hat aber keinen 
wesentlichen Einfluss auf das Allgemeinbefinden. Das Krankheitsbild 
vereinigt die 8 von Brocq beschriebenen Typen der Parapsoriasis, 
nämlich der Parapsoriasis en plaques, en gouttes und lichönoide. 

C. Kreibich-Prag: Neurodermitis verrucosa. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., 1915, Bd. 121, H. 2.) Bei einem 60jährigen Manne, der an 
starkem, die Lokalisation wechselnden Jucken leidet, finden sich neben 
breiter Lichenifikation Stellen mit follikulärer Liohenifikation und Acan- 
those. Zugleich sind vitiligoartige Stellen vorhanden, in welchen aber 
um die Follikel vielfach die Pigmentation erhalten bleibt, und deren 
Bandbegrenzung sich von typischen Vitiligofiecken unterscheidet. Endlich 
konstatiert man zu beiden Seiten beider Genitocruralfalten und in der 
Skrotalhaut opak-weisse, warzig elevierte Herde. 

J. Fabry-Dortmund: Ueber zwei Fälle von Nenrodermilis nodn- 
losa (grossknotige Form der Neurodermitis Brocq). (Arch. f. Derm. u. 
Syph., 1915, Bd. 121, H. 2.) Es handelt sich um eine relativ seltene 
Form dieser Erkrankung, und man wurde sie zweckmässig als Neuro¬ 
dermitis nodularis bezeichnen. 

A. Tryb-Prag: Ein Beitrag zur Kenntnis der präcancerösen 
Wochentagen. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 24.) Es handelte 
sich um Acanthome an den Lippen auf der Grundlage eines tuberösen 
Syphilides. Die Acanthome wurden radikal entfernt, und eine anti¬ 
syphilitische Behandlung eingeleitet. Der Patient entzog sich der 
weiteren klinischen Beobachtung und kam erst nach mehreren Monaten 
mit einem typisch carcinomatösen Geschwür der Oberlippe wieder, 
welches inoperabel war. Das Carcinom dehnte sich in ganz kurzer Zeit 
auf die ganze Umgebung aus, welche fast ganz verfiel. 

Immerwahr. 

Cörnlaib: Ueber epidemisches Auftreten der Mundfäule im Schloss¬ 
bergkastell iu L. (W. kl.W., 1915, Nr. 22.) Aus den Beobachtungen 
des Verf. geht hervor, dass eine idiopathische Form der Stomatitis ulce¬ 
rosa epidemisch auftreten kann, die von allen andern Formen der Stoma-' 
titis, auch von der des Skorbuts ätiologisch verschieden ist und dass 
eine solche Epidemie durch entsprechende hygienische Maassnahmen be¬ 
seitigt werden kann. H. Hirschfeld. 

J. Reenstierna-Stockholm: Impfversuche an Affen mit dem 
Geiecoeeos Neisser. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 2.) 
Bei den Affen, welche mit Gonokokken geimpft worden waren, die eine 
Zeitlang auf mit Organextrakt von derselben Affenspecies versetztem Sub¬ 
strat gewachsen waren, entwickelte sich in den geimpften Augen ein 
sehr bedeutender entzündlicher Prozess. 

E. Klausner-Prag: Ueber extragenitale Ulcus moile-Infektion. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 23.) 1. Ulcus molle am linken Zeige¬ 
finger einer Prostituierten. 2. Ulcera mollia an der Haut des Ober¬ 
schenkels einea Offiziers, welcher einer Kellnerin an die Genitalien gefasst 
hatte und sich kurz darauf an der infizierten Hautstelle mit den Nägeln 
gekratzt hatte. 3. Ulcera mollia am intertriginös veränderten Hänge¬ 
bauch einer 44jährigen Frau, die seit 10 Jahren keinen Geschlechtsver¬ 
kehr mehr hatte und sich durch ein auf dem Klosett eines Nachthotels 
gefundenes Taschentuch, welches sie mit Wasser angefeuchtet in die 
Hautfalte des Hängebauches legte, infiziert hatte. 

J. und 6. Kottmai er-Hannover: Zwei beachtenswerte Fälle von 
Syphilis im Hinblick auf extragenitale Infektion und deren Prognose. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 2.) Fall von gummöser 
Syphilis, der letal endete, der Primäraffekt sass am Naseneingang. Im 
zweiten Fall sass der Primäraffekt an der Zunge, das Exanthem des 
Patienten war ausgedehnt, intensiv und gegen Salvarsan resistent, 
schwand aber unter Quecksilberinjektionen. Im allgemeinen ist der 
genitale oder extragenitale Sitz des Primäraffektes für den weiteren 
Verlauf der Syphilis irrelevant, es kommt aber hauptsächlich auf den 
Modus der Infektion an. Wenn nämlich die Spirochäten unter für sie 
günstigen Bedingungen in grösserer Anzahl direkt in das Blut gelangen 
können, scheinen sie viel verheerender zu wirken, als wenn sie zunächst 
die Passage durch das Lympbgelässsystem durchgemacht haben. Diese 
Annahme wird gestützt durch die klinische Tatsache, dass schwerer 
Verlauf der Syphilis oft mit einem auffallenden Mangel von Lymph- 
drüsenschwellungen im Anschluss an den Primäraffekt einhergeht. 

B. Frühwald-Leipzig: Ueber Infektiosität des Blotes bei latenter 
(erworbener) Syphilis mit negativer Wassermann’scher Reaktion. 

(Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 22.) Eine nur mit 4 x 0,75 Neosal- 
varsan intravenös und 20 intramuskulären Injektionen von Hg. cyan. 
1 proz. behandelte Prostituierte hatte 7 1 / 2 Monate lang keine beobachteten 
klinischen Erscheinungen, die Wassermann’sche Reaktion war bald po¬ 
sitiv, so zuletzt am 9. Februar 1915, bald negativ, so am 19. Februar, 
ohne antisyphilitische Behandlung, als je 2 ccm defibriniertes Blut zweien 
Kaninchen in die Hoden injiziert wurden. In dem verdickten Hoden des 
einen Kaninchens wurden nach 2 Monaten typische Spirochaetae pallidae 
nacbgewiesen. Einen Monat nach der Blutentnahme bekam die Patientin 
eine syphilitische Papel am linken kleinen Labium. Die Patientin erlitt 
also 6 V 2 Monate nach der Behandlung ein serologisches, 6 Wochen später 
ein klinisches Recidiv. Der Fall scheint die Annahme, dass Spirochäten 
im Blute eines Latentsyphilitiscben die Vorboten eines Reoidivs sind, zu 
bekräftigen. Immer wahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. Wittkopf-Kiel: Ueber das Carcinom der B arthol in’sehen Drlse. 
(Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 22.) Zwei Fälle. In der Literatur sind über¬ 
haupt nur 12 Fälle veröffentlicht. In beiden Fällen fand man solide, 
apfelgrosse Tumoren, welche mikroskopisch sich als Plattenepitheloaroi- 
nom erwiesen. Io einem Falle war zugleich ein Ulcus an einem Labium 
maius vorhanden. In beiden Fällen wurden die Inguinaldrüsen mit¬ 
entfernt, zeigten sich aber mikroskopisch frei von Carcinom. Die Heilung 
erfolgte beide Male glatt bis auf ganz geringe Eiterung im zweiten Falle. 
Beide Male fand eine Nachbehandlung mit Radium statt. 

Siefart. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Mazza: Die Bakteriotherapie der Ozaena. (W. klin.W., 1915, 
Nr. 18.) Günstige Resultate mit einer Vaccine, die aus dem von Perez 
beschriebenen Coccusbacillus hergestellt ist. H. Hirschfeld. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

v. Wilucki: Bericht über 83 Krankheitsfälle von Paratyphns B 
an Bord S. M. S. ,, Posen“. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, 
H. 12, S. 321—336.) 25 Erkrankungen, die, bis auf 7 am 1. November 
zugegangeneo, sich mit 1 oder 2 Fällen auf die Zeit vom 18. September 
1914 bis 12. Januar 1915 verteilten. Daneben wurden' 8 Keimträger 
unter dem systematisch durchuntersuchten Küchenpersonal gefunden. 
Die Diagnose stützte sich in allen Fällen auf den durch die bakterio¬ 
logische Untersuchungsstelle in Wilhelmshaven erbrachten kulturellen 
Nachweis von Paratyphus-B-Bacillen im Stuhl. Positive Serumreaktion 
wurde — zum Teil aus äusseren Gründen — nur 3 mal festgestellt. 
Dem klinischen Bilde nach lag 3mal Gastroenteritis, 7mal Influenza 
paratyphosa (Stolkiew), 6mal Paratyphus levissimus (Uhlenhuth und 
Hübner) vor. — Eine gemeinsame Infektionsquelle bestand offenbar 
nicht, obwohl die Uebertragung den Umständen nach in allen Fällen an 
Bord stattgehabt haben musste. In Betracht kamen: 1. das aus einem 
Wasserfahrzeug übergenommene Wasch- und Trinkwasser, das sehr 
keimhaltig war und verdächtige, der Typhus-coli-Gruppe zuzurechnende 
Bakterien aufwies; 2. Presssülze, in der Paratyphus-B-Bacillen nach¬ 
gewiesen wurden, die aber anscheinend nur 2 Leute krank gemacht 
hatte; 3. acht Bacillenträger unter dem Küchenpersonal; 
4. der als Keimträger entlarvte, von einem Wasserfahrzeuge stammende 
Bordhund. — Für die Behandlung und zur Keimbeseitigung 
aus dem Darme bewährte sich Bolus albe, zumeist 3 mal täglich 100 g 
durch mehrere Tage. Mit Ausschaltung der vorgenannten Uebertragungs- 
mögliohkeiten hörten Erkrankungen an Paratyphus auf. Weber. 


Militär»Sanitätswesen. 

M. Kirschner: Bekämpfang der Fliegenplage. (M.m.W., 1915, 
Nr. 25.) Aufstellen eines tiefen Tellers mit Bier, dem man einige Ess¬ 
löffel Liq. kal. arsenic. zusetzt. Die Fliegen werden dadurch vergiftet. 
Nach einigen Tagen erneuern. Dünner. 

Zupnik: Ueber Züchtnngsversache von Längen au Nissen. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 21.) 

Eckert: Ein neues Entlaunngsverfahren. (W.kl.W., 1915, Nr. 16.) 
Empfehlung von Schwefelkohlenstoff zur Entlausung von Kleidung und 
Wäsche. 

Wagner: Zur Typhufrage. (W.kl.W., 1915, Nr. 23.) Verf. ver¬ 
wendete das Ficker’sche Typhusdiagnosticum mit gutem Erfolg. Die 
Widal’sohe Reaktion ist auch bei vorher gegen Typhus geimpften Patienten 
diagnostisch verwertbar, wenn es gelingt, ein Steigen des Titers während 
der Krankheit zu erweisen. 

Marek: Positive Typhureaktion bei Rnhr. (W.kl.W., 1915, Nr. 20.) 
Verf. bestätigte die Angabe von Wolff-Eisner, dass man häufig bei 
Ruhr einen positiven Widal findet. Er vermutet, dass manche ruhrartige 
Erscheinungen hervorrufende Mikroben den Typhusbacillen sehr nahe 
stehen. 

Löw: Ein Fall von Meningitis typhosa serosa. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 21.) H. Hirsohfeld. 

W. Gaehtgens-Hamburg: Die Gräber-WidaPsche Reaktion und 
die Beschränkung ihrer praktischen Verwertbarkeit für die Typhns- 
diagnose. (M.m.W., 1915, Nr. 26.) Eine auf Grund der Agglutinations¬ 
befunde als Y- Epidemie angesprochene Häufung von ruhrartigen 
Erkrankungen zeichnete sich durch die starke Einwirkung der Kranken- 
und Rekonvaleszentensera nicht nur auf Flexnerbakterien, sondern teil¬ 
weise auch auf Typhus-, Paratyphus B- und Gärtnerbacillen aus. Diese 
starke Beeinflussung der Typhus- und typhusähnlichen Bakterien musste 
nach Ausschluss aller anderen Möglichkeiten als Mitagglutination ge¬ 
deutet werden und beansprucht eine besondere Beachtung, da sie unter 
Umständen zu diagnostischen Irrtümern Veranlassung geben kann. 

Dünner. 

Galambos: Ueber das gleichzeitige Auftreten von Typhös abdo¬ 
minalis und Dysenterie. (W.kl.W., 1915, Nr. 22.) Verf. beobachtete 
in 41 Fällen Dysenterie nach überstandenem Typhus, in 9 Fällen das 
gleichzeitige Vorhandensein von Typhus und Dysenterie. In etwa 12 
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bis 15 Fällen sah er einen Typhus nach überstandener Dysenterie auf- 
treten. Im Verlaufe der Typhus-Dysenterie-Miscbinfektion traten als 
auffälligste Komplikation wiederholt Gangrän der Extremitäten auf. 

Kahanesco: Parotitis typhosa. (W.kl.W., 1915, Nr. 21.) 

Feldner: Aphorismatisches zum Abdominaltyphns. (W.kl. W., 
1915, Nr. 21.) H. Hirschfeld. 

P. J a o o b - München: Klinische Erfahrungen aus einem Ty phnslazarett 
in Ostpreussen. (D.m.W., 1915, Nr. 26.) (Nach Vorträgen auf dem 
I. kriegswissenschaftlichen Abend in Bartenstein und im ärztlichen Verein 
München.) Zu erwähnen wäre nur der Vorschlag, der von Fritz Meyer 
stammt, 8 Tage nach der Entfieberung V 2 — I ccm Typhusschutzstoff zu 
impfen, um ein Recidiv des Typhus zu verhüten. Reagiert der Kranke 
mit 1— IV 2 0 Fieber, so soll man nach weiteren 8 Tagen die Impfung 
wiederholen. Dünner. 

Boral: Beitrag zur Frage der Typhastherapie Bit* Besredka- 
Vaecine. (W. kl.W., 1915, Nr. 16.) In einem Falle von Typhus trat 
naoh intravenöser Injektion von Typhusvaccine eine Darmblutung ein, 
die zum Tode führte. Verf. warnt daher vor der intravenösen Anwen¬ 
dung des Impfstoffes, während er bei der subcutanen Applikation in 
28 Fällen gute Resultate sah und niemals Collaps oder Blutungen beob¬ 
achtete. 

Brach und Fröhlich: Zur Vaecinebehandlnng des Typhus ab¬ 
dominalis. (W. kl. W., 1915, Nr. 23.) Günstige Erfahrungen mit dem 
nach Vincent erzeugten Typhusimpfstoff. Von den 60 behandelten 
Typhuskranken starben 5 nach 3—4 Injektionen infolge eingetretener 
Herzschwäche. Bei 12 Patienten war kein Erfolg zu erzielen, bei 3 Fällen, 
die nach 2 Injektionen fieberfrei waren, trat nach 3—4 Tagen ein Recidiv 
auf. Die übrigen 40 blieben nach 1—5 Injektionen dauernd fieberfrei, 
nach meist lytischem, bisweilen auch kritischem Temperaturabfall. 

Falta und Kohn: Zur Frage der Variabilität von Dysenterie- 
stämmen in der galizisch-russischen Epidemie. (W.kl.W., 1915, Nr. 22.) 

Ghon und Roman: üeber Befunde von Bacterinm dysenteriae Y 
im Blute und ihre Bedeutung. (W.kl.W., 1915, Nr. 22 u. 23.) Nach 
den Befunden der Verff. findet man in manchen Fällen sowohl bei Dys¬ 
enteriekranken wie bei Bacillenträgern Dysenteriebacillen vom Typus Y 
im Blut und im Urin. Unsere Maassregeln zur Bekämpfung von Dys¬ 
enterie bedürfen daher der Erweiterung. Offenbar sind manche Kom¬ 
plikationen der Dysenterie nicht, wie man bisher glaubte, auf Toxin¬ 
wirkung, Sondern auf echte Bacillämie zurückzufübren. 

Groack: Behandlung der Cholera mit Tierkohle. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 15.) Jeder Cholerakranke erhielt täglich 4 mal einen gehäuften Ess¬ 
löffel (5 g) Tierkohle. Ausserdem wurden die Kranken mit subcutanen 
Injektionen l,5proz. Kochsalzlösung behandelt. Die Mortalität sank auf 
12 pCt. 

v. Kutschera: Genickstarre im Pustertal. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 18.) 

Brach und Fröhlich: Ueber die Serotherapie der epidemischen 
Genickstarre. (W.kl.W., 1915, Nr. 20.) Nach den Erfahrungen der 
Verff. und den übereinstimmenden Berichten anderer Autoren hat die 
Serotherapie der epidemischen Meningitis einen geradezu glänzenden Erfolg 
zu verzeichnen, denn die Mortalität ist von 70—80 auf etwa 15—20pCt. 
und weniger gesunken. Die Fälle müssen aber möglichst frisch zur 
Behandlung kommen, und man darf mit den intraspinalen Injektionen 
hochwertigen frischen Serums nicht zu sparsam umgehen. 

H. Hirschfeld. 

A. Weisskopf und H. Herschmann: Zur Epidemie der Cholera 
asiatica. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) Dünner. 

Benedikt: Die Epileptiker bei der Musterung. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 22.) Nach B. können echte kongenitale Epileptiker bei der Muste¬ 
rung an dem Vorhandensein gewisser Stigmata in den meisten Fällen 
erkannt werden. Während bei normalen Menschen die rechte Stirn 
niederer und schmäler ist, als die linke, und der rechte retroauriculäre 
Kopfteil des Scheitelbeins und des Hinterhauptes stärker entwickelt ist, 
findet man bei Epileptikern Störungen dieses Verhältnisses. Auch ex- 
cessive Dolichocephalie findet man häufig bei Psychoepilepsie. 

K reib ich: Maculae coeruleae bei einem Falle yon Typhus exan- 
thematicns. (W.kl.W., 1915, Nr. 22.) 

Molnar: Ueber eine wichtige Fehlerquelle bei der Herzunter¬ 
suchung der Soldaten. (W.kl.W., 1915, Nr. 21.) Die stramme mili¬ 
tärische Haltung hat nach den Erfahrungen des Verf. einen Einfluss auf 
die Perkussionsergebnisse am Herzen. Hierbei wird die Herzdämpfung 
kleiner. Das beruht darauf, dass bei der militärischen Haltung der 
Thorax weiter wird und sich Lunge zwischen Herz- und Thoraxwand 
drängt. ^ H. Hirschfeld. 

Helm: Maassnahmen der Heeresverwaltung auf dem Gebiete der 
Tuberkulosebekämpfung während des Krieges. (Zschr. f. Tbc., Bd. 24, 
H. 1, S. 1—6.) Die schädigenden Momente, die im Felde wirksam wer¬ 
den, die unvermeidbare Einstellung zahlreicher früherer Tuberkulöser, 
die ihre Erkrankung verschwiegen haben, lassen ein vermehrtes Vor¬ 
kommen von Tuberkulosefällen erwarten. Auch nach Brustschüssen ist, 
wenn auch verhältnismässig selten, Tuberkulose beobachtet. Die Heeres¬ 
verwaltung ist von Anfang an eifrig bemüht gewesen, der Ausbreitung 
der Tuberkulose vorzubeugen: möglichst sorgfältige Auswahl, Sorge für 
Beköstigung, Kleidung und Unterkunft der Truppen, möglichst voll¬ 


kommene Ueberwachung der Truppen, baldige Ueberführung der krank 
Befundenen in Heimatlazarettabteilungen. Endlich ist in weitem Um¬ 
fange von der Belegung der Heilstätten Gebrauch gemacht worden. Am 

1. März 1915 waren mehr als 3000 Heeresangehörige in Heilstätten oder 
Sonderabteilungen für Lungenkrauke in Behandlung. Die aus den Heil¬ 
stätten Entlassenen werden, soweit sie nicht wieder dienstlähig werden, 
der Fürsorge der bürgerlichen Verwaltungsbehörden überantwortet. Im 
ganzen bietet sich uns das Bild eines gross angelegten Systems der 
Tuberkulosebekämpfung. 

E. Meissen-Essen: Die Tuberkulose in der englischen Mariae und 
Armee sowie in den englischen and französischen Kelonien. (Zschr. 
f. Tbc., Bd. 24, H. 1, S. 7—32.) M. gibt auf Grund der Arbeiten von 
T. N. Kelynack, W. Wenmoth Pryn, Ch. H. Melville, R. J. S. 
Simpson, St. Lyle Cummins, Ch. A. Johnston im einzelnen ein 
Bild von der Verbreitung der Tuberkulose im englischen Heere und in 
der englischen Marine. Besonders lesenswert sind die Angaben über die 
Tuberkulose in den Kolonialheeren. Eine erhebliche Abnahme der Er¬ 
krankungsziffer ist überall festzustellen, doch sind die Ziffern durchweg 
noch erheblich höher als die der deutschen Flotte und des deutschen 
Heeres. Den Schluss bilden Angaben Calmette’s über die Tuberkulös« 
in den französischen Kolonien. 

J. G. M ö n c k e b erg - Düsseldorf: Tuberkulesebefuud bei Obduk¬ 
tionen yon Kombattanten. (Zschr. f. Tbc., Bd. 24, H. 1, S. 33—38.) 
27 Fälle von Sektionen verstorbener Kriegsteilnehmer, die Tuberkulose 
aufwiesen. In 5 Fällen war die Tuberkulose Todesursache* in den übrigen 
Nebenbefund. Rechtsseitige Befunde überwogen auffallend. Die 5 Fälle 
zum Tode führender Tuberkulose werden genauer geschildert. Im ganzen 
lässt sich nach den Ergebnissen sagen, dass nicht der Grad der körper¬ 
lichen Anstrengungen, sondern der Zustand der Tuberkulose für das 
weitere Verhalten eines solchen Herdes maassgebend ist. 

H. Grau-Honnef. 

Schädel-Trier: Behandlung grosser Wnndfläcben. (M.m.W., 1915, 

Nr. 26.) 

W. Münch-Frankfurt a. M.: Eine einfaohe, wirksame Behandlungs¬ 
methode bei infizierten Wunden. (M.m.W., 1915, Nr. 26.) M. empfiehlt 
Chlorkalkbäder (2 Esslöffel auf eine Schüssel warmes Wasser) 2 mal 
täglich 20—30 Minuten lang. Ausserdem lässt er Schachtelhalmtee 
trinken (wegen der die Bindegewebstätigkeit anregenden Kieselsäure). 

A. Nussbaum-Trier: Die Mitellabehaudlung der Oberarmsehaft- 
brfiche. (M.m.W., 1915, Nr. 26.) 

A. Wildt-Cöln: Vereinfachte Streckbehandlung der Knoehen- 
brüche der Beine. (M.m.W., 1915, Nr. 26.) Man erreicht gute Gegen¬ 
extension, wenn man, anstatt durch das Hochstellen des unteren Bett¬ 
randes den ganzen Körper auf eine sanft ansteigende schiefe Ebene zu 
lagern, das verletzte Bein auf eine kurze, stark steigende, schiefe Ebene legt. 

W. Engelhard-München: Pendel apparate zur Mobilisierung ver¬ 
steifter Gelenke. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) 

A. Nussbaum-Trier: Fiugerpendel. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) 

S. Gara-Pistyan: Einfachste orthopädische Heilbehelfe. (M.m.W., 
1915, Nr. 25.) 

Köhler-Elster: Heilgymnastische Apparate. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) 

Dünner. 

Jerusalem: 2 einfache orthopädische Heilbehelfe. (W.kl.W., 
1915, Nr. 21.) 1. Ein einfacher Ersatz für die Heftpflasterextension. 

2. Bandage für paralytischen Spitzfuss. H. Hirschfeld. 

A. Angerer: Interimsprothesen. (M.m.W., 1915, Nr. 25.) 

Dünner. 

Lorenz: Gelenkmobilisierung in der Kriegsehirirgie. (W.m.W., 
1915, Nr. 21—22.) Die minimalste Beweglichkeit rechtfertigt den 
Versuch einer unblutig operativen Behandlung. Nach gründlicher prä¬ 
liminärer Ausschaltung aller Widerstände mittels subcutaoer Tenotomie 
und modellierendem intraarticulärem Redressement wird das betreffende 
Gelenk mittels Gipsverbandes in funktionsgünstiger Stellung fixiert, 
worauf nach Ablauf der Reaktion die medico-mechanische Behandlung 
einsetzt. Das ossäre ankylotisehe Hüftgelenk ist in der Regel in einer 
typischen Winkelstellung fixiert, welche durch Flexion, Adduktion und 
leichte Aussenro 11 ung’ charakterisiert ist. Es ist Aufgabe der Therapie, 
diese Deformität zur funktionsgünstigsten Stellung (also zur indifferenten 
Streckstellung) zu korrigieren. Dies geschieht auf dem Wege der sub- 
cutanen Durchtrennung des Femurs knapp unter Schenkelhalsbasis 
(Osteotomia femoris intertrochanterica) nach präliminärer subentaner 
Durchtrennung der Adduktoren, eventuell auch der subspinalen Weich¬ 
teile. Die Operation ist wenig eingreifend. Reokzeh. 

Swoboda: Bemerkungen zum Röntgenbetriebe in Verwundeten - 
Spitälern. (W.kl.W., 1915, Nr. 23.) H. Hirschfeld. 

H. Matti-Bern: Zur Ampntationstechnik bei Kriegsverletzten. 
(M.m.W., 1915, Nr. 26.) M. warnt vor einer allzu häufigen Anwendung 
der sog. e'nzeitigen Amputation mit offener Wundbehandlung, weil bei 
der später erfolgenden Reamputation und Lappenbildung nach seinen 
Erfahrungen oft Infektionen sich einstellen. Es gibt natürlich Fälle, 
bei denen nur die einzeitige Amputation in Frage kommt. Dünner. 

v. Haberer: Weitere Erfahrungen über Kriegsanenrysmen, mit 
besonderer Berücksichtigung der Gefässnaht. (W.kl.W., 1915, Nr. 17 
u. 18.) Verf. steht auf Grund von 42 naoh verschiedenen Methoden mit 
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günstigen Resultaten operierten Fällen auf dem Standpunkt, dass die 
Arteriennaht bei Aneurysmen möglichst oft zu versuchen ist, und dass 
sie veit öfter ausgeführt werden kann, als man im allgemeinen bisher 
angenommen hat. H. Hirschfeld. 

Rühe-Dillenburg: Ueber einen mit günstigem Erfolge operierten 
Fall von geplatztem Aneurysma arterioveiosam der Carotis communis 
und Vena jugularis interna, sowie Bemerkungen zur Technik der Ope¬ 
ration. (M.m.W., 1915, Nr. 24.) Den wenigen Fällen dieser Art fügt 
R. einen eigenen Fall hinzu, bei dem der Sack nach längerem Bestehen 
plötzlich platzte. R. empfiehlt bei der Unterbindung der Carotis com¬ 
munis auch die Vena jugularis communis zu unterbinden. 

Dünner. 

Wagner: Seknndftre Sehnennaht and Sehnenpl&stik bei Schass- 
verletzugen der Band. (W.kl.W., 1915, Nr. 13.) 

Tintner: Wie bleibt der Verwandet« trotz Operation und Ver¬ 
bandwechsel anf derselben Trage vom Gefechtsfeld bis ins Hinter¬ 
land? (W.kl.W., 1915, Nr. 17.) 

Schmid: Zur Behandlung der Gasphlegmone. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 21.) Gasphlegmonen mit Gangrän werden sofort amputiert. Bei 
oberflächlichen Gasphlegmonen mit Fraktur des Hauptknocbens wird aus¬ 
giebig inzidiert, die hauptsächlich erkrankten Partien der Haut und des 
Unterhautzellgewebes werden ezzidiert. Tiefe Gasphlegmonen mit Fraktur 
werden amputiert. Oberflächliche und tiefe Gasphlegmonen ohne Gangrän 
und ohne Fraktur werden durch ausgiebige Inzisionen und radikale Ex¬ 
zisionen der erkrankten Partien behandelt. H Hirschfeld. 

Faisst: Chirurgie im Kriegslazarett. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 96, 
H. 3.) Gibt in einem Brief an den Herausgeber sowohl die allgemeinen 
Erfahrungen des Verf. in dem ihm unterstellten Kriegslazarett in bezug 
auf Desinfektion und Antisepsis wieder, schildert aber auch einzelne be¬ 
sonders markante Fälle, besonders von Kopfschüssen. 

B. Valentin. 

H. Matt!-Bern: Einfache Projektion der Gehirncentren auf die 
SchideioberflSche ohne Kraniometer (M.m.W., 1915, Nr. 25.) M. gibt 
eine einfaohe Methode an, die sich mit einem Centimetermaass ausführen 
lässt. Dünner. 

Bäräny: Primäre Wnndnaht bei SehmssVerletzungen, speziell des 
Gehirns. (W.kl.W., 1915, Nr. 20.) 

Ranzi: Zur Frage der primären Occlnsion der Schusswunden 
durch Naht. (W.kl.W., 1915, Nr. 21.) Im Gegensatz zu Bäräny tritt 
Verf. für die offene Wundbehandlung und Drainage der Hirnver¬ 
letzungen ein. H. Hirschfeld. 

Goetjes: Gehirnverletznngen durch Granatsplitter. (M.m.W., 
1915, Nr. 26.) Jede Granatsplitterverletzung des Schädels ist operativ 
zu behandeln. Dünner. 

H. Gau pp-Tübingen: Die Granatkontnsion. (Beitr. z. klin. Cbir., 
Bd. 96, H. 3.) Unter „Granatkontusion“ versteht man die Allgemein¬ 
schädigung eines Menschen ohne erkennbare körperliche Verletzung durch 
direkte oder indirekte Geschossteile. Dabei müssen 4 Ursachen verant¬ 
wortlich gemacht werden: Der Luftdruck, sei es als akute Luftverdichtung 
oder Luftverdünnung, giftige Gase, die sich beim Platzen der Granate 
entwickeln, die mechanische Erschütterung des ganzen Körpers, nament¬ 
lich des Gehirns und des sympathischen Systems durch die Explosions¬ 
gewalt, und schliesslich die seelische Erschütterung. Die beiden ersten, 
also der Luftdruck und die giftigen Gase, können als meist unwesentlich 
in den Hintergrund gestellt werden. Das klinische Bild besteht meist 
in sofortigem Bewusstseinsverlust. Das meiste, was auf körperlichem 
Gebiet als Granatkontusion beschrieben wird, ist nach Gaupp’s Meinung 
nichts anderes als traumatische Hysterie. Allen Formen der Granat¬ 
kontusionspsychose gemeinsam ist die Bewusstseinstrübung, deren häufigste 
Form wiederum der akute apathische Stupor ist. Die Behandlung dieser 
Zustande ist in der Hauptsaohe eine suggestive, gewissermaassen psycho¬ 
logische. B. Valentin. 

Dimmer: 2 Fälle von SchngBverletziiBgen der centralen Seh- 
bakien. (W.kl.W., 1915, Nr. 20.) 

Gampa: Zur Kasuistik der Rückenmark- and der Wirbelscbädi- 
gugei durch Wirbelschuss. (W.kl.W., 1915, Nr. 16 u. 17.) 

H. Hirschfeld. 

A. Stoffel-Mannheim: Ueber Nervenmechanik und ihre Bedeutung 
für die Bekandlnng der Kervenverletzangen. (M.m.W., 1915, Nr. 26.) 
(Nach einem Vortrag, gehalten auf der 40. Wanderversammlung der 
südwestdeutschen Neurologen und Psychiater, Baden-Baden, 30. Mai 
1915.) Die Mechanik der Nerven befasst sich mit den Bewegungserschei- 
nungen am Nerven und mit den bewirkenden und bestimmenden Um¬ 
ständen dieser Bewegungen. Versuche an Affen zeigten einwandfrei, 
dass die Lücke zwischen den Nervenstümpfen stets geringer ausfällt bzw. 
gar nicht vorhanden ist, sobald man eine Gelenkstellung wählt, die den 
Nerven völlig entspannt. Daraus ergeben sich für die Nervenchirurgie, 
speziell die des Krieges, praktische Nutzanwendungen für die Gelenk¬ 
stellungen nach Nervenverletzungen, die so früh wie möglich vorzunehmen 
sind, die aber auch ihren Zweck erfüllen, wenn sie erst nach einiger Zeit 
erfolgen. Man vermeidet mit der richtigen Ausführung eine grosse Dia- 
stase der Nervenstümpfe. Bei Verletzung im Bereiche des Plexus axil¬ 
laris oder der Nervenstämme in der Achselhöhle soll man den Oberarm 
adducieren. Bei Verletzung des N. medianus oder radialis am Oberarm: 
Ellenbogen strecken und Oberarm adducieren. Bei Verletzung des Me¬ 


dianus am Unterarm: Ellenbogen rechtwinklig beugen, Vorderarm supi- 
nieren und Handgelenk maximal beugen. Bei Verletzung des Radialis 
am Unterarm: Ellenbogen rechtwinklig beugen, Handgelenk dorsal flek¬ 
tieren, Vorderarm supinieren. Bei Verletzung des Ischiadicus im Gesäss: 
Oberschenkel strecken. Bei Verletzung des Ischiadicus oder Tibialis 
oder Peroneus am Oberschenkel: Hüftgelenk strecken, Kniegelenk beugen. 
Bei Verletzung des Femoralis: Oberschenkel beugen. Dünner. 

Marburg und Ranzi: Zur Frage der Schnssverletzaagei 4er 
peripheren Nerven. (W.kl.W., 1915, Nr. 23.) Für den operativen Ein¬ 
griff bei Nervenverletzungen stellen die Verff. folgende Grundsätze auf: 
Wenn nach einer Schussverletzung sich die motorischen und sensiblen 
Ausfallserscheinungen einer Nervenverletzung mit völligem Fehlen elek¬ 
trischer Reaktion verbinden, dann ist nach der Wundheilung ein sofortiger 
operativer Eingriff indiziert. Wenn bei einer Nervenverletzung mit moto¬ 
rischen und sensiblen Ausfallserscheinungen die elektrische Reaktion eine 
progressive Verschlechterung aufweist, dann ist der Eingriff gerechtfertigt. 
Wenn bei einer Nervenverletzung mit motorischen und sensiblen Aus¬ 
fallserscheinungen, die sich nicht bessern, die elektrische Entartungs¬ 
reaktion durch mehrere Wochen stationär bleibt, dann ist der Fall zu 
operieren. Gegenindikationen sind: bestehende Eiterungen, deretwegen 
man am besten auch nach völliger Abheilung noch mehrere Wochen zu- 
wartet, und zweitens Krampfzustände bestimmter Nervengebiete. 

H. Hirschfeld. 

Heile und Hezel-Wiesbaden: Unsere bisherigen Erfahrungen bei 
der Behandlang im Kriege verletzter peripherer Nerven. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 96. H. 8.) Die Arbeit behandelt die im Paulinenstift zu 
Wiesbaden von Heile operierten 40 Fälle von Nervenverletzung und 
gliedert sich in einen chirurgischen und einen neurologischen Teil. Bei 
der Mehrzahl der Kranken wurde allgemeine Narkose gemacht, die Es- 
march’sche Blutleere für die Freilegung der peripheren Nerven im all¬ 
gemeinen nicht gebraucht. In 4 /b der Fälle lag keine völlige Quer- 
scbnittsunterbreohung des Nervenstammes in allen seinen Teilen vor, in 
der überwiegenden Zahl handelte es sich um Verletzungen durch In- 
fanteriegeschosse. Zur Naht der verletzten Nerven wurde allerfeinstes 
Catgut verwendet. Die genähten Nerven wurden durch Interposition 
lebenden Muskels, gestielte Fascienlappen oder nicht vulkanisierte 
Gummiröbren gegen Druck geschützt. Es folgen die 40 Kranken¬ 
geschichten und 16 vorzügliche Tafeln. 

v. Hofmeister-Stuttgart: Ueber doppelte rad mehrfache Nervei- 
pfropfnng bei Schnssverletzongen der Nerven. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 96, H. 3.) Bei jeder Neurolyse und jeder Nervennaht wendet Hof¬ 
meister die Aufschwemmung des Nerven mit Novocain-Suprareninlösung 
an, um so prophylaktisch und kurativ zu wirken. Die Inflltrationslösung 
verhütet die parenchymatöse Nachblutung in die Nervenscheide und ihre 
Umgebung. Die Methode der doppelten und mehrfachen Nervenpfropfung 
wird genau geschildert und an Hand von 24 so operierten Fällen erläutert. 

Steinthal-Stuttgart: Die Deekaog grösserer Nervendefekte dareh 
Tabnlarnaht. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 96, H. 3.) Unter Tubularnaht 
versteht man die Deckung grösserer Nervendefekte durch Einschieben 
der Stümpfe in decalcinierte Knochenröhren, Gummidrains, Magnesium¬ 
röhrchen oder in Formalin gehärtete Kalbsarterien. In der Literatur 
finden sich 4 Fälle von reiner Tubularnaht, stets Misserfolge. Auch 
Verf. versuchte, die Nervenstümpfe des N. ulnaris, die sich durch die 
Naht nicht ganz aneinanderbringen Hessen, durch ein Gummidraiu zu 
überbrücken; da nach 3 Monaten noch kein Erfolg, so wurde die Ope¬ 
rationsstelle wieder freigelegt, hierbei zeigte es sioh, dass die Nerven 
noch ebenso weit auseinander standen wie bei der ersten Operation. 
Die Tubularnaht zur Deckung grösserer Nervendefekte ist daher nioht 
zu empfehlen. B. Valentin. 

H. F. Brunzel-Braunschweig: Die Behandlung der Ischiadieas- 
nearalgie aach Sckassverletzaag mit Nerveadehaaag. (M.m.W., 1915, 
Nr. 26.) Sehr gute Erfolge. 

A. Bittorf-Leipzig: Folgezastäade des Hitzschlage. (M.m.W., 
1915, Nr. 25.) B. sah nach Abklingen des Hitzschlags typisch hysterische 
Symptome (Sprachstörungen, partielle Empfindungsstörungen, tetanoide 
Anfälle). Die Prognose ist relativ ungünstig. Dünner. 

M. Löwy: Neurologische und psychiatrische Mitteilangen aus 
dem Kriege. (Mschr. f. Psycb., 1915, H. 6, S. 380.) Beobachtungen an 
etwa 1000 Mann eines österreichischen Landsturmregiments Zusammen¬ 
fassung: Es handelt sich um reaktive Störungen bei Gesunden, um 
einen Niederbruoh unter der Belastung durch die Kriegserlebnisse und 
Kriegsstrapazen. Es entstehen psychopathische Episoden von Erregung 
und reaktiver Depression. Bald überwiegt die Apathie, bald die Er¬ 
regung, am häufigsten besteht eine Mischung von Depression, Erregbar¬ 
keit und Apathie. Loewy-Hattendorf. 

Kahane: Faradopalpatioa; Anofaradisation. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 23.) Verf. empfiehlt die Anwendung einer Nadelelektrode, deren 
sehr kräftige Funkenentladungen an Intensität und Wirkungsqualität die 
Wirkung der gewöhnlichen Elektroden bei weitem übertreffen. Schaltet 
man in einen faradischen Apparat einen Kondensator ein, so kann man 
unipolare Entladungsschläge erzielen, die denen der Hochfrequenzapparate 
entsprechen. K. nennt dieses Verfahren Arsofaradisation. 

Irk: Ueber 2 Fälle von Kotphlegmoae and Kotabzcess >ach 
Sckassverletzaag de« Bauches durch Schrapnellfüllkugeln. (W.kl.W., 
1915, Nr. 17.) H. Hirschfeld. 
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R. Wollenberg-Str&ssbarg: Laxarettkegchäftigiing and Militär- 
nerveiheilstätte. (D.m.W., 1915, Nr. 26.) Unter den Soldaten, die 
man in den Lazaretten beschäftigen soll, machen nur diejenigen Schwie¬ 
rigkeiten, die nioht arbeiten wollen, weil sie entweder zu träge dazu 
sind oder weil sie a priori ein Anreoht auf eine Rente zu haben glauben 
oder drittens weil bei ihnen eine hypochondrische UeberschätzuDg ihrer 
bestehenden Beschwerden oder andere hemmende Einflüsse das Hindernis 
biden. W. schildert die verschiedenen Mittel und Methoden, um die 
Soldaten zu beschäftigen. Kunstgenüsse werden verschieden von den 
Kranken au/genommen. Er lässt Handarbeiten (Flechten usw.) machen. 
Sie befriedigen nur zum Teil, ebenso wie kaufmännische Lehrkurse. Da¬ 
hingegen hält er Körperübungen (Turnen) und Feldarbeit — beide unter 
militärischer Disoiplin — für sehr gut. Nach den gemachten Erfahrungen 
empfiehlt er, dem Lazarett eine Art ländlicher Kolonie anzugliedern. 

Dünner. 

Exner: Ueber die technische Iivalidenfttrsorge. (W.m.W., 1915, 
Nr. 24.) Die Aktion des Verf. „Die Technik der Kriegsinvaliden“ hatte 
folgende Aufgaben: In der Yersuohs- und Lehrwerkstätte werden nach 
dem gegenwärtigen Höchststand der Handwerkspraxis und unter Mit¬ 
wirkung führender Männer Prothesen erzeugt. In einer besonderen 
Werkstätte wurde unter der Mitwirkung von Ingenieuren die Ausbildung 
normalisierter Prothesenbestandteile, insbesondere von Gelenken in An¬ 
griff genommen. R ec kz eh-Berlin. 

L. Mayer-Berlin: Zur Technik der Gipsatrappe. (D.m.W., 1915, 
Nr. 26.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 10. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

Hr. Liepmann spricht warm empfundene Gedenkworte auf M. Bern¬ 
hardt. Er würdigt seine wissenschaftlichen Arbeiten und hebt deren 
Bedeutung für die Entwicklung der Neurologie in den letzten Jahrzehnten 
hervor. Er gedenkt dann besonders des bedeutungsvollen Wirkens 
Bernhardte für die Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten und vergisst zuletzt vor allem nicht Bernhardte rein 
menschlicher Persönlichkeit gerecht zu werden. 

Herr Roth mann wird zum dritten Vorsitzenden und Schatzmeister 
gewählt. 

Hr. M. Retbmai®: 

DenaistratliB zu dci Zwangsbewegugei des Kiadesaltcrs. 

Zuerst wird ein 7 jähriges Kind mit dem ausgeprägten Symptomen- 
komplex der doppelseitigen Athetose demonstriert. Das Kind, das 
jüngste von 11 Geschwistern, von denen 7 gesund am Leben sind, war 
von Geburt an am ganzen Körper völlig schlaff und haltlos, konnte jedoch 
saugen. Vom 2. Jahr an traten zugleich mit Besserung des Muskel¬ 
tonus starke Zwangsbewegungen auf, die bis jetzt anhalten. Das Kind 
lernte niemals stehen, laufen und greifen. Kaubewegungen und Sprache 
fehlten vollkommen. Auch gegenwärtig kann der Kopf noch nicht fest 
gehalten werden; die Augenbewegungen und die Mimik des Gesichts 
(Lachen, Weinen) sind erhalten. Mit der Zunge, die nicht weit beraus- 
gestreckt werden kann, vermag das Kind Nahrung aufzulecken bei nur 
schwacher Andeutung von Kaubewegungen. Kein abnormer Fress-, 
Gaumen- oder Lippenreflex. Zwangsweise grimassierende Bewegungen 
des Gesichts treten häufig auf. Sprache fehlt vollkommen; es finden 
sich nur minimale Andeutungen von Phonation. An den Armen und 
Beinen besteht ausgeprägter Spasmus mobilis neben umfangreichen 
athetoiden Zwangsbewegungen. An den Armen treten nur schwache 
Andeutungen von Willkürbewegungen ohne jeden greifbaren Effekt 
hervor, bei deutlicher Verstärkung der Athetose. Beide Beine zeigen 
Pes equino-varus. Aufgestellt macht das Kind schwache Gehbewegungen. 
Die Rückenmuskulatur ist stark atonisoh; aufgesetzt sinkt das Kind 
unter starker Kyphose der Wirbelsäule in sich zusammen. An den 
Füssen Andeutung von Babinski. Wie weitgehend die Intelligenz des 
Kindes erhalten ist, lässt sich nur aus Augen- und Kopfbewegungen 
erschliessen. Es besteht ein ausgeprägtes Wortverständnis. Bei der 
Demonstration des Kindes weist Vortr. auf die anatomischen Befunde 
am Corpus striatum, vor allem am Linsenkern hin, wie sie von Anton, 
Oppen heim-Vogt und von Fischer bei der doppelseitigen Athetose 
naebgewiesen worden sind. — Im Anschluss daran berichtet Vortr. über 
einen einschlägigen Fall eines 12jährigen Mädchens, das er in den 
Jahren 1899/1900 bis zum Tode beobachten konnte. Hier handelte es 
sich um ein anfangs anscheinend normales Kind, das nur langsam laufen 
und sprechen lernte. Erst vom 6. Lebensjahre an entwickelten sich 
spastisohe Zustände an den Extremitäten mit choreatisch-atbetotischen 
Bewegungen; doch lernte das Kind noch lesen, schreiben und rechnen. 
Erst vom 10. Lebensjahre an verschlimmerte sich der Zustand an¬ 
dauernd, die Zwangsbewegungen, die auch auf Gesicht- uud Schlund¬ 
muskulatur Übergriffen, verstärkten sich derart, dass sie jede brauchbare 
Willkürbewegung sowohl in den Extremitäten als auch in der Sprach- 
muskulatur fast unmöglich machten. Nur im zusammengekauerten Zu¬ 


stande fand das Kind noch bisweilen Ruhe. Interessant war das Auf¬ 
hören der Zwangsbewegungen unter Wiederauftreten leidlioher Willkür¬ 
bewegungen und verständlicher Sprache bei leichtem Anchloroformieren. 
Exitus in schwer besinnungslosem Zustande. Am Gehirn fiel makro¬ 
skopisch bereits eine eigentümlich dunkle Verfärbung und Schrumpfung 
des Globus pallidus des Linsenkerns beiderseits auf (Photographie). Die 
Hirnrinde erwies sioh als intakt. Vortr. demonstriert mikroskopische 
Weigert-Präparate der grossen Ganglien, auf denen zahlreiche sklerotische 
Herde mit reichlicher Gefässneubildung im Gebiete des Globus pallidus 
bei intaktem Putamen und Nucleus caudatus sichtbar sind. — Da wieder¬ 
holt auch Mikrogyrie der Grosshirnrinde als Ursache dieser Zwangs¬ 
bewegungen angesprochen worden ist, demonstriert Vortr. das Gehirn 
eines 9 jährigen Mädchens mit ausgedehnter Mikrogyrie der Grosshirn¬ 
windungen, das intra vitam (Krankenhaus am Urban) nur Unvermögen 
des Lesens und Schreibens bei sonst intakten Bewegungen gezeigt hat. — 
Zum Schluss demonstriert Vortr. die makroskopischen Frontalschnitte 
des Gehirns des 7jährigen Knaben, den Herr Seelert (Neurol. Centralbl., 
1914, S. 9S8) als progressiven Torsionsspasmus demonstriert bat. Vortr. 
hatte damals bereits auf Grund längerer Beobachtungen diese Diagnose 
bezweifelt und den hysterischen Grundcbarakter des Leidens betont. 
Seit Herbst 1914 beobachtete er den Knaben wieder in seiner Poliklinik 
und konnte zunächst im Gegensatz zu den Fällen von progressivem 
Torsionsspasmus eine wesentliche Besserung des Zustandes konstatieren. 
Der Knabe konnte wieder laufen, wenn auch unter starken Rumpf- 
verdrebungen; vor allem aber vermochte er allein auf den Stuhl zu 
klettern und herunterzuspringen. Da unter dem Einfluss der sehr ängst¬ 
lichen Mutter jedoch keine Heilung zu erzielen war, so wurde er in das 
Krankenhaus Gitschinerstrasse aufgenommen. Hier bekam er gelegentlich 
einer hydrotherapeutischen Einpackung einen derart heftigen Wutanfall, 
dass er eine Atemlähmung bekam, an der er trotz langdauernder künst¬ 
licher Atmung zugrunde ging. Die Sektion ergab ausser einigen tuber¬ 
kulösen Halsdrüsen und einer abnorm grossen Thymus keinen patho¬ 
logischen Befund. Am Gehirn ist makroskopisch weder an der Hirnrinde 
noch an den grossen Ganglien eine pathologische Veränderung erkennbar; 
die mikroskopische Untersuchung steht noch aus. Jedenfalls dürfte 
dieser Fall nicht zu den Fällen von progressivem Torsionsspasmus zu 
rechnen sein. (Autoreferat.) 

Hr. RetkBMB: Zn Catateiisversich (Kehistamm). 

(S. Originalmitteilung Neurol. Centralbl., 1915, Nr. 12.) 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim hat das Kohnstamm’sche Experiment an ver¬ 
schiedenen Versuchspersonen wiederholt und dabei gefunden, dass es 
doch individuell sehr verschieden ausfällt. Er glaubt, die Erscheinung 
einfach darauf zurückführen zu können, dass die tonische Innervation 
einer Muskelgruppe nach Fortfall des Widerstandes nicht sofort unter¬ 
brochen, sondern noch eine Weile weiter ausgeführt wird; es handele 
sich also nur um eine Aeusserung der Perseveration. Auf einem ver¬ 
wandten Mechanismus beruhe der Hoesslin’sche Versuch u. a. 

(Autoreferat.) 

Hr. M. Rothmann wendet sich gegen die Anschauung Oppen- 
heim’s, dass es sich bei dem Kohnstarnm’schen Versuch um eine 
einfaohe Fortsetzung der vorher gehemmten Willkürbewegungen handelt. 
Bereits die subjektive Empfindung des langsamen Aufwärtsschwebens 
des Armes spricht entschieden dagegen, vor allem aber ist es auffällig, 
dass diese Nachbewegung gerade in den schwächer angelegten Extensoren 
und Abduktoren des Armes stark hervortritt, in den viel stärkeren 
Beugern und Adduktoren nur angedeutet beobachtet wird. R. weist 
auf die von Stewart und Holmes in die Kleinhirnunjtersuchung ein¬ 
geführte Widerstandsprüfung hin, bei der der Arm tatsächlich infolge 
der ungenügenden Antagonisteninnervation der Kleinhirnkranken ohne 
Rüoksohlag die Widerstandsbewegung fortsetzt. Hiervon ist das Kohn- 
stamm’scbe Phänomen scharf zu trennen. (Autoreferat.) 

Hr. Schuster: Ich habe den von Kohnstarom beschriebenen Ver¬ 
snob* gleichfalls an mir aogestellt. Er gelang mir nur zum erstenmal, 
loh hatte dabei die Empfindung, dass die Erscheinung dadurch bedingt 
werde, dass man während und unmittelbar nach dem Abwenden des 
Körpers von der Wand die tonische Innervation der Armstrecker noch 
fortsetze, bzw. dass man ohne genügende Uebung ausserstande sei, die 
einige Zeit lang (vor dem Abwenden des Körpers) unterhaltene tonische 
Muskelinnervation plötzlich zu unterbrechen. Wir beobachten ja auch 
unter anderen Umständen bei Gesunden manchmal, dass gewisse, eine 
Zeitlang hintereinander aufrecht erhaltene kräftige tonische Innervierungen 
nicht ohne weiteres sofort gelöst werden können. (Autoreferat.) 

Hr. Liepmann weist darauf hiD, dass ein Analogon in der Patho¬ 
logie die von ihm als tonische Perseveration bezeichnet* Erscheinung 
bei Apraktischen (von Kleist Naohdauer der Kontraktion genannt) sei. 
Er fragt, warum das Phänomen nicht auch bei anderen Leistungen als 
bei der Extension zustande käme. 

Hr. Rothmann: Gerade der Nachweis, dass, abgesehen von der 
Naohbewegung des Armes und der übrigen Körperabsohnitte, sich eine 
Riohtungsablenkung bei Anstellung des Bäräny’schen Zeigeversuches 
konstant naebweisen lässt, trotzdem hierbei neue Willkürbewegungen 
zwischengeschaltet werden, sprioht für den centralen Ursprung des 
Phänomens. Allerdings ist es richtig, dass hierbei grosse individuelle 
Verschiedenheiten Vorkommen. Erst die Untersuchung einer grösseren 
Reihe von cerebellaren Affektionen wird ein Urteil darüber gestatten, 
inwieweit die Kleinhirndiagnostik duroh das Kohnstamm’sche Phänomen 
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eine Bereicherung erfährt. Jedenfalls scheint R. dasselbe der eingehenden 
Beachtung der Neurologen wert zu sein. (Autoreferat.) 

Hr. L. Borchardt fragt, ob auch nach anderen Richtungen, als 
nach aussen, beim Zeigerersuch abgewiohen wird. 

Hr. Roth mann hat Abweichungen nach aussen und oben fest¬ 
gestellt; doch liegen hier noch keine ausreichenden Erfahrungen ror. 

Hr. Kramer stellt 6 Fälle von partieller Nervenläsion hei Schass- 
Terletxoog ror. 1. Schussverletzung an der Schulter durch die Aohsel- 
hohle nach der Brust durchgehend. Lähmung des gesamten Radialis- 
gebiets, von dem nur der lange Kopf des Triceps erhalten ist. In den 
gelähmten Muskeln totale Entartungsreaktion, Sensibilitätsstörung im 
Radialisgebiet am Handrücken. — 2. Schussrerletzung am Oberarm 
dorsal handbreit über dem Ellenbogengelenk, Ausschuss an der seitlichen 
Thoraxwand an der hinteren Axillarlinie. Lähmung des gesamten Radialis- 
gebiets ebenfalls unter Verschonung des langen Tricepskopfes mit kom¬ 
pletter Entartungsreaktion in den gelähmten Muskeln, Sensibilitätsstörung 
im lateralen Teil des Radialisgebiets am Handrücken und im Bereich 
des Cutaneus antebrachii dorsalis. ln beiden Fällen ist trotz des Er¬ 
haltenseins des langen Tricepskopfes die Kraft der Ellenbogenstreckung 
sehr gering, was mit den diesbezüglichen Angaben Duchenne's überein¬ 
stimmt. Die Aussparung des Muskels ist dadurch zu erklären, dass der 
Radialisast für den langen Tricepskopf oberhalb der Aeste für die 
anderen Teile des Triceps abgeht; der Ort der Läsion des Radialis 
lässt sich daher sehr genau bestimmen, was für die operative Be¬ 
handlung des 2. Falles, bei welchem der lange Verlauf des Schuss¬ 
kanals sonst eine bestimmte Lokalisation nioht zulassen würde, von Be¬ 
deutung ist. — 3. Schussverletzung am Vorderarm mit Fraktur des 
Radius und der Ulna. Lähmung des Extensor pollicis longus und brevis, 
des Abductor pollicis longus und des Extensor indicis proprius. Der 
Extensor pollicis brevis ist elektrisch stark herabgesetzt zu bekommen, 
die übrigen gelähmten Muskeln sind galvanisch und faradisch bei er¬ 
träglichen Strömen nicht erregbar; nirgends Entartungsreaktion nach¬ 
weisbar. Die Verteilung der Lähmung zeigt, dass es sich um eine 
isolierte Läsion des Endastes des Radialis handelt, welcher nach Ab¬ 
gabe der Zweige für den Extensor oarpi ulnaris und den Extensor digitorum 
communis die vier betroffenen Muskeln versorgt. Das Fehlen der Eot- 
artungsreaktion zeigt, dass keine Durchtrennung des Nerven vorliegt. — 
4. Schussverletxung am Unterarm mit Zertrümmerung eines etwa 3 cm 
langen Stückes in der Mitte der Ulna, der Extensor pollicis longus fehlt 
funktionell und elektrisch ganz. Der Ausfall ist wahrscheinlich nicht 
durch Nervenläsion, sondern durch die Zertrümmerung des Teiles der 
Ulna, an welchem der Muskel entspringt, zu erklären. — 5. Sohuss- 
verletzung am Unterschenkel an der Grenze zwischen mittlerem und 
unterem Drittel. Lähmung des Extensor digitorum brevis und des 
Extensor halluois longus und brevis. Der Extensor halluois longus ist 
an seinem Reizpunkt faradisoh nicht zu bekommen und zeigt galvanisch 
träge Zuckung. Vom Nerven aus dagegen ist er sowohl faradisch wie 
galvanisch mit schneller Zuckung, jedoch stark herabgesetzt erregbar. 
Die anderen beiden gelähmten Muskeln zeigen komplette Entartungs¬ 
reaktion. Die Sensibilität ist gestört an der Dorsalseite des Fusses im 
Verbreitungsgebiete des Peroneus superficialis und profundus. Auffallend 
ist, dass bei einer so distal gelegenen Verletzung des Nervus peroneus 
auch der Extensor hallucis longus mitbetroffen ist. Es findet dies seine 
Erklärung wahrscheinlich darin, dass der Nerv in seinem Verlauf am 
Unterschenkel mehrere Zweige an den Muskel abgibt, von denen ein 
Teil oberhalb, ein Teil unterhalb der Läsionsstelle abgehen, wodurch 
auch das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit erklärt werden würde. 
Die Sensibilitätsstörung zeigt, dass die Schussverletzuog neben dem 
Endast des Peroneus profundus auch noch den Hauptast des Peroneus 
superficialis betroffen bat. — 6. Aneurysma arterio-venosum der Sub¬ 
clavia nach Schussverletzung. Das Aneurysma wurde in der chirurgischen 
Klinik operativ entfernt; hierbei erwies es sich als notwendig, den 
vorderen Ast der Medianusgabel, der durch das Aneurysma stark ge¬ 
dehnt war, zu durchschneiden und erst nachher wieder zu vereinigen. 
Es findet sich eine Lähmung des Flexor digitorum sublimis, des Palmaris 
longus und des Abductor pollicis brevis mit kompletter Entartungs¬ 
reaktion. Parese und partielle Entartungsreaktion besteht im Flexor 
pollicis longus, während der Flexor oarpi radialis, der Pronator teres 
und der Flexor pollicis brevis funktionell und elektrisoh vollkommen 
erhalten sind. Im Medianusgebiet an der Hand besteht eine leiohte 
Sensibilitätsstörung. — Der Motilitätsausfall war vor und nach der 
Operation nicht wesentlich verschieden, so dass anzunehmen ist, dass 
die vordere Medianusgabel duroh Dehnung schon so geschädigt war, dass 
es einer vollkommenen Ausserfunktionssetzung gleiehkam. Der Fall ist 
bemerkenswert für die Verteilung der Muskelinnervation auf die beiden 
Ursprungsäste des Medianus. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Oppenheim glaubt in einem der demonstrierten Fälle nicht 
eine Nervenläsion, sondern eine traumatische Muskellähmung erblicken 
zu dürfen. Jedenfalls habe er eine Reihe von Fällen beobachten können, 
in denen Schuss Verletzungen einen völligen Ausfall der Muskelfunktion 
verursachten bei fehlender Entartungsreaktion und stark herabgesetzter 
oder erloschener elektrischer Erregbarkeit für beide Ströme. Abgesehen 
von der Maskel- und Sehnenzerreissung könne sich an den Insult ein 
myositiscber Prozess anschliessen, der sich über den ganzen Muskel ver¬ 
breite. Auf diese traumatischen Muskelaffektionen sei bisher nioht ge¬ 
nügend geachtet worden. In dem Falle, in welchem bei distaler Peroneus- 


verletzung der Extensor hallucis longus beteiligt war, müsse auch mit 
dem Moment der Zerrung gerechnet werden. Im Hinblick auf die 
Frage der Medianusverletzung möchte 0. auf zwei Tatsachen hinweisen: 
1. die Schwierigkeit der direkten elektrischen Reizung des Flexor digit. 
profundus, wenigstens des Medianusanteils und ganz besonders des Zeige- 
fiogerbeugers; 2. auf die Tatsache, dass die ulnare Innervation des 
Daumenballens, speziell der die Opposition vermittelnden Muskeln 
dooh eine weit grössere Rolle spiele, als bisher bekannt sei. Im An¬ 
schluss an entsprechende Beobachtungen von Oppenheim und Bern¬ 
hardt habe letzterer schon erkannt, dass ein Kommunikationsast zwischen 
Ulnaris und Medianus den Daumenmuskeln Impulse vom Ulnaris zu¬ 
führen könne. 0. hatte nun Gelegenheit, an zwei mit M. Borchardt 
beobachteten Fällen festzustellen, dass bei völliger Zerreissung des 
Medianus am Unterarm (mit beträchtlicher Diastase) die Funktion der 
Daumenballenmuskeln fast unversehrt sein könne. Es gelang ihm dabei 
nachzuweisen, dass die elektrische Reizung des N. medianus ohne Effekt 
auf die entsprechenden Daumenmuskeln blieb, während vom N. ulnaris 
aus eine kräftige Opposition erzielt werden konnte (noch kräftiger freilich 
bei direkter faradisch er Reizung des Daumenballens). Sicherlich war 
dabei nicht etwa nur der Adduktor und tiefe Kopf des Flexor im Spiele, 
sondern die in der Regel vom Medianus versorgten Muskeln, ohne dass 
0. auseinanderhalten konnte, welchen Anteil daran der Abductor pollicis 
brevis und welchen der Opponens hatte. 0. bat dann auch bei einzelnen 
gesunden Individuen bzw. an der gesunden Seite derselben Personen 
einen auffallend starken Einfluss der Ulnarisreizung auf die Daumen¬ 
muskeln konstatieren können. Die Frage bedarf der weiteren Unter¬ 
suchung. (Autoroferat.) 

Hr. Toby Cohn antwortet auf die letzte Bemerkung, dass der 
Flexor digit. prof. regelmässig an einer — auch in seinem Buche an¬ 
gegebenen — Stelle distal vom Olecranon, ganz nahe der Streckseite, 
reizbar ist, der ZeigefiDgerast allerdings oft schwer. Der Ext. hall. long. 
ist auch in der Norm oft schwer reizbar. (Autoreferat) 

Hr. Gramer erwidert, dass in dem betreffenden Falle der Ext. hall, 
long. auf der gesunden Seite gut zu reizen war. Bezüglich des Einflusses 
der Ulnarisreizung auf die Daumenmuskeln bemerkt er, dass der Abductor 
poll. auch eine Oppositionswirkung hat und so eine Opponenswirkung 
vorgetäuscht werden kaon. 

Hr. Liepmann hat auch einen Fall gesehen, bei dem alles auf 
totale Durchtrennung des Medianus hinwies und doch der Opponens 
funktionell und elektrisch intakt war. Die Annahme aber einer ulnaren 
Innervation des Opponens liess sich in diesem Falle nicht elektrisoh 
stützen. Denn der Opponens war nicht vom Ulnaris aus zu reizen. 

Hr. Oppenheim: In meinen Fällen gelang das. 

Hr. Cr am er glaubt, dass die besondere Auswahl der vier Muskeln 
am Vorderarm in seinem Fall 3 mehr für eine nervöse Läsion, bzw. für 
das Mitvorhandensein einer solchen spricht. In Fall 5 spricht die Be¬ 
sonderheit der elektrischen Störung gegen eine Zerrung und für G.’s 

Erklärung. Bezüglich der Reizung des Flexor dig. prof. stimmt G. 

Toby Gohn bei, doch ist gewöhnlioh nur der Teil für den 4. und 
5. Finger leioht, der für den 2. und 3. schwerer zu reizen. G. fragt, 
ob in Herrn Oppenheim's Fällen auch der Abductor poll. brevis mit¬ 
beteiligt war? 

Hr. Oppenheim: Eine scharfe Scheidang von Opposition und Ab¬ 
duktion war meist nicht möglich. 

Hr. L. Bsrchardt demonstriert zwei Fälle von UlnarlBlihBaBg. 

Bei dem ersten Fall fand die Verletzung am Unterarm statt und betraf 
auch noch den Hautast des Radialis. Bei der nach längerer Zeit vor¬ 
genommenen Operation wurde kein wesentlicher Befund erhoben. Trotzdem 
trat nach der Operation eine Besserung der Lähmung ein, und auoh die 
sehr starken Schmerzen wurden nach der Operation wesentlich geringer. 
Bei dem zweiten Fall war das Verschontsein des Abduotor digiti V auf¬ 
fallend. Die Sensibilitätsstörung war auch nur eine partielle. Der Sitz 
der Läsion war ein so peripherer, dass der Ast für den Abductor digiti V 
bereits abgegangen war. 

Diskussion. Hr. Oppenheim lenkt die Aufmerksamkeit auf die 
bisher kaum beachteten Fälle von Verletzung der distalsten Aeste des 
N. ulnaris im Zwischenknochenraum zwischen den einzelnen Fingern. 
Er hat sie auoh nur in diesem Kriege und zwar in grösserer Anzahl 
(und merkwürdigerweise alle aus einem Spandauer Lazarett) gesehen. 
Es handelt sich da naturgemäss nur um Lähmung eines lnterosseus- 
Lumbricalis mit oder ohne Anästhesie an den einander zugewandten 
Rändern zweier Finger. Nicht zu überwinden war aber oft die Schwierig¬ 
keit, zu entscheiden, ob eine Nervenverletzung oder eine Muskel- bzw. 
Sehnenzerreissung vorlag. (Autoreferat.) 


Wissenschaftlicher Yerein der Aerzte zu Stettin. 

Sitzung vom 2. März 1915. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Blind: Ueber Kriegskrüppelfürterge. 

Gerade der jetzige Krieg wird infolge der Grösse des Feldheeres und 
der modernen Technik des Kampfes, zum Teil auch infolge der zahlen- 
mässigen Abnahme tödlich verlaufender Wundkrankheiten eine nie ge¬ 
sehene Menge ganz oder teilweise erwerbsunfähiger Beschädigter xurück- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




766 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 28. 


lassen, die man lediglich der Kürze halber unter dem Sammelbegriffe 
„Kriegskrüppel* zusammenzufassen übereingekommen ist. 

Rückenmarksschüsse und periphere Nervendurchtrennungen mit un¬ 
vollständiger Wiederherstellung der Leistungsfähigkeit, Zerstörungen von 
Sinnesorganen, Gelenkversteifungen aller Art, Verlust von Fingern und 
vollständigen Gliedmaassen werden die Aerzte massenhaft sehen und zu 
begutachten haben. 

Um mit letzteren zu beginnen, so liefert ja die Smitätsverwaltung 
alle nötigen Prothesen. Entspricht auch die künstliche Gliedmaasse dem 
Ideale sehr wenig, so muss doch schon bei Herstellung des Stumpfes auf 
den späteren künstlichen Ersatz vom ersten Augenblicke an Rücksicht 
genommen werden. 

Es erhellt hieraus die grosse Bedeutung des innigen und ständigen 
Zusammenwirkens von Kriegschirurgie und Orthopädie. Weitesten Kreisen 
ist es noch immer nicht tief genug in Fleisch und Blut übergegangen, 
dass der Geist der Orthopädie die Kriegschirurgie vom ersten Tage ab 
durchsetzen muss. 

Einige Beispiele. Amputationsstümpfe müssen von vornherein mög¬ 
lichst einwandfrei gestaltet werden; unter Schaffung reichlicher, gut¬ 
ernährter Weichteildecke und unter möglichster Vorbeugung gegbn Am¬ 
putationsneurome müssen, zumal auch an den Fingern, die Narben so 
gelegt werden, dass sie niemals dem Druck ausgesetzt sind. 

Durch ausgedehnte Zuhilfenahme primärer oder sekundärer plasti¬ 
scher Operationen an Sehnen, Muskeln und Nervenstämmen, sekundärer 
Knochennaht, Haut- und Weichteilüberpffanzungen aller Art und andere 
verwandte orthopädische Eingriffe wird manches Siechtum und manche 
soziale Minderwertigkeit zu vermindern oder zu verhindern sein. 

Am klarsten ergibt sioh die Bedeutung des Zusammenarbeiten von 
Orthopädie und Kriegschirurgie in der Behandlung der Extremitäten- 
sohüsse. 

Oberster Grundsatz ist, dass für Gelenke das grösste Gift die 
Ruhe ist. 

Es müssen dazu alle Maassnahmen eingehend berücksichtigt werden, 
welche Ruhigstellung einer Gliedmaasse abkürzen können, z. B. raschester 
Wundverschluss durch Sekundärnaht, vielfache Hautüberpflanzung, An¬ 
wendung des bewährten Pellidols. 

Zur Verhütung von Gelenkversteifungen muss möglichst früh gegen 
hartnäckige Schwellungszustände und Kreislaufstörungen vorgegangen 
werden durch Anwendung von Heissluft- und anderen Bädern, elastischen 
Ein- und Umwickelungen, passiven Bewegungen und vorsichtiger, ärzt¬ 
lich ausgeübter Massage. So beginnt die Krüppelfürsorge zweckmässiger¬ 
weise schon während und neben der chirurgischen Behandlung. 

Später, aber immer noch möglichst früh, haben entsprechend ener¬ 
gischere Maassnahmen medico-mechanischer Art einzusetzen und es kann 
nicht dringend genug empfohlen, wenn nicht im Interesse des Verletzten 
sogar gefordert werden, dass die geeigneten Fälle in besonderen Ab¬ 
teilungen unter Leitung orthopädisch geschulter und sozial weitblickender 
Aerzte kommen — von Zeit zu Zeit müsste ein Sachverständiger die 
Falle bezeichnen, die sich im Einverständnis mit dem behandelnden 
Arzte für Uoberführung in medico-mechanische Behandlung eignen —, 
es sei ausdrücklich die Bezeichnung Behandlung betont, denn es ist 
bei rechtzeitiger Behandlung wesentlich leichter gegen Gelenkversteifung 
und Muskelschwund vorzubeugen, als bei Nachbehandlung die schweren 
Schäden wieder gützumachen, die wir leider immer wieder von Zeit zu 
Zeit zu Gesicht bekommen. Die medico-meohanische Behandlung hat 
insbesondere auch genügend lange Dauer zu beanspruchen . und muss 
durch Heranziehung aller Hilfsmittel bis zur Benutzung auch der üppigsten 
Badeorte unterstützt werden. 

Viele dieser Grundsätze erscheinen selbstverständlich, aber nach den 
Friedenserfahrungen der Unfallchirurgie kann ihre Bedeutung gar nicht 
genug betont werden. 

Aeusserst wichtig ist es für die Kriegsbeschädigten, dass die Aerzte 
mit den Ansprüchen der Kriegsteilnehmer auf staatliche Versorgung ver¬ 
traut sind. Die entsprechenden Militärbestimmungen und die in Be¬ 
tracht kommenden Heranziehungsmöglichkeiten der Landesversicherungs¬ 
anstalten usw. können in diesem Referate keine Berücksichtigung finden. 
Eines ist trotz der gesetzlichen Regelung der Enschädigungsansprüche 
sicher: jeder Kriegsbeschädigte hat alles Interesse an der Wiederher¬ 
stellung grösstmöglicher Erwerbsfähigkeit. 

Durch die Behandlung dürfen daher die Verletzten nicht nur ana¬ 
tomisch geheilt, sondern sie müssen auch möglichst arbeits- und erwerbs¬ 
fähig gemacht werden, und hier hat der erzieherische Einfluss des Arztes 
in vollem Umfange einzusetzen. „Es gibt kein Krüppeltum, wenn der 
Wille besteht, es zu überwinden“, und der Arzt darf daher nie seine 
Schutzbefohlenen Verwundeten oder Kranken verzweifeln und in die er¬ 
stickenden Arme der Unfallneurasthenie und der Vorstellungspsychosen 
gleiten lassen. Der Arzt muss die ihm anvertrauten Kriegsopfer nicht 
nur ärztlich als Patienten, sondern auch sozial als Arbeiter kennen und 
sie nie hinweisen auf das, was ihnen fehlt, sondern auf das, was ihnen 
bleibt. Unsere jugendlichen Krieger stehen ja nooh in anpassungs¬ 
fähigstem Alter, und sie müssen, um ihre Anpassungsfähigkeit geltend 
zu machen, nur den Mut und den Willen erringen, wenn nötig auch 
ungewohnte Arbeit auf ungewohntem Gebiete zu erlernen. 

Dazu ist es aber volkswirtschaftlich unbedingt erforderlich, dass für 
Kriegskrüppel Werkstätten — nach Art der Werkstattabteilungen unserer 
deutschen Krüppelheime — errichtet werden, wo sie als Berufsarbeiter 
ausgebildet oder umgelehrt werden. Wie es Schulen für Blinde und 
Taubstumme gibt, so sind auch Umlerneschulen nötig, wo körperlich 


Verstümmelte geistig, geistig Beschädigte körperlich gefördert werden 
können. Und dann brauchen wir vielleicht noch Krüppelheime für 
dauernd ganz Sieche und Pflegebedürftige. 

Es wird, auch der Ruf erhoben werden müssen nach staatlicher oder 
behördlicher Stellenvermittelung lür kriegsverstümmelte minderwertige 
Arbeiter, um ihre gleichmässige Verteilung auf verschiedene Arbeits¬ 
gebiete, auf Stadt und Land zu erzielen, als erste Bedingung dafür, dass 
sie ohne Störung in der breiten Masse des Volkes aufgehen. 

An das gesamte Volk, die Presse, die vaterländischen Vereine und 
die Arbeitgeber aller kleineren oder grösseren Betriebe ergeht die Ehren¬ 
forderung, raitzuwirken bei der Anstellung der Kriegsinvaliden, wie die 
Volksvertreter es auch als Ehrenpflicht betrachten müssen, die not¬ 
wendigen Hilfsquellen in reichem Maasse zu erschliessen. 

So ergibt sich die Wichtigkeit ärztlicher Mitarbeiterschaft an neuen 
volkswirtschaftlichen Aufgaben. Nicht nur gute Chirurgen müssen zur 
Verfügung stehen, die gute Glieder schaffen, sondern auch gute Aerzte, 
die eine seelische Krüppelfürsorge kennen. 

Dann werden die Patienten von heute in Zukunft nicht eine Last 
für den Staat darstellen, sondern verstümmelte Helden, die doppelter 
Ehrung würdig sind: als Opfer des grossen Vaterlandsgedankens und als 
brauchbare Mitglieder der menschlichen Gesellschaft. 

Diskussion. 

Hr. Hager schildert an Hand von 9 von ihm aufgestellten Leit¬ 
sätzen, wie er sich den Verlauf der Fürsorge für Pommern denkt. Zwei 
Ziele muss man im Auge haben, erstens die verstümmelten Glieder mög¬ 
lichst wieder funktionslähig zu machen, und zweitens die Kriegskrüppel, 
wenn die Behandlung abgeschlossen ist, möglichst sofort wieder in die 
Arbeit zu bringen. Die erste Frage ist eine rein ärztliche, die zweite 
würde von einer zu schaffenden sozialen Kommission, an der Aerzte zu 
beteiligen sind, zu erledigen sein. Die ärztliche Aufgabe, die als eine 
soziale Pflicht des Arztes aufzufassen ist, besteht darin, möglichst früh¬ 
zeitig, noch vor Abschluss der chirurgischen Behandlung, mit medico- 
roecbanischen Uebungen zu beginnen. Um diese einheitlich und ohne 
Unterbrechungen, wie sie durch aus militärischen Gründen notwendige 
Verlegungen der Verwundeten von einem Lazarett in ein anderes her¬ 
vorgerufen werden, durchführen zu können, empfiehlt es sieb, eine Sammel¬ 
stelle zu schaffen, in der die Kriegskrüppel, nachdem die Wundbehand¬ 
lung im wesentlichen abgeschlossen ist, aus ganz Pommern sich zusammen¬ 
finden, um dort an medico mechanischen Apparaten zu üben und zugleich 
mit Handfertigkeiten und Arbeiten, wie sie der Bedarf erfordert, beschäftigt 
zu werden. Am besten würde es sein, wenn man eine bereits bestehende 
Organisation dazu verwenden könnte. Beispielsweise würde sich eine 
der vier in Pommern bestehenden Provinzialirrenanstalten (mit etwa 
800 Betten), wenn eine solche sich räumen Hesse, sehr gut als Sammel¬ 
stelle eignen, da diese Anstalten bereits mit reichlichen Arbeitsgelegen¬ 
heiten in der Landwirtschaft und auch mit Handwerkswerkstätten ver¬ 
sehen sind, und erfahrene ärztliche Organisatoren an ihrer Spitze haben. 

Hr. Werner: Ich möchte zunächst hervorheben, dass auch von der 
Militärverwaltung der Grundsatz verfolgt wird, einen infolge Dienst¬ 
beschädigung dienstuntauglichen Mann nicht zu entlassen, ehe nicht 
seine Erwerbsfähigkeit so weit gebessert ist, als es durch ärztliche Be¬ 
handlung geschehen kann, und ehe nicht alle Hilfsmittel der Behandlung 
— Badekuren, spezialärztliche Behandlung usw. — erschöpft sind. Auoh 
künstliche Glieder werden in weitestgehendem Umfange gewährt, und 
zwar z. B. neben einem künstlichen Bein noch ein Stelzfuss. Repara¬ 
turen daran werden während des ganzen Lebens des Beschädigten auf 
Staatskosten ausgeführt. 

Weiterhin besteht die Möglichkeit, Leuten, die infolge ihres Leidens 
gezwungen sind, ihren Beruf zu wechseln, vorübergehend eine höhere 
Rente zu gewähren, bis sie sich eine neue Erwerbsmögliohkeit geschaffen 
haben! 

Alle diese Grundsätze werden naturgemäss auch unseren Kriegs¬ 
verletzten gegenüber in wohlwollendster Weise zur Anwendung gebracht. 
Dagegen kann es nicht Aufgabe der Heeresverwaltung sein, eine eigent¬ 
liche Krüppelfürsorge im Sinne von Biesalsky zu treiben. 

Wollte man alle in Krüppelschulen untergebrachten Leute im Dienst 
behalten, würden unendliche Schwierigkeiten, besonders in disziplina¬ 
rischer Beziehung entstehen, aber auch dem Staate enorme Lasten er¬ 
wachsen, da der Soldat neben seiner Löhnung Anspruch auf freie Woh¬ 
nung, Kleidung and Verpflegung hat. Auch glaube ioh nicht, dass das 
Belassen im Dienst besonders günstig auf den Fleiss in dieser Fürsorge¬ 
schule einwirken würde. 

Je länger ein Mann im Dienst bleibt, desto mehr gewöhnt er sioh 
daran, den Staat für seinen Unterhalt sorgen zu lassen. 

Wenn mir entgegengehalten wird, dass heute unsere sämtlichen Ver¬ 
wundeten den Wunsch haben, bald gesund zu werden, oder, wenn sie 
verstümmelt sind, bald wieder eine Berufstätigkeit aufzunehmen, und 
deshalb erzieherischen Beeinflussungen und Belehrungen der Aerzte sehr 
zugänglich sind, so dürfen wir dabei nicht vergessen, dass unser Volk 
sioh heute, ob im Felde, ob in der Heimat, in einem Zustande höchster 
geistiger Spannung befindet. Dieser Spannung muss aber nach allge¬ 
meinen physiologischen Gesetzen eine Ermüdung folgen, und diese Er¬ 
müdung wird bestimmt nach dem Friedensschluss eintreten. 

Dieser Ermüdung gegenüber werden erzieherische Einflüsse der 
Aerzte usw. versagen. Dann werden Einflüsterungen an den aus dem 
Lazarett mit irgendeiner Verstümmelung entlassenen Mann von aussen 
herantreten und ihm sagen: „Was willst Du Dich noch weiter quälen; 
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hast Da Dich für Dein Vaterland zerschiessen lassen, so mag jetzt auch 
der Staat für Dich sorgen.“ Und das Ergebnis derartiger Einflüsterungen, 
verbanden mit der natürlichen Ermüdung, wird sein, dass ein grosser 
Teil der aus dem Felde Zurückgekehrten die Hände in den Schoss legt, 
statt sich neue Erwerbsmöglichkeiten zu schaffen und schliesslich als 
Leierkastenmann, Streichholzverkäufer usw. sein Leben zu fristen. Werte 
für den Staat schafft ein solcher Mann natürlich nicht mehr. 

Dass dies eintritt, müssen wir unbedingt verhindern. Wir Aerzte 
können dies nur in verhältnismässig beschränktem Maasse — abgesehen 
von der bestmöglichen Behandlung — durch erzieherische Einwirkung tun. 
Da muss die Hilfe des Staates einsetzen; ohne diese kommen wir nach 
meiner Ueberzeugung nicht vorwärts. Und diese Hilfe muss derart ein¬ 
gerichtet werden, dass dadurch für den einzelnen Kriegskrüppel ein 
moralischer Zwang entsteht, die ihm in den einzurichtenden Kriegs¬ 
krüppelschulen gebotenen Möglichkeiten, sich auf neuer Grundlage eine 
neue Existenz zu erwirken, aufs gewissenhafteste auszunutzen. Dies 
könnte vielleicht auf folgende Weise erreicht werden. 

Der Staat stellt Geldmittel bereit, um jedem Kriegskrüppel bei 
seiner Entlassung als dienstunbrauchbar neben seiner Militärrente einen 
Rentenzusohuss auf eine bestimmte Zeit zu gewähren, durch den es ihm 
ermöglicht wird,'sioh während des Besuohes der Krüppelschule zu er¬ 
nähren. Dieser Rentenzuschuss ist auf Grund genauer Untersuchung 
durch eine Kommission, der sowohl Aerzte wie auch Lehrer der Krüppel¬ 
schule angehören, nach Höhe und Dauer festzusetzen. 

Ist der Zustand etwa auf V 2 Jahr bewilligt worden, so hört seine 
Zahlung nach Ablauf dieser Frist von selbst auf. Eine Verlängerung 
dieser Frist darf nur erfolgen, wenn durch eine ebenfalls aus Aerzten und 
Lehrern der Schule gebildeten Kommission anerkannt wird, dass der 
Kriegskrüppel die Schule zwar fleissig besucht hat, dass er aber, sei es 
aus geistigen oder aus körperlichen Gründen, das ihm gesteckte Ziel 
nicht erreichen konnte, die schliessliche Erreichung des Zielel aber noch 
zu erwarten ist. 

Andererseits müsste Leuten, die keine Neigung zeigen, die ihnen in 
der Schule gebotenen Ausbildungsmöglichkeiten ihrer körperlichen und 
geistigen Anlage entsprechend auszunutzen, durch einen ähnlichen Kom- 
missionsbesohluss nach vorhergegangener Warnung die Zuschussrente 
auch vor dem ursprünglich festgesetzten Zeitpunkt entzogen werden 
können. 

Auf diese Weise könnte meines Erachtens ein gewisser moralischer 
Zwang zum Besuch der Kriegskrüppelschulen ausgeübt werden; die Kriegs¬ 
krüppel würden allmählich an geregelte Arbeit gewöhnt, die Liebe zur 
Arbeit und damit der Ehrgeiz würden geweckt, damit die oben erwähnte 
Ermüdung überwunden und eine grosse Reihe von Leuten, die sonst dem 
Staate vielleicht zur Last gefallen wären, wieder zu nützlichen, am Wohle 
des Ganzen mitwirkenden Gliedern des Volkes gemacht. 

Hr. Lichten au er kann sich mit dem Inhalt des Punktes 4 der 
Hager’schen Leitsätze nicht einverstanden erklären. Die Forderung 
nach Anlegung einer grossen Sammelstelle in Stettin bat zunächst wesent¬ 
liche technische Schwierigkeiten, da gerade die Plätze in grösseren Orten 
für schwere Verletzungen, die sachgemässer chirurgischer Behandlung 
bedürfen, möglichst frei gehalten werden müssen. 

Es erscheint aber auch vom Standpunkt der Fürsorge an sich nicht 
zweckmässig, derartige grosse Konzentrationslager für Kriegsgeschädigte 
anzulegen. Es besteht die Gefahr, dass bei der Anhäufung derartiger 
Kranker sich hieraus Hochschulen für Rentenkandidaten herausbilden, 
wie wir es bei ähnlichen Anstalten der Unfallfürsorge leider erlebt haben. 

Der Rentensucht sollte dadurch möglichst entgegengetreten werden, 
dass den Leuten die einmal gewährten Renten unverändert erhalten 
bleiben, damit sie nicht dauernd durch Nachuntersuchung beunruhigt 
werden und in der ständigen Furcht leben, dass ihnen bei ihrer Wieder¬ 
erlangung einer gewissen Arbeitsfähigkeit ihre Rente gekürzt wird. Das 
ist erfahrungsgemäs8 ein grosses Hemmniss für den Wiedereintritt in 
gesunde Arbeitsverhältnisse. 

Bei der Berufsänderung erscheint es zweckmässig, tunlichst für die 
Ansiedelung geeignete Kräfte auszuwählen und zu verwenden. 

Hr. Pust demonstriert 4 Pharustafeln zur Krüppelfürsorge, welche 
die ungenügende Fürsorge nach 1870/71 zeigen sollen, im Vergleich zu 
den heutigen Verhältnissen. Damals: zahlreiche Amputationen, keine 
medico-mechanisohe Nachbehandlung und Almosen statt ausreichender 
Rente. Auch heute ist noch viel zu bessern, wenn auch die nicht mehr 
dienstfähigen Verwundeten einer eingehenden medicomechanischen Be¬ 
handlung zugeführt werden, am besten in eigenen Sammellazaretten, um 
die Gleichmässigkeit der Behandlung zu gewährleisten. Ferner ist der 
Gedanke sehr ernsthaft zu erwägen, die Krüppel vom Krüppellazarett 
aus vor ihrer Entlassung vom Militär geeigneten Handwerksmeistern unter 
Aufsicht zuzuweisen, wo sie für ihre Berufsarbeit unter Mitwirkung der 
orthopädischen Aerzte wieder geschult werden. 

Es muss eine Organisation geschaffen werden, in welcher das „Rote 
Kreuz“, die Militärärzteschaft und die Handwerkskammern vertreten sind. 
Die Geldmittel sind durch Sammlungen, Blumentage, Schenken und Zu¬ 
schüssen von Landesversicherungen, Berufsgenossenschaften, Kranken¬ 
kassen usw. aufzubringen. Mit ihrer Hilfe sollen alle Bestrebungen der 
staatlichen Krüppelfürsorge unterstützt werden. 

Das Wort „Kriegskrüppel“ ist durch „Kriegsrentner“ zu ersetzen. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr, 

Sitzung vom 25. Januar 1915. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Schriftführer: Herr Sehellong. 

1. Demonstrationen. 

Hr. Hilbert: Aorteiperforation. 

Nach angeblichem Streifschuss ohne Lungenerscheinugen hat Pat. 
Gelenkschwellungen. Widal +. Es besteht Pleuropneumonie. Nach 
Aspyrin Abschwellung der Gelenke. Dann Lungenödem, Exitus. Sektions¬ 
befund: Aorta schräg durchsohlagen, Einschuss unterhalb der Anonyma. 
Schusskanal im Wirbel. Hämatothoraxreste. Geschoss im 7. Wirbel. 
Aneurysmata spuria am Ein- und Ausschuss. Krankheitsdauer 83 Tage. 
Todesursache nicht Aorta-, sondern Lungenverletzung. 

Hr. Gessner: Hirn- und Mekenmarksschtisse. 

a) Schrapnellschuss, von der linken Lunge eindringend. Totale 
schlaffe Lähmung der Arme, Beine, Sensibilität und der Reflexe. Decu¬ 
bitus, Cystitis. Dura unverletzt, gegenüber dem Schrapnell Hämatome. 

b) Klinisch gleicher Fall. Hämatom in der Arachnoidea als Wirkung 
der Erschütterung. 

c) Klinisch gleicher Fall. Kugel am 8. Wirbel (Röntgenbild). La- 
minektomie bei Besserung. Kugel nicht zu finden. Sensibilität gebessert 
Nach 8 Tagen Exitus. Autopsie: Schrapnell im Wirbelkanal, gegenüber 
Hämatom. 

In den ersten beiden Fällen kam es nur zu einem Stadium des 
Stosses, im dritten Fall auch zum Stadium der Druckwirkung. In diesem 
soll daher erst operiert werden. 

d) Schuss am linken äusseren Augenwinkel. Lähmung des linken 
Facialis und Trigeminus (L, 2. Ast). Gleichgewichtsstörung. Aus dem 
linken Nasenlochs kommt blutiger Schleim. Rechts Taubheit. Knoohen- 
leitung aufgehoben. Nach 2 Tagen Fieber, Druckpuls, Nackenstarre, 
Unbesinnlichkeit. Geschoss am rechten Porus acusticus externus. Tre¬ 
panation. Dura gespannt. Naoh Entleerung von Blut und Eiter Kugel 
in der Pyramide. Jetzt Keratitis neuroparalytica. 

Diskussion. 

Hr. Ho eftmann: Geheilter Hirnsohuss. Schwere Benommenheit, 
Schüttelfrost. Trepanation. In der Mitte des schmierig belegten Hirns 
ein 5—6 cm langer Knochensplitter. Dahei vorher Sprachstörung (Jo jo, 
do do“). Besserung. Aphasie besserte sich durch Vorleseübung. 

Hr. Kaiserling: Das Rückenmark von Gessner’s Fall war in 
einem Bereich von 1 cm erweicht. 

Hr. Meyer: Frühoperation ist anzuraten, da ohne diese stets der 
Tod eintritt. Bei Halbseitenlähmung erscheint die Operation am aus¬ 
sichtsvollsten. Ohne sie treten schwerste Erscheinungen ein, die zurück- 
gedrängt würden. 

Hr. Birch-Hirsohfeld: Schrapnell Verletzung des Vorderhirns (nioht 
diagnostiziert). Pat. hatte nur Kopfschmerz. An der Stirn kleiner Gra¬ 
nulationspfropf, steoknadelkopfgrosse Oeffnung des Schädels, Durapulsa- 
tion. Kugel mit Exenterationslöffel entfernt. Heilung. 

Hr. Alkan: Operative Behandlung der Rückenmarksschüsse ist er¬ 
folglos, das liegt wahrscheinlich an der Erschütterung. Makroskopisch 
finden sich wenig Veränderungen. 

2. Hr. Gerber: 

Ueber Sehussverletzuzgei der oberen Luftwege uud benachbarter Teile. 

G. untersuchte im Hauptlazarett 3119, behandelte 647 und operierte 
21 Fälle. Schussverletzungen des Obres waren davon 73, der Nase 54, 
des Halses 13. Bei den Stellungskämpfen werden Kopf und Hals leioht 
getroffen. 1870 wurden nur 83 Nasen- und 43 Kehlkopfschüsse beob¬ 
achtet. Es gibt: 1. tangierende, Streif-, Konturschüsse, die die Funktion 
nicht beeinträchtigen; 2. perforierende (Quer-, Tunnel )Schüsse, die die 
Funktion beeinträchtigen und das Leben durch Komplikation gefährden; 
3. destruierende Schüsse, die stets die Funktion, oft das Leben bedrohen. 

Komplikationen am Kehlkopf sind akut — Oedem — oder chronisch 
— Stenosen —. Nasenschüsse sind kompliziert: orbital, cerebral, durch 
Pyämie und Sepsis. Es kommt zu Stenosen des Naseneingangs und zu 
Sattelnasen. */a der Verletzungen waren links. Je höher der Schuss 
trifft, desto schwerer ist der Defekt. Bei Nasenwurzelschüssen ist Hirn 
und Auge olt mitverletzt. Nebenhöhlen Verletzungen sind meist sym¬ 
ptomlos, manchmal verhängnisvoll. Oft mitverletzt werden Mundhöhle, 
Kiefergelenk und Unterkiefer wegen der prominenten Lage. 

Kehlkopfverletzungen sind seltener wegen seiner geschützten Lage, 
der Elastizität seiner Knorpel und der Ausweichmöglichkeit. Kontur- 
sebüsse führen zu funktioneller Aphonie oder zu entzündlicher Infiltra¬ 
tion. Der Recurrens kann zerstört werden. Auoh bei entfernten Ver¬ 
letzungen wird der Kehlkopf durch fortgeleitete entzündliche Schwellung 
mitafficiert. Bei einem Halsschuss wurde der 7., 9.—12. Nerv verletzt. 
Sehr bedrohlioh ist das Larynxödem. 

3. Hr. Kisskalt: Das jahreszeitliche Auftreten der Kriegsseachea. 

In diesem Kriege sind die Verluste durch Seuchen gering. Das 

Fleckfieber bietet eine typische jahreszeitliche Verteilung. In den Napo- 
leonischen Kriegen 1805, 1806, 1813, im Krimkrieg und im russisoh- 
türkischen Krieg erwies es sich als Winter- und Lagerkrankheit. Im 
Krimkrieg wurden im ersten Winter Franzosen und Engländer, im zweiten 
nur Franzosen vom Fleckfieber ergriffen. Das saubere 81. Regiment 
blieb frei.' Mao glaubte, dass sich in den Zelten ein Miasma entwickelte 
und der Hunger eine Disposition schaffte, jetzt weiss man, dass das Virus 
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sich in den Läusen in 5—7 Tagen entwickelt und sich auch auf die 
Nisse überträgt. Im Winter ist die Reinigung im Felde mangelhafter. 
Im Krimkrieg blieb die französische Kavallerie frei (die Ställe blieben 
ungezieferfrei). Im Frieden war bei der Zivilbevölkerung die Krankeits- 
ziffer gleich, weil die arme Bevölkerung stets an das Ungeziefer gewöhnt 
war. Die Cholera ist eine Sommer-Herbstkrankheit. Winterepidemien 
sind nicht Kontakt-, sondern Wasserepidemien. Auch der Typhus ist 
eine Sommer-Herbstkrankheit. In Ostpreussen war eine Häufung der 
Ruhrfälle bemerkt. Vom 4. bis 24. Oktober agglutinierten 78 pCt. Typhus¬ 
kranke Ruhr mit, in den folgenden 9 Wochen nur 9,6 pCt. Im Sommer 
und Herbst sind Darmkatarrhe häufiger, es können mehr Bacillen in den 
Darm dringen und ausgesohieden werden. Käst an. 


Aerztlicher Verein za Hamburg, 

Sitzung vom 1. Juni 1915. 

1. Hr. Rothfnchs demonstriert 1. Sektionspräparate eines Falles, 
der unter den Erscheinungen eines Ileus zur Laparotomie kam. Es 
fand sich als Ursache des Invaginationsileus eine ungeheure Menge 
von Lipomen, die teils breit aufsitzend, teils gestielt der Aussen- wie 
der Innenfläche des Dünndarms anbafteten. Die bestehende Iuvagination 
ist nicht durch einen Zug der Geschwülste zu erklären, dieselben geben 
nur den Reiz zur Kontraktion. 

2. Ein Fall von operativ geheilter Jackson-Epilepsie nach Schuss¬ 
verletzung. Es wurde die Narbe und ein Knochensplitter exstirpiert und der 
Defekt mit Oberschenkelfett und einer Knochenlamelle der Tabula externa 
gedeckt. Noch ein Anfall nach der Operation, seither nicht wieder. 
Auch die bestehende Parese des linken Armes ist zurückgegangen. 

3. Fall von Schädelfraktur (Commotionserscheinungen mit starkem 
Hinterkopf- und Nackenödem), bei dem rechtsseitige Parese und Puls¬ 
verlangsamung zur Trepanation führte: grosses epidurales Hämatom 
aus der Art. meningea media, sowie subdurales seröses Exsudat. 

4. Empfiehlt R. den Cred4’schen Silberverband, welcher das An¬ 
haften des Verbandes an der Wunde, speziell bei Transplantationen, ver¬ 
meidet und eine auffallend rasche Verklebung herbeilührt. Derselbe ist 
im Hafenkrankenhaus schon seit vielen Jahren im Gebrauch. 

II. Hr. Träumer zeigt a) einen Fall von Schussverletzung, bei dem 
er eine Bämatomyelie vom fünften Cervical- bis zum achten Dorsalsegment 
annimmt. Allmähliche Spontanbesserung. 

b) Bespricht T. an der Hand einiger Fälle Merkmale und Diffe¬ 
rentialdiagnostik von psychogenen Sensibilitätsstörnngen. Wesentlich 
sind 1. die bekannten Lokalisationen, 2. vorwiegendes Betroffensein der 
prothopathischen Sensibilität, 3. die Unbeständigkeit, 4. die verlangsamte 
Reaktion, 5. die Indifferenz des persönlichen Verhaltens der Störung 
gegenüber. Er betont, dass zumeist der Schmerz es ist, der die 
Hemmungen hervorruft, welche zur Anästhesie führen, und demonstriert 
sodann an der Hand mehrerer Fälle die Schwierigkeiten, welche bisweilen 
die Unterscheidung corticaler und psychogener Sensibilitätsstörungen be¬ 
reitet. T. sah Sensibilitätsstörungen von exquisit psychogenem Typus 
vorzugsweise gerade bei Schussverletzungen der hinteren Central¬ 
windung und des Scheitellappens. Er nimmt an, dass die organische 
Verletzung der sensibeln Region als Shock wirkt und dadurch den 
psychischen Hemmungsmechanismus in Gang bringt, welcher zur psycho¬ 
genen Sensibilitätsstörung führt. 

III. Hr. Schottinüller berichtet über die Erfolge der Optochin- 
behaidlnng bei Pneumonie. Entsprechend der jetzt zumeist geteilten 
Ansicht, dass das Mittel nur dann Erfolg verspreche, wenn es zu Beginn 
der Krankheit gegeben werden könne, konnte Sch. in zwei Fällen, in 
denen er auf Grund der Allgemeinerscheinungen die Diagnose am 
ersten Tag gestellt und sofort mit der Optochinbehandlung begonnen 
hatte, einen auffallend benignen Verlauf beobachten. Gab er das Mittel 
erst am 3. oder 4. Tag, so war ein eklatanter Einfluss nicht zu kon¬ 
statieren. In einem Fall konnte nicht einmal die Entstehung einer 
letalen Pneumokokkensepsis verhindert werden. Die bei Optochin¬ 
behandlung beobachteten Amblyopien und Acusticusstörungen sind zwar 
sämtlich in Genesung übergegangen, mahnen aber zur Vorsicht. Eine 
Tagesdosis von 1,5 g und eine Gesamtdosis von 5—6 g solle nicht 
überschritten werden. 

IV. Hr. Halberstadt zeigt das Sektionspräparat des vor einigen 
Wochen vorgestellten Falles, bei dem er eine Hydronephrose dia¬ 
gnostiziert hatte. Es zeigte sich, dass es sich um eine hochgradige 
Phimose and Verengerung des unteren Harnröhrenteiles handelte mit 
sekundärer kolossaler Erweiterung des oberen Harnröhrenteiles, der 
Blase und der Ureteren. Das linke Nierenbecken war erweitert, die 
rechte Niere pathologisch klein. Dem intra vitam gefühlten Tumor ent¬ 
sprach der erweiterte Ureter, nicht die Niere. Es fand sich nur eine 
Samenblase. 

Hr. E. Fraenkel bespricht dieses Präparat des weiteren und legt 
besonderen Wert auf die Lage der einzigen Samenblase, welche 
nach unten geschlagen zwischen Rectum und Harnblase eingeklemmt 
war, was möglicherweise zur Entstehung der Missbildung beigetragen hat. 

V. Hr. Knaack demonstriert zwei Modelle einer von ihm kon¬ 
struierten läusesicheren Schutzkleidung, welche aus dünnem, ganz in 
einem Stück gearbeitetem Oeltuch besteht und eine besondere, mit 
Insekten tötender Substanz gefüllte Verschlussvorrichtung aufweist. 

VI. Hr. Oehlecker demonstriert, dass auch bei relativ hoher 


Amputation des Unter- bzw. Oberschenkels das Verfahren von Pirogoff 
bzw. Gritti noch anwendbar ist. Die entstehende Hautauswulstung 
gleicht sich allmählich aus, und ein Anheilen des Fersenbeins bzw. der 
Patella und damit die Erzielung eines gut tragfähigen Stumpfes gelang, 
selbst wenn, wie in einem Falle, das Knochenstück wochenlang einem 
infizierten Gelenk angelegen hatte. Ein Versuch in dieser Richtung 
lohnt sich auf alle Fälle. 

VII. Diskussion zum Vortrag des Herrn Weis: Ueher LxugCI- 
sehüsse. 

Hr. Bockhorn gibt auf Grund der im Barmbecker Krankenhaus 
gemachten Erfahrungen statistische und kasuistische Beiträge zur Klinik 
der Lungenschüsse unter Demonstration zahlreicher Röutgenbilder. 

Fr. Wohlwill. 


Medizinische Gesellschaft zu Göttingen. 

Sitzung vom 3. Juni 1915. 

Hr. v. Hippel zeigt den neuen von der Firma Winkel-Göttingen 
konstruierten Projektionsapparat der Klinik. Neben einer Reibe makro¬ 
skopischer und mikroskopischer Bilder führt er zwei neuere Methoden 
zur Prüfung von Farbenblinden durch Spektralfarben mit Verwendung 
zweier Prismen vor. 

Durch Verschiebung ihrer Spektren übereinander, unter Ausschaltung 
eines beliebigen Spektrumabsehnittes, lassen sich alle nur erdenklichen 
Farbtöne uud Farbkombinationen darstellen. Er berichtet sodann über 
seine Erfahrungen bei der Strahlenbehandlung inoperabler 
Tumoren am Auge mit gefilterten Röutgenstrahlen und demonstriert 
mehrere noch in Behandlung stehende Patienten. 

Ein rasch gewachsener Tumor des oberen Lides — histologisch 
nicht untersucht, wahrscheinlich Sarkom — ist nach sechs Bestrahlungen 
mit je 20 x bis auf kleinste Reste verschwunden. 

Dagegen konnte bei eiuem histologisch sichergestellten Lidsarkom 
und bei eiuem Adenocarcinom der Orbita auch durch länger fortgesetzte 
Tiefenbestrahlung ein rasches Fortschreiten des Wachstums nicht ver¬ 
hindert werden. 

Etwas günstiger scheinen die Aussichten bei den Tumoren des 
inneren Auges zu sein, die uach den Untersuchungen von Axenfeld- 
Kiipferle einer Behandlung mit gefilterten Röutgenstrahlen oder 
^-Strahlen des Radiums wohl zugänglich sind, ohne dass die funktio¬ 
nierenden Elemente der Netzhaut gleichzeitig geschädigt würden. Ein 
Glioma retinae konnte im Verlauf von mehreren Monaten durch 20 Be¬ 
strahlungen mit insgesamt 450 x in 7 3 /* Stunden verkleinert und eine 
beträchtliche Ablatio retinae beseitigt werden, bisher unter Erhaltung 
des Sehvermögens. Leider zeigte sich bei der letzten ophthalmoskopi¬ 
schen Untersuchung wieder eine geringe Zunahme des Tumors. 

Bei der Bestrahlung der flachen Epitheliome der Lider sind die Er¬ 
gebnisse viel günstiger; es wird über Dauerheilungen berichtet. 

Hr. Igersheimer: Ueber Kriegsverletzungen des Anges. 

Ihre absolute und relative Zahl ist in diesem Kriege, entsprechend 
der Menge der Kopfverletzungen, grösser als bei früheren Feldzügen. 

Nach der Richtung des Schusses unterscheidet man Sagittal-, Schräg-, 
Frontal- und Vertikalschüsse, die meist auch einen typischen Komplex 
von Störungen am betreffenden Auge und seiner Umgebung hervorrufen. 

Sehr unangenehm ist die Sprengwirkung auf die knöcherne Orbita, 
die selbst bei Streifschüssen zu einer Zerstörung des Sehvermögens oder 
des ganzen Bulbus führen kann. 

Besondere Erwähnung verdienen die perforierenden Verletzungen des 
Auges wegen der oft durch sie bedingten Infektion, die die Gefahr einer 
sympathischen Ophthalmie in sich birgt. 

Ferner sind die selteneren Falle von Ausschiessen des ganzen 
Auges — wohl durch Sprengwirkung im Augapfel selbst —, von direkter 
und indirekter Opticusverletzung, von Zerstörung der hinteren Ciliar- 
gefässe und von Verletzung des Sehstrahls mit ihren typischen Befunden 
zu nennen. 

Die Therapie kann bei den Verletzungen des inneren Auges leider 
nur eine rein zuwartende sein. Durch rechtzeitige Enucleation ist einer 
drohenden sympathischen Ophthalmie vorzubeugen. Dankbarer ist die 
Behandlung bei wenigen tiefgehenden Verletzungen, wo z. B., durch 
Operation eines Irisprolapses oder Transplantation eines Lides manches 
Auge gerettet werden kann. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 20. Mai 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Ortner demonstriert einen Mann mit einem falschen Broadbent- 
sehen Zeichen. 

Bei dem Patienten sieht man auf der linksseitigen Rückenbälfte eine 
systolische Einziehung der Intercostalräume in einem 6 cm von der 
Wirbelsäule zwischen der 10.—12. Rippe liegenden Gebiete. Dieses 
Zeichen ist für die totale Concretio pericardii oder für die Verwachsung 
des Pericards mit dem Zwerchfell charakteristisch, indem infolge der 
Verwachsung die Herzkontraktion auf die Thoraxwand übertragen wird. 
Dieses Zeichen ist selten. 

Bei dem Patienten fehlen jedoch andere Symptome der Herzbeatei¬ 
verwachsung, das Phänomen ist auf der Höhe des Inspiriums schwächer, 
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während es sonst bei dem Broadbent’schen Zeichen stärker zu sein 
pflegt. Der Kranke hat einen systolischen Spitzenstoss, keine Er¬ 
scheinungen an den Venen, keinen Pulsus paradoxus, keine Zeichen 
▼on Pericarditis oder Pleuritis, das Herz ist vollkommen mobil. Das 
Zwerchfell steht abnorm tief, in der Höhe des 12. Brustwirbels, die 
respiratorische Verschieblichkeit desselben beträgt kaum 1 cm, im Sitzen, 
Stehen und Liegen ist der Spitzenstoss im 6. Intercostalraum, die absolute 
Herzdämpfung beginnt oben am Rande der 5. Rippe. 

Ferner bemerkt man an dem Patienten einen Hängebaucb, eine 
epigastrische Pulsation, der Kranke hat eine Mitralinsulficienz und 
Arteriosklerose mit vaskulärer Nephrose. Pat. hat vor 3 Jahren einen 
Gelenkrheumatismus durchgemacht. Es findet sich eine allgemeine 
Splanchnoptose. Die Röntgenuntersuchung ergibt eine Abflachung des 
Zwerchfells und Tiefstand der Zwerchfellskuppel. Wenn man den 
Hangebauch korrigiert, so wandert der Spitzenstoss aus dem 6. Inter¬ 
oostalraum in den 5., die obere Grenze der Herzdämpfung aus dem 
5. in den 4. Intercostalraum, die Lungenränder heben sich und die 
systolische Einziehung der Intercostalräume verschwindet spurlos. 
Letzteres geschieht auch, wenn der Kranke im Sitzen den Bauch durch 
Beugung des Körpers empordrängt. 

Die Erklärung des Phänomens wäre in der Weise zu geben, dass 
die Lunge wegen des dauernden Zwerchfellstiefstandes und ihres dauernd 
erhöhten Luftgehaltes nicht wie normaliter oder wenigstens nicht rasch 
und hinreichend genug die durch die Systole des Herzens bedingte Ver¬ 
kleinerung und namentlich Vorwärtsbewegung desselben durch erhöhte 
Blähung zu paralysieren vermag. Daher werden die noch nachgiebigen 
rückwärtigen unteren Rippen durch den Atmosphärendruck zur Ein¬ 
ziehung gebracht, dies um so -mehr, wenn es sich, wie im vorgestellten 
Fall, gleichzeitig um ein hypertrophisches Herz handelt. 

Hr. v. Deeastello stellt einen 35 jährigen Mann mit Acanthosis 
nigricans und Magencareinom vor. 

Pat. bekam vor 2V 2 Jahren Magenbeschwerden wie bei Ulcus, welche 
sich später gebessert haben. Vor 5 Monaten haben sie sich wieder ein¬ 
gestellt und in der Magengegend ist ein Tumor aufgetreten. Am Hals, 
an der Brust, in den Ellbogenbeugen, ferner am Genitale und Perineum 
befindet sich eine gelbbraune Pigmentierung. Die Hautfelderung tritt 
sehr markant hervor, die Oberfläche ist rauh, stellenweise geradezu 
warzig. Bei dem Patienten wurde ein Magencareinom nachgewiesen, im 
Becken finden sich grosse Metastasen. Es wurde die Gastro-Enterostomie 
ausgeführt. Seither ist Pat. frei von Magenbeschwerden. Die Acanthosis 
nigricans ist fast immer mit Erkrankungen anderer Organe, namentlich 
mit Carcinom derselben vergesellschaftet. 

Hr. v. Deeastello führt ferner einen 19 jährigen Mann mit chro¬ 
nischer Bleivergiftung unter dem Bilde des erworbenen hämolytischer 
Icterus vor. 

Hr. Matko bespricht die Komplikationen und Krankheitsbilder im 
Anschluss an Typhusschutzimpfungen. 

Vortr. hat derartige Erkrankungen an 60 Fällen eingehender beob¬ 
achtet, sie traten in einem Fall im Anschluss an die erste, in den 
übrigen im Anschluss an die zweite Injektion auf. Alle zeigten als 
allgemeine Reaktion Kopf-, Glieder- und Knochenschmerzen, ferner Kreuz¬ 
schmerzen. Die Temperatur stieg auf mehr als 39° binnen einem Tag 
an und fiel dann kritisch ab, oder das Absioken erfolgte in zwei Staffeln. 
Das Fieber hielt manchmal 3—4 Tage auf seiner Höhe an und sank 
dann kritisch oder lytisch ab. Der Anstieg und der Abstieg erfolgten 
manchmal auch binnen je zwei Tagen. In 8 Fällen traten Gelenk¬ 
schwellungon auf, die Haut war über denselben gerötet. In manchen 
Fällen traten neben papelartigen Efflorescenzen über den Gelenken auch 
solche auf den Oberarmen und Oberschenkeln auf. Herzkomplikationen 
wurden niemals beobachtet. Die Gelenkschwellungen gingen binnen 
7—8 Tagen ohne Therapie zurück, sie verhielten sich gegen Salieyl und 
Elektrargol refraktär, reagierten aber sehr gut auf Heissluftbehandlung. 
Der Harn gab die Essigsäurereaktion, die Chondroitsäurereaktion war 
nicht vorhanden. 

In 4 Fällen wurden Nephritiden beobachtet, darunter 3 von hämor¬ 
rhagischem Typus, in einem Fall kam es zur Urämie. Bronchitis war 
in allen Fällen vorhanden, in einigen Fällen trat Apicitis, in einem 
Fall Miliartuberkulose auf. 32 Fälle hatten eine starke Diarrhöe, 3 von 
ihnen, welche früher Dysenterie überstanden hatten, wiesen Blut und 
Schleim im Stuhl auf. Die Oberbauchgegend war schmerzhaft, in vielen 
Fällen waren die Leber und die Milz vergrössert. Der Ham gab eine 
starke Aldehydreaktion. In 5 Fällen wurde Roseola, in 3 ein scharlach¬ 
artiges Exanthem, in 1 Erythema nodosum beobachtet. Latente Drüsen¬ 
entzündungen können im Anschluss an die Schutzimpfung manifest 
werden. In 11 Fällen fanden sich Mattigkeit, Müdigkeit, Blässe, Fieber, 
diffuse Bronchitis, Zwerchfellshochstand, speckig belegte Zunge, ver- 
grösserte Milz; die Diazoreaktion, welche in den ersten Tagen positiv 
war, verschwand bei der Entfieberung, sie trat aber manchmal später 
noch einmal auf. 

Hr. v. Deeastello: 

Erfahrungen Über die Hetero-Vaceinetherapie des Abdominaltyphns. 

Der Vortr. unterzog die Mitteilung von R. Kraus über Beeinfluss- 
barkeit des Abdominaltyphus durch Vaccine aus Bact. coli einer Nach¬ 
prüfung an 10 Fällen mit folgendem Ergebnis: 4 Fälle wurden durch 
eine einzige intravenöse Injektion kritisch entfiebert, und zwar Ende der 
ersten bis zweiten Fieberwoche. Ein Fall wurde durch eine Injektion in 
der zweiten Woche lytisch entftebert. Zwei Fälle wurden durch drei 


Injektionen lytisch entfiebert, ein Fall ebenso, doch ist dieser nicht so 
sicher zu beurteilen, da es sich um ein Recidiv handelte. Zwei Fälle 
blieben unbeeinflusst. Der eine davon, bei dem auch Besredka’sches 
Serum nicht wirkte, kam nach normalem Ablauf zur Heilung, der andere, 
verschleppte Fall starb 5 Tage nach der letzten Injektion an Peritonitis 
ohne Perforation. 

Der Vortr. konnte ausser durch Colivaccine auch durch Dysenterie¬ 
vaccine (Flexner) abortive Heilung am 11. Fiebertag erzielen. Ein 
Paratyphus B wurde durch Typhusvaccine entfiebert. 

Zur Herstellung der Vaccine empfiehlt Vortr. die direkte Ab¬ 
schwemmung der 24 ständigen Agarkultur mit x j 2 proc. Garbol, Ein¬ 
stellung auf 100000000 Keime in einem Kubikzentimeter unter Aus¬ 
zählung in der Helber-Leitz’schen Zählkammer für Blutplättchen. Als 
Injektionsdosis erwiesen sich 0,3 bis 0,5 ccm als wirksam, ohne schädliche 
Nebenwirkung auf Herz und Nieren. Vortr. warnt vor hohen Vaccinedosen. 

Die Heilung ist zunächst nur eine bakterielle, die Darmgeschwüre 
müssen ihren normalen Heilungsverlauf durchmachen, der Patient steht 
also auch nach der Entfieberung noch unter der Gefahr der Darm¬ 
blutung und Peritonitis, wie sich auch in einem Falle des Vortr. zeigte. 

Da sich nunmehr ergibt, dass der Typhus nicht nur durch Typhus¬ 
bacillen, sondern auch durch Coli-, Dysenterie- und Pyocyaneus-, ja 
nach Lüdke sogar durch einfache Albumoseinjektion zur abortiven 
Heilung gebracht werden kann, lässt sich diese Art der Therapie kaum 
mehr als eine spezifische bezeichnen. H. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 4. Juni 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Denk demonstriert ein 4 Monate altes Kind, bei welchem 
wegen stenosierenden Pylorustumors die Gastroenterostomie vorge¬ 
nommen worden ist. 

Das Kind entwickelte sich bis zur 8. Lebenswoche normal, dann 
bekam es Erbrechen, Blässe und Gyanose, der Stuhl war ohne konsistente 
Beimengungen. Es handelte sich um eine Pylorusstenose. Da diätetisohe 
Behandlung (kleine, häufig dargereichte Nahrungsdosen, Magenspülungen, 
Milchklysmen) und Papaverindarreichung in Dosen von 5 mg das Leiden 
nicht besserten, wurde die Laparotomie ausgeführt, bei welcher der Pylorus 
durch einen pflaumenartig vorspringenden Tumor stenosiert gefunden 
wurde. Es wurde die hintere Gastroenterostomie vorgenommen, worauf 
das Erbrechen verschwand. Das Kind hat bisher um 560 g zugenommen. 
Hr. P&ltauf: Schutzimpfung gegen Typhns. 

Typbusschutzimpfungen sind im Laufe der letzten 10 Jahre in 
fremden Armeen vielfach erprobt worden; diese Heere waren zwar nicht 
gross, aber man konnte bei ihnen schon gute Resultate der Impfung 
sehen. Sie ruft Reaktionen hervor, die in einem Prozentsatz der Fälle in 
allgemeinen Symptomen bestehen und zum Teil mit Fieber einhergehen. 

In Oesterreich wurden die Truppen im Herbst gegen Typhus ge¬ 
impft, wobei das serotherapeutische Institut in Wien 84 hl Typhusserum 
beigesteilt hat; die injizierte Dosis betrug 3 ccm. Die Frage, ob nicht 
nach der Injektion eine negative Phase entsteht, während welcher das 
behandelte Individuum der Infektion leichter zugänglich ist, hält Vortr. 
nicht für sehr schwerwiegend, hat aber doch manchmal Angaben über 
ein derartiges Verhalten der Geimpften gehört. In einem Spitale er¬ 
krankten 12—15 Tage nach der Schutzimpfung mit der Typhuspflege 
beschäftigte Personen an Typhus, dagegen andere in dem Spital be¬ 
schäftigte Personen nicht. Man könnte hier eine Anaphylaxie annehmen, 
es aber auch so auslegen, dass eine Masseninfektion vorliegt. 

Gewöhnlich werden drei Schutzimpfungen vorgenommen, in Oester¬ 
reich wurden wegen der grossen Masse der Impfungen nur zwei mit ge¬ 
steigerter Dosis ausgeführt. Die sichtbare Wirkung der Impfungen be¬ 
stand darin, dass die Mortalität des Typhus und die Zahl der Erkran¬ 
kungen geringer wurden. Zur Impfung wurden abgetötete Kulturen 
unter Phenolzusatz verwendet. Selbst wenn man annehmen würde, dass 
in der Vaccine irgendwelche Baoillen lebend geblieben sind, so ist durch 
das Experiment erwiesen, dass durch subcutane Injektion von Typhus¬ 
bacillen nicht Typhus hervorgerufen werden kann. 

An das Vorkommen von Impftyphus möchte Vortr. nicht glauben; 
in Fällen, in welchen das Reaktionsfieber direkt in das Typhusfieber 
übergeht, dürfte früher eine Infektion erfolgt und die Inkubationszeit 
gerade abgelaufen sein. Ausnahmsweise ergibt die Vidal’sche Reaktion 
bei Schutzgeimpften einen hohen Titer, 200, und höher; damit ist nicht 
gesagt, dass sie keine Bedeutung bat, man muss sie wiederholt an¬ 
stellen und die Aenderung des Titers beachten. 

Es gibt mehrere Impfstoffe gegen Typhus, bei Massenimpfungen 
muss man jedoch von solchen absehen, welche durch eine besondere 
Präparation oder durch Digestion hergestellt werden, da die Vacoine- 
gewinnung bei ihnen lange Zeit erfordert, so z. B. bei der sensibili¬ 
sierten Vaccine nach Besredka. Das Tierexperiment hat ergeben, dass 
Impfstoffe, welche aus lebenden Bakterien gewonnen werden, besser sind 
als die aus Endotoxinen hergestellten. 

Das Wiener Serum ist aus Typhusbacillen gewonnen, welche bei 53 0 
abgetötet sind. 

Die Vaccinetherapie bei schon ausgebrochener Krankheit hat den 
Zweck, die Antikörperbildung zu vermehren, damit die Krankheit ge¬ 
mildert und abgekürzt werde. Meist wird die Vaocine suboutan injiziert. 
Für die therapeutische Behandlung hat Vortr. den Besredka’sohen 
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Impfstoff empfohlen, und «war in subcutaner Anwendung, bei welcher 
die lokale Reaktion gering und die Temperatursteigerung nicht über¬ 
mässig ist. Bei intravenöser Injektion wurden grosse Temperatursteige- 
rnngen, sogar oollapsartige Zustande beobachtet; diese Behandlung kann 
daher nur in Krankenanstalten durcbgeführt werden, wo der Kranke 
unter 9 teter Aufsicht steht. Die intravenöse Injektion ist bereits mit 
Erfolg angewendet wordeu, z. B. von Biedl und Ecker, auf die In¬ 
jektion folgen ein Temperaturanstieg und dann ein Abfall von 2 bis 3 # , 
hierauf dauernde Entfieberung. Letztere kann man sich durch die ge¬ 
wöhnliche Vorstellung von der Antikörperbildung nicht erklären. Eiu 
solcher Temperaturanstieg und Entfieberung sind auch durch die In¬ 
jektion anderer Vaccine, z. B. Colivaccine, ausserdem auch durch Albu- 
mosen und Histamin erzeugt worden. Bei intravenöser Injektion sind 
jedoch schon Unglücksfälle, sogar mit tödlichem Ausgang beobachtet 
worden, welche nicht durch Anaphylaxie zu erklären sind. 

Die Temperatursteigerung nach der Injektion vou Typhusvaccine 
und heterologen Vaccinen ist dadurch zu erklären, dass alle diese Sub¬ 
stanzen das temperaturregulierende Centrum angreifen. Es entsteht zu¬ 
erst eine Reizung des Centrum9, infolgedessen eine Temperatursteigerung, 
dann eine Lähmung, daher ein Abfall. H. 


Zur Fremdkörperlokalisation. 

Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Dr. L. Katz 

und Oberlehrer W. Salow in Nr. 21 dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. Robert FftrsteBM-Berlin. 

In obiger Arbeit haben sich Kats und Salow in dankenswerter 
Weise der Aufgabe unterzogen, einem breiteren Leserkreis die mathe¬ 
matischen Grundlagen meiner Lokalisationsmethode, wie ich dieselben 
vor aoht Jahren entwickelt habe 1 ), von neuem darzustellen. Die Verff. 
fügen eine Tabelle derjenigen Ziffern bei, welche der Skaleneinteiluog 
des zur Ausübung des Verfahrens von mir angegebenen „Tiefenmessers“ 
zugrunde liegen. Da im Zusammenhänge mit der tabellarischen Wieder¬ 
gabe dieser Ziffern und der Empfehlung ihrer Benutzung von einem 
* Ausbau“ der Methode im Sinne einer Vereinfachung gesprochen wird, 
erscheint es mir im Hinblick auf die aktuelle Wichtigkeit der röntgeno¬ 
logischen Fremdkörperlokalisation wünschenswert, auf den eigentlichen 
Kernpunkt der methodischen Schwierigkeiten hinzuweisen. Diese letzteren 
liegen nämlich keineswegs in der Ausmessung des Röntgenogramms zur 
Gewinnung des zahlenmässigen Lokalisationsresultates; denn hierbei 
ist es ganz gleichgültig und lediglich eine Bequemlicbkeitsfrage, ob man 
die Platte mit einem Centimetermaass ausmisst und unter Tabellen- 
umreohnung die gesuchten Zahlenwerte erhält oder ob man ohne jenen 
Umweg direkt auf dem Tiefenmesser das Lokalisationsresultat abliest. 
Dementsprechend sind ja natürlich auch die Tabellenziffern das primär 
Vorhandene gewesen, und ihre Uebertragung auf den Tiefenmesser, sowie 
dessen Konstruktion ist gerade erfolgt, um die Benutzung von Tabellen 
überflüssig zu machen. Einen Ausbau der Tiefenmessermethode kann man 
mithin auf diese Weise nicht vornehmen. Die methodischen Schwierig¬ 
keiten liegen vielmehr an ganz anderer Stelle; sie tauchen erst in dem 
Moment auf, wo man bereits durch die Tiefenmesserablesung die zahlen¬ 
mässigen Resultate der Lokalisation in Händen hält. Mit 
anderen Worten: Die Schwierigkeit liegt io der einwandfreien anatomischen 
Rekonstruktion dieser Resultate, in der exakten Uebertragung derselben 
auf den Körper des Patienten. Dem Chirurgen ist mit nackten Zahlen¬ 
angaben nur sehr schlecht gedient, ihm müssen wir vielmehr klipp und 
klar demjenigen Hautpunkt auf dem Körper des Patienten bezeichnen 
können, unterhalb dessen der Fremdkörper liegt oder, noch umfassender, 
denjenigen Körperquerschnitt, in welchem der Fremdkörper liegt, 
und dessen Tiefenentfernung von einer beliebigen, für den operativen 
Eingriff günstig gelegenen Oberflächenstelle dieses Querschnitts. 

Die exakte Ausführung dieser Uebertragung und die Ausarbeitung 
einer einfachen und zuverlässigen Technik hierfür war eine Aufgabe, 
deren Lösung mit grossen praktischen Schwierigkeiten verknüpft war 
und um welche sich Weski 2 ) durch die Angabe einer ungemein einfachen 
und dabei absolut exakt und sioher arbeitenden Uebertragungsvorrichtung, 
des Indikators, hervorragend verdient gemacht hat. In der Aus¬ 
arbeitung dieser einfachen und sicheren Uebertragungsmetbodik hat das 
Tiefenmesser verfahren denjenigen praktisch wertvollen Ausbau erhalten, 
welchen ein in seinen Grundlagen und seinem Aufbau naturnotwendig 
mathematisch-physikalisch gestaltetes Lokalisationsverfahren nur durch 
seine tägliche praktische Ausübung, verbunden mit der operativen Kon¬ 
trolle seiner Resultate, erhalten kann. Eine ausführliche Darstellung 
der schulgemässen Methodik an Hand von ausgedehntestem kriegs- 
ohirurgischen Material wird in aller Kürze an anderer Stelle erscheinen. 

1) Fortsohr. d. Röntgenstr., 1907, Bd. XI. — Ausserdem findet sich 
eine Beschreibung des Verfahrens samt seiner mathematisch-physikalischen 
Grundlage in den bekannten Handbüchern des Röntgenverfahrens. 

2) Weski, Praktische Erfahrungen mit dem Fürstenau’schen 
Lokalisationsverfahren. Sitzung der Berliner Röntgenvereinigung vom 
11. Dezember 1914. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der in Nr. 24 gemeldete Antrag des Berliner Magistrats und 
des mit der Vorberatung beauftragten Ausschusses auf Schaffung von Hilfs¬ 
kräften für den Stadtmedizinalrat wurde seitens der Stadtver¬ 
ordnetenversammlung am 17. Juni genehmigt. Es wird danach dem 
Untersuchungsamt neben der schon vorhandenen bakteriologischen (Prof. 
Sobernheim) und chemischen Abteilung (Dr. Fendler) eine dritte 
angegliedert, mit zwei medizinischen Kräften, einem Kliniker und einem 
Sozialhygieniker. Alle drei Abteilungen unterstehen mit vorläufiger 
Ausschaltung eines Direktors unmittelbar dem Stadtmedizinalrat und 
bilden gemeinsam das „Medizinalamt“ der Stadt Berlin. (Puristen 
mögen sieb beruhigen, die fremde Hälfte des Wortes wurde nicht 
leichtfertig, sondern zum Unterschied vom Reichs-Gesundheitsamt ge¬ 
wählt.) Dieses Amt untersteht (nicht bildet, wie es irrtümlich 
auch in Fachblättern heisst) einer Deputation von Magistratsmit¬ 
gliedern, Stadtverordneten und Bürgerdeputierten. Und diese Depu¬ 
tation erhält an Stelle der bisherigen Bezeichnung „Deputation für 
das Untersuchungsamt“, jetzt die Benennung „Deputation für 
das städtische Gesundheitswesen“ und wird entsprechend ihrem 
erweiterten Wirkungskreise auch durch sechs neue Mitglieder vergrössert 
werden. — So ist das Instrument geschaffen, mit dessen Hilfe der Stadt¬ 
medizinalrat Geheimrat Weber das weitverzweigte Gesundheitswesen 
unserer Reichshauptstadt regieren soll. Ob es funktioniert, muss die 
Erfahrung zeigen, und viel kommt auf die Wahl der Männer an, die man 
als neue Rrätte nun gewinnen muss. Denn hier geht es nicht in aus¬ 
gefahrenen Geleisen, hier heisst es eigene Wege zu suchen; Wege, die 
möglichst ohne Verletzung enger Nachbarkreise, und doch wohl nicht 
immer ohne friedliche Annexion zum Ziele führen sollen. Das alte Amt, 
auf dessen Grundlage und in dessen Räumen das neue sich entwickeln 
wird, gewahrt eine günstige Prognose; denn das Berliner Untersuchungs¬ 
amt war unter Leitung seines ersten Direktors, Gebeimrats Proskauer, 
der krankheitshalber zurückgetreten, in jeder Hinsicht musterhaft. 

— Geh. Reg.-Rat, Generalarzt a. D. Dr. Carl Rahts, seit dem 
Jahre 1888 Mitglied des Kaiserlichen Gesundheitsamts und Verfasser 
zahlreicher Arbeiten auf statistischem Gebiet, ist am 5. d. M., 64 Jahre 
alt, verstorben. 

— Es wird nochmals darauf hingewiesen, dass aus der Martin 
Brunn er’sehen Stiftung in Nürnberg alljährlich an eine in Deutsch¬ 
land tätige Person eine Gabe von ungefähr 1500 M. als Preis für her¬ 
vorragende wissenschaftliche Leistungen auf dem Gebiete der Erforschung 
und Bekämpfung der Krebskrankheiten zur Verteilung gelangt. Be¬ 
werbungen sind bis spätestens 1. November lfd. Jahres beim Stadt¬ 
magistrat Nürnberg einzureichen. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt Dr. Bern he im. Stabs¬ 
arzt Dr. Th. Hoppe. Schiffsarzt Dr. Hans Kari llon, S M.S. „Albatros“. 
Stabsarzt d. L. Dr. Klöpper. Unterarzt Dr. Felix Leeser. Assistenz¬ 
arzt Franz Mosler (Coblenz), San. Komp. Nr. 1. Feldunterarzt V. Stöhr 
(Berlin), Kriegslaz., Abt. 1. Assistenzarzt Kurt Westbunk (Minden), 
Königs-Inf.-Reg. Nr. 145. Kgl. Kreisarzt Dr. Karl Wilcke (Könitz).— 
II. Verwundet: Stabsarzt d. L. Erich Lipp (Hannover), Res.-Inf.-Reg. 
Nr. 7. Unterarzt Konrad Röther (Stettin), Inf.-Reg. Nr. 149. 

Hochschulnachrichten. 

Halle a. S. Prof. Dr. Römer hat den Ruf als Ordinarius für 
Hygiene als Nachfolger von Geheimrat C. Fraenken erhalten. Die 
Leiche des im Jahre 1913 bei einer Bergtour verunglückten Privat¬ 
dozenten für Pharmakologie Prof. Hildebrand wurde von Soldaten 
in der Nähe von Bozen gefunden. — München. Ausserordentl. Prof. 
Posselt, Direktor der UI. Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
tritt mit Beginn des Wintersemesters in den Ruhestand. Geheimrat 
von Gruber wurde für seine Förderung der Gashygiene mit der 
Pettenkofer-Ehrentafel ausgezeichnet. — Strassburg. Privatdozent 
Prof. Dr. Kuhn wurde für die Dauer der Beurlaubung von Prof. 
Dr. Levy mit der Leitung der bakteriologischen Anstalt für Eisass 
und des Instituts für Hygiene und Bakteriologie beauftragt. — Prag. 
Prof. Ganghofner tritt von der Leitung des Franz Josefs-Kinderspitals 
zurück. — Wien. Prof. Dr. Benedikt, ordentl. Honorarprofessor für 
Neurologie, feierte seinen 80. Geburtstag. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Dr. H. Friedrich 
in Berlin-Steglitz und Dr. F. Kühl mann in Berlin-Friedenau. 

Gros9herrl. Türkischer Osmaniö - Orden 4. Kl.: Marine-Stabs¬ 
arzt d. R. Dr. M. Otten. 

Niederlassung: P. Halberkann in Cöln-Ehrenfeld. 

Verzogen: San.-Rat Dr. M. Doge von Kammin i. Pomm. nach Stettin, 
Dr. W. Frank von Bunzlau nach Bublitz. 

Gestorben: Kreisarzt Dr. K. Wilcke in Könitz, San.-Rat Dr. R. Schütz 
in Stettin, Dr. Adolf Schüler in Friedrichshütte, Dr. K. F. Hemprich 
in Bonn. 


Für die Rodaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W„ Bayreuther 8tr. 43. 
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Gasphlegmonen im Röntgenbild.!) 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. M. Martens, beratend. Chirurg. 

(Hierzu 1 Tafel.) 

M. H.! Wie Sie wissen, spielen in dem jetzigen Kriege die 
früher so gefürchteten Infektionskrankheiten, wie Hospitalbrand, 
Pyämie und auch das Erysipel, wenn es anch gelegentlich vor¬ 
kommt, doch nicht mehr die Rolle wie früher. Dagegen fürchten 
wir für unsere Verwundeten besonders zwei Infektionskrankheiten: 
das ist der Starrkrampf und die Gasphlegmone. Gegen den Tetanus 
haben wir glücklicherweise die prophylaktische Immunisierung, 
die, wie ich aus grossen Zahlen beweisen kann, wenn auch keinen 
absoluten Schutz, so doch vorzügliche Resultate gibt. Gegen 
die Gasphlegmone haben wir nur die frühzeitige Spaltung der 
Höhlenwuoden und Entfernung von Fremdkörpern als vielleicht 
vorbeugendes Mittel, obgleich es zweifelhaft ist, ob wir damit 
sicher die Gaspblegmone umgehen können. Oft sieht man die 
schon beginnende oder weit fortgeschrittene Gasphlegmone. 

Gegen die ausgebildete, schwere, tiefe Gasphlegmone kommt 
oft die Amputation oder Ezartikulation auch schon zu spät. 

Wie Sie vielleicht io dem Aufsatz von Payr in der Münchener 
medizinischen Wochenschrift (1915, Nr. 2) gelesen haben, unter¬ 
scheidet er zwischen der tiefen Gasphlegmone und der oberfläch¬ 
lichen, der subcutanea, bei welchen oberflächliche multiple 
Inzisionen ausreichen, während bei allen tiefen Gasphlegmonen 
natürlich ausgedehnte Inzisionen, meist aber Amputation oder 
Ezartikulation in Frage kommen. Diese oberflächlichen, mehr 
gutartigen Gasphlegmonen sind, wenigstens nach meinen Er¬ 
fahrungen, ausserordentlich viel seltener als die tiefen. Es ist 
natürlich sehr wichtig, beide auseinanderzuhalten, weil man in 
dem einen Falle, wenn die Gaspblegmone gleichzeitig sich in 
der Tiefe etabliert bat, sicher mit multiplen oberflächlichen 
lozisionen za wenig erreichen würde, andererseits bei oberfläch- 

1) Demonstration io der Brüsseler militarärztl. Ges. am 28. April 
und in der Berliner med. Ges. am 5. Mai 1915. 


licher Gaspblegmone die Amputation oder Ezartikulation natürlich 
ein zu grosser Eingriff sein würde. 

Man kann diese Diagnose gewiss meist aus klinischen 
Zeichen stellen oder bei der Operation selber feststellen. Doch 
bat sich mir als Zufallsbefund ein Mittel sehr erprobt; das ist 
das Röntgenbild. Sie wissen, dass man die Luft im Körper 
durch das Röntgenbild an den verschiedensten Stellen bei den 
verschiedensten Gelegenheiten nachweisen kann. Wir alle wissen, 
dass man den Pneumothoraz, ob er zu therapeutischen Zwecken 
künstlich erzeugt oder spontan durch Perforation von Cavernen 
entstanden ist, im Röntgenbild erkennen kann. Sie wissen, dass 
man lufthaltige Cavernen in der Lunge aus dem Röntgenbefund 
feststellen, das perforierende Magengeschwür, die sogenannte 
Haudek’sche Nische, sehr gut nachweisen kann, ebenso Gas- 
füllung im sonstigen Verlauf des Darmes. Sie wissen, dass man 
lufthaltige Organe, also die Trachea zum Beispiel, die lufthaltigen 
Nebenhöhlen der Nase, sehr gut auf dem Röntgenbild erkennen 
und dies auch diagnostisch benutzen kann. Das Kniegelenk hat 
man zu diagnostischen Zwecken vor der Röntgenaufnahme mit 
Sauerstoff gefüllt. Wie mir Professor Krause aus Bonn mit¬ 
geteilt bat, bat er auch das Hautemphysem schon vor mehreren 
Jahren röntgenographisch festge&tellt. So ist es natürlich kein 
Wunder, dass man auch die Gasphleginone auf dem Röntgenbild 
sehr gut sehen kann, eine Beobachtung, die, wie ich glaube, 
bisher noch nicht gemacht worden ist; jedenfalls habe ich nichts 
darüber publiziert gesehen und auch von den vielen Herren, 
denen ich meine Bilder gezeigt habe, gehört, dass sie bisher 
noch nicht darauf geachtet hätten 1 ). 

Ich habe die Gasphlegmone im Röntgenbild zuerst bei einem 
Zahnarzt gesehen, der einetf Granatsteckschuss in den Unter- 


1) Die Abbildungen habe ich am 7. April auf der Röntgenaasstellung 
der Chirurgentagung in Brüssel ausgestellt (s. Verh.) und sie am 28. April 
auch in der militarärztl. Ges. in Brüssel demonstriert. Erst nach der 
Demonstration in der Berlin, med. Ges. am 5. Mai erschien in der D.m.W. 
der Aufsatz von Finckh vom 18. Mai 1915: „Die frühzeitige Erkennung 
der Gaspblegmone durch das Röntgenbild." 
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Schenkel bekommen batte (siebe Tafel, Figur 1). Man siebt nicht nur 
unter der Haut, an der Tibia, ganz deutlich das Gas ausgebreitet, 
sondern man kann dieses Verfahren auch sehr gut benutzen, um 
sowohl die Längen- wie besonders auch die Tiefenausdehnung 
der Gaspblegmone festxustellen, was natürlich für die Art und 
Grösse des Eingriffs wichtig ist. So sehen Sie hier zwischen 
den tiefen Muskeln ganz deutlich die Gasblase im Röntgenbild. 

Ich habe dem Patienten vorgeschlagen, bei dem hohen Fieber, 
dem stark geschwollenen Bein, sich das Bein gleich amputieren 
zu lassen. Es war ein junger Zahnarzt, der eben seine Praxis 
beginnen wollte, und der sich deswegen trotz allen Einredens 
nicht zur Amputation entschlossen konnte. 

Ich habe deswegen breit gespalten, wobei sich das Gas 
zischend aus der Tiefe entleerte, und habe auch gegen mein Er¬ 
warten insoweit Glück gehabt, als die Gasphlegmone sieb nicht 
weiter ausdehnte und die Temperatur herunterging. Aber, wie 
so häufig, trat Gangrän des Beines ein, und es musste nach 
8 Tagen das Bein doch im Knie abgenommen werden. Der 
Patient ist dann geheilt worden. 

In ähnlicher Weise sehen Sie in Figur 2 (Granatsteck¬ 
schuss in der Achselhöhle) eine Gasblase zwischen der Muskulatur 
der Ellenbeuge und ferner Gas unter der Haut an der Innenseite 
des Oberarms. Sehr interessant ist Figur 8. Ausser dem 
Gas an der Frakturstelle sieht man deutlich die Gasansammlung 
unter der Haut, bzw. Fascie, an der Innen- und Aussenseite und 
ferner die Muskulatur, besonders deutlich auf der Tibiaseite, 
streifenförmig von Gas durchsetzt. Solche Bilder sind auch für 
die einzuschlagende Therapie ausserordentlich wichtig. In der¬ 
artigen Fällen soll man sich sofort zur Abnahme des Gliedes 
entschlossen, denn wenn man hier durch ausgedehnte Spaltungen 
selbst eine weitere Ausdehnung der Gasphlegmone verhüten sollte, 
so kommt es doch zu so ausgedehnten Nekrosen und Jauchungen, 
dass günstigstenfalls eine Amputation unausbleiblich wird. 

In Figur 4 handelt es sich um einen Granatsteckschuss 
des Oberschenkels mit mehr lokalisierter Gasbildung (auf der 
Platte deutlicher). Ich möchte im Gegensatz zu den Gasphleg- 
monen derartige Fälle als Gasabscesse 1 ) bezeichnen. 

M. H ! Dieser Gasnacbweis bei Schwerverletzten ist nicht 
nur prognostisch, diagnostisch, röntgentechnisch wichtig, sondern 
auch therapeutisch, wie Sie eben gesehen haben, aber schliesslich 
auch gerichtlich-medizinisch. Ich habe kürzlich ein Gut¬ 
achten über den Verlauf einer Granatscbussverletzung bei einem 
Soldaten machen müssen, der, in die Heimat entlassen, plötzlich 
mit den schwersten Anschuldigungen hervortrat, es Wäre ihm der 
rechte Arm ohne sein Wissen, gegen seinen Willen, dann aber 
auch zu Unrecht amputiert werden. Er habe nur eine ganz 
leichte Verletzung gehabt, sei narkotisiert worden und sei ohne 
Arm aufgewacht. Es war ein ausländischer Arzt, den er damit 
schwer beschuldigte. Aber die Beschuldigung richtete sich auch 
gegen den deutschen Chefarzt des Hospitals, der die Behandlung 
nicht genügend überwacht haben sollte. Ausser der Tatsache, 
dass diese Anschuldigungen der ganzen Sachlage nach völlig un¬ 
berechtigt waren, dass ferner der Patient aus dem Laxarettzug 
vorzeitig ausgeladen war, weil er eben schwer erkrankt war, 
lag nur das Röntgenbild vor. Dieses Bild (Nr. 5) ist nach 
einem Abzug gemacht worden und deswegen nicht so deutlich. 
Aber besonders nach der Glasplatte konnte man doch mit Sicher¬ 
heit sagen, dass eine Granatsplitter Verletzung vorlag. Man sieht 
auf der Platte deutlich den Granatsplitter. Dann ist deutlich 
eine Humerusfraktur zu erkennen. Die Diaphyse ist von der 
Epiphyse abgebrochen und diese nach vorn disloziert. Es geht 
hier ein Sprung auch ins Gelenk hinein; wahrscheinlich handelt 
es sich um eine komplizierte Fraktur. Es könnte höchstens sein, 
dass der Patient nach der Verletzung gefallen wäre und sich, un¬ 
abhängig von der Granatschussverletzung, die in der Gegend des 
Ellenbogengelenks gelegen hat, nachher noch eine Fraktur zuge¬ 
zogen hätte. Das ist aber unwahrscheinlich. Dann aber sieht 
man starke Schwellung und Infiltration der Weichteile, nach der 
vorderen Seite hin eine stark dunkle Partie, die man auch nach 
dem Negativ als eine blutige Infiltration auffassen muss, und 
dann hier wieder ganz hellä Partien, die man, nach Analogie der 
anderen Bilder, nicht anstehen kann, als Gasbildung anzusehen. 
Es könnte sich höchstens um so starke Zerreissungen der Muskeln 
handeln, dass die zwischenliegende Loft dasselbe Bild hervor- 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen habe ich noch 
mehrere Fälle von Gasabscess gesehen und möchte glauben, dass bei 
ihnen die Prognose etwas besser ist als bei den tiefen Phlegmonen. 
Natürlich ist früheste ausgiebige Spaltung auch hier dringend erforderlich. 


gebracht hätte. Das möchte ich aber nicht glauben. Die starke 
hämorrhagische Infiltration der Weichteile, und dazwischen diese 
hellen Partien gestatten, meines Erachtens, mit Sicherheit den 
Fall als Gasphlegmone anzusehen. Verschiedene andere röntgeno¬ 
logisch bewanderte Herren haben sich auch meiner Auffassung 
angeschlossen. Ich schloss mein Gutachten dahin, dass die Ampu¬ 
tation wohl nach der ganzen Sachlage das einzige Mittel gewesen 
wäre, um dem Menschen das Leben zu retten, denn, weno die 
Weichteile so diffus infiltriert sind und gleichzeitig eine Gelenk¬ 
verletzung vorliegt — der behandelnde Arzt hatte ausserdem aus¬ 
gesagt, es wäre schon Hautgangrän dagewesen —, so nützen keine 
Inzisionen mehr, sondern dem Maone ist zu Recht der Arm ampu¬ 
tiert worden. 

Im Anschluss an diese Ausführungen und Erfahrungen möchte 
ich auch raten, namentlich alle Wunden von Granatsplittersteck¬ 
schüssen, sofern es sich nicht um allerkleinste, reaktionslos ein¬ 
heilende Splitter handelt, frühzeitigst breit zu spalten, die Splitter 
und mitgerissenen Kleidungsstücke zu entfernen. Kann man vor¬ 
her ein Röntgenbild anfertigen, um so besser! Man achte dann 
jedesmal auf Gasblasen bzw. Gasinfiltration, deren Nachweis früh¬ 
zeitigste gründliche Operation gebietet. 


Die Umdrehung der modernen Spitzgeschosse 
im Wundkanal um ihre Querachse. 

Von 

Dr. William Levy, 

beratender Chirurg am Kriegsgefangenenlazarett. 

Das moderne Spitzgeschoss, das in diesem Kriege als 
Gewehrmunition fast allgemeine Verwendung findet, soll sich 
nach Colmers 1 ) im Wundkanal häufig so weit um seine Quer¬ 
achse überschlagen, dass es mit seiner Spitze gegen den Schützen, 
mit seiner Basis in der Richtung der Flugbahn nach vorn ge¬ 
richtet ist. Auch Kirschner*) hat sich vor kurzem in ähnlichem 
Sinne geäussert. Diese Umdrehung des Geschosses kann zu schweren 
Verletzungen führen und zwar sowohl in der ersten Periode, in 
der es sich überschlägt, also um eine mehr oder minder fest¬ 
gestellte Achse einen Halbkreis beschreibt; wie in der zweiten, 
wenn es mit seiner Basis nach vorn im WundkaDal weiter vor- 
driogt. Es verlohnt sich daher jetzt, wo wir leider nur allzu 
reichliche Gelegenheit haben, um Erfahrungen zu sammeln, bei 
unseren Beobachtungen auch auf die Frage der Geschossumdrehong 
zu achten; zu achten auf ihre Häufigkeit und auf den Einfluss, 
welchen sie auf die Schwere der Schussverletzungen hat. 

Wie oft bei Steckschüssen vollkommene Umdrehung des Ge¬ 
schosses um seine Querachse gefunden wird, lässt sich aus den 
bis jetzt vorliegenden Berichten kaum absebätzen. Von den einen 
wird sie überhaupt nicht erwähnt oder doch als selten bezeichnet, 
während sie nach anderen recht häufig sein soll. Ueber die 
Literatur vgl. E. Bircher 8 ). 

Nach den Beobachtungen, die ich bis jetzt zu machen Ge¬ 
legenheit hatte, sieht man das Geschoss nicht allzu häufig in 
dieser Lage. Io unserem Kriegsgefangenenlazarett sind wir über¬ 
haupt nicht darauf aufmerksam geworden; wohl aber fand ich 
sie bei deutschen Verwundeten und zwar sowohl bei Steckschüssen 
durch die balle D wie durch englische und russische Spitzgeschosse. 

Es ist auch schwer, aus dem bis jetzt vorliegenden Material 
sich ein Urteil zu bilden über die Vorgänge, die in dem einzelnen 
Falle zu dem Ueberschlagen des Geschosses geführt haben. Das 
Geschoss kann sich schon in seiner Flugbahn überschlagen; seine 
Basis schon nach vorn gerichtet sein in dem Augenblick, wo es 
den Körper des Verwundeten trifft. Es kann ihn aber auch mit 
der Spitze nach vorn treffen und sich während des Eindringens 
in den Körper um seine Querachse überschlagen. Endlich ist es 
möglich, dass das Geschoss mit der Spitze nach vorn eindringt, 
in dieser Stellung in dem Wundkanal zur Ruhe kommt und erst 
später um seine Querachse gedreht wird. Mit allen drei Mög¬ 
lichkeiten muss man rechnen. 

Dass das Geschoss sich schon in seiner Flugbahn über¬ 
schlagen kann, bedarf nicht erst des Beweises durch Beob¬ 
achtungen an Verletzten. Die Schiessversuche haben gezeigt, 
dass es häufig mit seiner Längsachse von der Richtung der 

1) Verh. D. Ges. f. Chir., 1918. 

2) Feldärztl. Beil. d. M.m.W., 1914, Nr. 21. 

3) Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung der Spitz¬ 
geschosse. Beitr. z. klin. Chir., Kriegscbir. H., 1915, Bd. 1. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERS1TY OF IOWA 





19. Juli 1916. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


763 


Flugbahn abgelenkt wird. Ist dieser Winkel kleiner, dann wird 
es vielleicht nicht mit seiner Spitze, sondern mit seiner Seiten¬ 
fläche als Schräg- oder Querschläger auftreffen; wird er grösser, 
dann kann es sich so weit um seine Querachse drehen, dass es 
mit seiner Basis nach vorn in den Schusskanal eindringt. 

Für die zweite Möglichkeit, dass das Geschoss mit der Spitze 
auftreffen und sich erst im Schusskanal überschlagen kann, spricht 
nach meiner Ansicht folgende Beobachtung: 

Alwin W., Iofanterist, Gefreiter, 31 Jahre alt. Ueberwiesen von 
Sammelstelle Berlin II (Chefarzt Stabsarzt Dr. Cohn). 

Erhielt am 29. IX. 1914 während des Vorgehens bei Morsin aus 
300—400 m Gewehrschuss in die rechte Hüfte. Röntgenaufnahme 
(Abbildung 1) vom 6. II. 1915. 


Abbildung 1. 



Untersuchung am 20. III. Steckschuss. Narbe des Einschusses 1 cm 
lang, linear, schräg von hinten oben nach vorn unten, ist 8 cm unterhalb 
des oberen Randes vom Trochanter major und 4 cm nach vorn von einer 
Linie, welche die Mitte seines oberen Randes mit dem Proc. supracond. 
femor. ext. verbindet. Geschoss von aussen nicht zu fühlen; seine haken¬ 
förmige Verbiegung zeigt das Röntgenbild. 

Eine Umdrehung des deutschen Spitzgeschosses im Schuss¬ 
kanal, nachdem cs längst zur Ruhe gekommen war, beobachtete 
ich bei einem russischen Schützen. 

Michael M., 27 Jahre alt, im Kriegsgefangenenlazarett. 

Am 28. VIII. 1914 bei Tannenberg Gewehrschuss. Steckschuss in 
den Bauch links dicht neben der Mittellinie, 2 Querfinger oberhalb der 
Schambeinfuge. Wegen starken Blutergusses war ein Einschnitt rechts 
in den Hodensack gemacht worden. Der Einschnitt heilte, aber die 
Einschussöffnung schloss sich nicht; Druck auf die rechten Adduktoren 
entleert reichlich Eiter. 

Röntgenaufnahme am 13. III. 1915: Gewehrgeschoss in den rechten 
Adduktoren. Der Verletzte verweigert Einschnitt. 

Zweite Röntgenaufnahme am 21. IV. 1915: Durch Einsohnitt wird 
ein deutsches Spitzgeschoss entfernt. Sein Mantel ist in ganzer Länge 
aufgerissen und zu einer leicht ausgehöhlten Schale ausgebreitet, in 
welcher der plattgedrückte Bleikorn liegt (Abbildung 2). 

Id diesem Falle batte das in eine Platte umgewandelte Ge¬ 
schoss sich in der Zeit zwischen den beiden Röntgenaufnahmen, 
also 6—7 Monate nach der Verletzung, aus der frontalen in 
die sagittale Ebene gedreht. Das ist freilich eine Drehung um 
die Längsachse; aber es ist doch ebenso gut möglich, dass unter 
geeigneten Bedingungen auch noch lange nach der Verletzung 
Drehung um die Querachse beobachtet werden kann. 

Nur unter besonders günstigen Bedingungen ist es möglich, 
bei einem Steckschuss zu entscheiden, in welche der drei Kate¬ 
gorien er gehört. Findet man — durch Röntgenuntersuchung 
oder Einschnitt —, dass das Geschoss dicht unter der Haut in 
überschlagener Stellung in einem spongiösen Knochen stecken ge¬ 
blieben ist, im Tuber calcanei oder in der lateralen Fläche des 
Trochanter major; dann bleibt freilich nur die eine Annahme 
möglich: es muss mit seiner Basis nach vorn in den Körper ein¬ 
gedrungen sein. Hat es aber im Körper eine grössere Strecke 


zurückgelegt, drang es dabei durch Gebilde von sehr verschie¬ 
denem Widerstand, dann wird man gewiss an die Möglichkeit 
denken, dass es sich erst im Wundkanal überschlagen haben kann. 
Aber zunächst wird man damit rechnen müssen, dass das Ueber- 
schlagen des Geschosses während seiner Flugbahn doch ein ausser- 


Abbildung 2. 



Halbe natürliche Grösse, a Gescbossmantel, b Bleikern. 

ordentlich häufiges Ereignis ist. Wir wissen durch die Schiess¬ 
versuche: 

1. dass das moderne Spitzgeschoss in seiner Flugbahn oft an¬ 
streift; denn diese seine Flugbahn ist eine so gestreckte, 
dass eine Mannshöhe von 170 cm auf eine Entfernung von 
650 m, also in der für den Infanteriekarapf wichtigsten Strecke 
noch in ihrem Scheitel steht 1 ); 

2. dass es trotz seiner erhöhten Anfangsgeschwindigkeit und 
seiner vermehrten Durchschlagskraft leichter als die früher 
verwendeten ogivalen Geschosse mit seiner Längsache von der 
Richtung der Flugbahn abweicht, da sein Schwerpunkt näher 
der Geschossbasis liegt. Nach Fessler 2 ) findet man die 
Ruhestellung mit der Spitze gegen den Schützen schon sehr 
häufig, wenn man nach Schiessversuchen ermattet im Scheiben¬ 
stande niedergefallene Geschosse aufsucht; im Ernstfälle, im 
Kriege, wird man sie wahrscheinlich noch häufiger finden. 
Wie oft, das lässt sich natürlich schwer abschätzen. Die 
Zahlen werden erheblich schwanken, nicht nur an den ver¬ 
schiedenen Fronten, sondern auch in den einzelnen Kämpfen. 
Denn die Bedingungen, die hier von ausschlaggebender Be¬ 
deutung sind, „die taktischen Maassnahmen, die örtlichen Ver¬ 
hältnisse, die Schiessleistungen sind keine konstanten, sondern 
variable Grössen 3 ).“ 

Wir müssen also, wenn wir bei Steckschüssen Projektile in 
überschlagener Lage finden, damit rechnen, dass eine Anzahl von 
ihnen Treffer sind, die schon mit der Basis nach vorn in den 
Schusskanal eindrangen; dass diese Form der Treffer unter 
günstigen Verhältnissen vielleicht seltener zur Beobachtung 
kommen wird; dass sie aber auch eiuen hohen Prozentsatz er¬ 
reichen kann bei ungünstigem Terrain, bei Verwendung weniger 
geschulter Truppen, bei ihrer zunehmenden Ermüdung durch die 
lange Dauer des Kampfes. 

Nur in denjenigen Fällen sind wir berechtigt, eine Um¬ 
drehung des Projektils im Schusskanal anzunehmen, in denen wir 
für diese Annahme einen bestimmten Anhalt haben. Einen solchen 
kann uns geben die Anamnese; der Befund des Schusskanals, die 
Grösse und Form seiner Einschussöffnung, die Dicke der durch¬ 
schlagenen Weichteile, die Form ihrer Verletzung, charakteristische 
Zerstörungen an Knochen; endlich die Deformationen, die wir an 
dem steckengebliebenen Geschoss finden. 

Man kann, wie der von mir angeführte Fall Alwin W. zeigt, 
an den Projektilen Formveränderungen finden, die so charakte¬ 
ristisch sind, dass man aus ihnen recht sichere Schlüsse ziehen 
kann auf die Bedingungen, durch welche ihre Form verändert 
wurde. Es muss aber noch besonders darauf hingewiesen werden, 
dass man aus Röntgenbildern, besonders aus solchen in einer 
Ebene, auf das etwaige Vorhandensein von Deformationen und 
auf ihre Form keine zuverlässigen Schlüsse ziehen kann. Als 
Beispiel folgender Fall, den ich in der Klinik des Augenarztes 
Prof. Gutmann zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Ernst K., Musketier, 23 Jahre alt. 

Am 20. II. 1915 in Russland Kopfschuss in Bauchlage. Bewusst- 

1) Schjerning, Thöle und Voss, Schussverletzungen, 2. Aufl., 
S 87 

2) Kongr. d. Deutsch. Ges. f. Chir., 1918, Verhandl., I, S. 227. 

3) Schjerning, Thöle und Voss, 1. o., S. 88. 
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sein erhalten. Sofort starke Anschwellung der rechten Augenlider, 
Schmerzen am Halse dicht unter dem linken Unterkieferwinkel — hier 
fühlte er das Geschoss dicht unter der Haut. Spuckt Blut in ganz ge¬ 
ringer Menge und fühlt mit der Zunge eine kleine Wunde am Gaumen, 
und zwar in der Mittellinie an der Grenze zwischen hartem und weichem 
Gaumen. 

Anfang März: Schwellung der rechten Augenlider geschwunden, kann 
auf dem rechten Auge nicht sehen. 

Befund am 10. III.: An der rechten Seite der Stirn feste Haut¬ 
narbe, spitzoval, 1 cm lang, in der Mitte 3 mm breit, gegen ihre Unter¬ 
lage verschieblich. Unter dieser Narbe fühlt man ira Knochen eine 
flache, längsovale Delle von der Grösse eines Fünfpfennigstückes, ihr 
längster Durchmesser in der Richtung der Hautnarbe. Rechter Facialis 
normal, Bewegung des Unterkiefers frei. Narbe an der Grenze von 
hartem und weichem Gaumen in der Mittellinie linsengross. Am linken 
hintersten Backzahn, und zwar an seiner hinteren inneren Ecke, ist ein 
Stückchen ausgebrochen. 

Links am Halse unter der Haut Geschoss deutlich zu fühlen, seine 
Spitze gegen den Kopf gerichtet, um einen Winkel von 20° nach hinten 
geneigt, seine Basis in Höhe des Ringknorpels in der Mitte zwischen 
Mittellinie und vorderem Rande des linken Kopfnickers. 



Röntgenbild (Abbildung 3): An der Einschussstelle am Schädel 
heller Fleck in Gestalt einer Mondsichel, Konvexität gegen die Kranz¬ 
naht. Rechte Oberkieferhöhle heller als linke. Rechte mittlere und 
untere Muschel bilden eine ziemlich kompakte Masse mit undeutlichen 
Umrissen. An dem überschlagenen Geschoss sieht man im Röntgenbild 
keine Formveränderung. 

Augenbefund (Prof. Gutmann): Geringe Divergenzstellung des 
rechten Auges. Atrophia n. optic. dextr. 

8. V. Das Geschoss wird durch Einschnitt entfernt, seine Basis 
dicht unter dem Platysma. 


Abbildung 4. 



Das Geschoss (Abbildung 4), ein russisches Mantelgeschoss, zeigt 
zwei tiefe Furchen, die untere spiralig nach rechts verlaufend, spitz¬ 
oval; die zweite parallel zu ihr nahe der Spitze. 

Soweit ich das bis jetzt vorliegende Beobachtungsmaterial 
übersehe, lässt sich nur in einer kleinen Anzahl von Fällen der 
Nachweis liefern, dass das Projektil sich erst in dem Wundkanal 
überschlagen hat. Ob dieser Nachweis häufiger gelingen wird, 


muss die Erfahrung zeigen; ebenso welchen Anteil diese Geschoss¬ 
umdrehung an den Zerstörungen der Gewehrschüsse hat. Diese 
Wirkung darf keineswegs vernachlässigt werden. Gewiss wird 
man der Ansicht von Perthes 1 ) beipfiichten: „Das regelrechte 
S-Geschoss überschlägt sich erst dann, wenn seine Flugkraft 
durch den Widerstand der Luft oder andere Widerstände herab¬ 
gesetzt ist.“ Aber, wie mein Fall Alwin W. zeigt, können doch 
Projektile mit noch recht beträchtlicher Durchschlagskraft sich 
in dem Schusskanal drehen. Besteht auch das französische Ge¬ 
schoss, die balle D, aus einer weichen Kupferlegierung (90 pCt. 
Kupfer, 6 pCt. Zink, 4 pCt. Nickel), so muss doch die Kraft keine 
geringe gewesen sein, welche das an seiner Spitze gehemmte 
Geschoss noch hakenförmig krümmen konnte. Und eine solche 
Kraft ist, wie Colmers mit vollem Rechte betont, imstande, an 
wichtigen Organen durch Geschosswendung recht schwere Ver¬ 
letzungen zu machen. 


Aus dem Königl. Institut für experimentelle Therapie 
in Frankfurt a. M. (Direktor: Wirkl. Geh. Rat Prof. 
Dr. P. Ehrlich.) 

Ueber den Einfluss der Milch und ihrer Anti¬ 
körper auf die Wirkung hämolytischer Toxine. 2 ) 

Von 

Prof. H. Sachs. 

Die Vielheit von Erscheinungen, mit denen uns die Immunitäts¬ 
forschung bekannt gemacht hat, ist durch den von Ehrlich ein¬ 
geführten Begriff des „Receptors“ dem Verständnis nach einem 
einheitlichen Gesichtspunkte zugängig geworden. Aus der Be¬ 
trachtung der Antikörperreaktionen im strengen Sinne der Unter¬ 
scheidung verschiedener Arten oder nach dem Gesichtspunkte 
morphologischer Organdifferenzierung ergaben sich scheinbar 
unlösliche Schwierigkeiten, bis die Beziehungen zwischen Anti¬ 
genen und Antikörpern durch die Receptorenlehre eine neu¬ 
artige, biochemische Deutung erfuhren. Der Receptor ist danach 
diejenige biologisch nicht mehr teilbare Einheit, der die Funktion, 
als Antigen zu wirken, also Antikörper zu erzeugen und Anti¬ 
körper zu binden, zukommt. Die Zelle ist bereits ein Komplex 
mehr oder weniger zahlreicher verschiedener Receptorentypen, 
Organe und noch mehr der den komplizierten Zellstaat bildende 
höhere Organismus sind durch eine unübersehbare Schar ver¬ 
schiedenartiger Receptoren gekennzeichnet, deren Vorhandensein 
aber durchaus nicht auf Organ oder Art beschränkt zu sein 
braucht. So kommt es, dass man schon bei der Immunisierung 
mit einzelligen Lebewesen, z. B. mit Bakterien, eine strenge Art¬ 
spezifität der Antikörperwirkungen vermisst. Daher das Ueber 
greifen der Reaktion, insbesondere auf nahe verwandte Zellarten. 
Wenn trotzdem die verschiedenen Formen der Serodiagnostik sich 
so vorzüglich in der Praxis bewähren, so liegt das daran, weil 
die für die Art spezifischen Receptoren doch in der Regel an Zahl 
oder Avidität so sehr überwiegen, dass durch quantitative Ge¬ 
staltung der Methoden eine praktische Differenzierung meist leicht 
gelingt. Neben den artspezifischen Receptoren wurden durch die 
Antikörperreaktionen auch solche nachweisbar, welche für das 
Individuum oder für eine Gruppe von Individuen charakteristisch 
sind, und deren Vorhandensein sich zum ersten Male aus den 
Isolysinstudien Ebrlich’s und Morgenroth’s ergeben hat. 

Andererseits gibt es aber, wie Ehrlich schon in seinen 
Schlussbetrachtungen zur Anämie (1901) ausgeführt hat, zweifel¬ 
los eine Reihe von Receptoren, denen jede Artspezifität fehlt, 
und die dementsprechend in der Tierreihe weit verbreitet Vor¬ 
kommen. Als Ausdruck einer solchen Uebereinstimmung der 
biologischen Einheit ist die Tatsache anzusehen, dass zahlreiche 
Toxine auf die verschiedensten Tierarten oder Zelltypen gleich- 
mässig wirken, und ebenso ist bereits von Ehrlich darauf hin¬ 
gewiesen worden, dass bei der Gleicbart einer Reihe von 
Funktionen und Assimilationsvorgängen bei den verschiedenen 
Tierarten auch gleiche Receptoren weit verbreitet an bestimmten 
Zellarten oder bestimmten Organen anzunehmen sind. 

Wenn nun auch viele Receptortypen sich über die ganze 
Tierreihe in mehr oder weniger grossem Umfange erstrecken, so 


1) Feldärztl. Beitr. z. M.ra.W., 1915, Nr. 6. 

2) Der Mitteilung liegen Versuche zugrunde, die von Dr. Tashiro 
im Jahre 1913/14 im Laboratorium des Verf.’s ausgeführt wurden. 
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Martens, Gasphlegmonen im Röntgenbild 

Lichtdruck von Albert Frisch, Berlin W. 
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kann ihre topographische Verteilung bei den einzelnen Arten 
doch innerhalb gewisser Grenzen variieren. So haben erst in 
den letzten Jahren die von Forssman inaugurierten Unter¬ 
suchungen Ober Organantisera gezeigt, dass Receptoren, welche 
dem Blute des Hammels und der Ziege eigentümlich sind, bei 
anderen Tierarten an vielen Organen nachweisbar sein können, 
aber gerade im Blute fehlen. Aehnliche Folgerungen ergeben 
sich bereits ans dem Nachweis von Receptoren durch Benutzung 
der Toxinwirkungen. 

Zu denjenigen Toxinen, welche in besonders markanter Weise 
über die verschiedenartige Verbreitung der Receptoren unter 
homologen Zellen des Tierreichs oder in den verschiedenen 
Organsystemen desselben Organismus Aufschluss zu geben im¬ 
stande sind, gehört das im Kreuzspinnengift vorhandene hämo¬ 
lytische Toxin, das von mir „Arachnolysin“ genannt wurde 
und neuerdings von Wal bum als „Epeiralysin“ bezeichnet 
worden ist. Das Arachnolysin wirkt z. B. auf Kaninchenblut 
und Rinderblut ausserordentlich stark hämolytisch, lässt da¬ 
gegen Meerschweinchenblut und Hammelblut vollständig intakt. 
Kaninchenblut und Rinderblut besitzen also die das Arachnolysin 
bindenden Receptoren, den Blutkörperchen des Meerschweinchens 
und des Hammels fehlen sie. Andererseits müssen solche Tier¬ 
arten, deren Blutkörperchen der Giftwirkung gegenüber refraktär 
sind, keineswegs frei von Arachnolysin bindenden Receptoren 
sein. So habe ich selbst gezeigt, dass man von Meerschweinchen 
durch Immunisierung mit Arachnolysin ein antitoxisches Serum 
erhalten kann, und dem entsprechen die Untersuchungen von 
Belonowski, nach denen eine Reihe von Zellen und Geweben 
des Meerschweinchenorganismus arachnolysinbindende Receptoren 
besitzen, sei es, dass sie der Giftwirkung unterliegen oder anti¬ 
toxisch (antilytisch) zu wirken imstande sind. 

Auf Grund der Receptorkonzeption sind nun 2 Formen von 
Antikörperwirkungen denkbar, welche beide zu einer Verhütung 
der Toxin Wirkung führen können. Der eine Typus der Anti¬ 
körperwirkung ist die übliche antitoxische Funktion, wie sie 
dem Diphtherie- und Tetanusserum zukommt. Es handelt sich 
dabei am Antikörper der Toxine, die durch Immunisierung mit 
dem toxischen Antigen gewonnen sind und antitoxisch im 
strengen Sinne des Wortes wirken, indem sie das Toxin an 
sich reissen und ihm den Zugang zur gifrgefährdeten Zelle 
sperren. Andererseits erscheint aber theoretisch eine Ver¬ 
hinderung der Vergiftung auch dadurch möglich, dass man die 
giftbindenden Receptoren durch entsprechende Antikörper ab¬ 
sättigt und ihnen so ihre Funktion, das Toxin an sich zu reissen, 
nimmt. Ob ein derartiger Vorgang auf natürlichem Wege zu¬ 
stande kommt, wissen wir nicht. Aber auch der Willkür des 
Experimentators ist es bisher wohl noch nicht gelungen, der¬ 
artige Bedingungen auf künstlichem Wege zu demonstrieren. An 
Versuchen in dieser Richtung dürfte es kaum gefehlt haben. 

So hat schon Ricketts vor etwa 10 Jahren unter dem Einfluss 
der sich aus der Receptortheorie ergebenden Anregungen versucht, die 
tetanusgiftbindenden Receptoren in vivo und in vitro durch neurotoxische 
bzv. hämolytische Immunsera zu verstopfen, um derart die Empfindlichkeit 
gegenüber dem Tetanustoxin aufzuheben. Die Ergebnisse waren wenig 
beweiskräftig. 

Freilich ist es bei der zahlreichen Schaar verschiedener 
Receptortypen, welche den antigenen Apparat der Zelle konsti¬ 
tuieren, keineswegs aussichtsvoll, durch Immunisierung mit einer 
bestimmten Zellart die Antikörper sämtlicher Receptoren mit 
einem Schlage zu erhalten. Einerseits darf man vielleicht an¬ 
nehmen, dass gerade die toxinbindenden, in der Tierreihe weit 
verbreiteten Receptoren nur in relativ geringer Menge vorhanden 
sind, während die artspezifischen Receptortypen, die ja beim 
Immunisierungsprozess so leicht zu einer massenhaften Anhäufung 
von Antikörpern führen, an Menge und möglicherweise auch an 
Avidität vorherrschen. Auch ist es gerade bei weit verbreiteten 
Receptortypen nicht zu erwarten, eine Tierart aufznfinden, der 
diese Receptoren fehlen, und die derart durch den Fortfall nor¬ 
maler Regulationsmechanismen der immunisatorischen Funktion 
freieo Lauf lassen würde. Andererseits ist mit der Möglichkeit 
zu rechnen, dass die Verbindung von Receptor und Antikörper 
durch eine höhere Avidität des Toxins gesprengt wird und sich 
das Toxin so trotz der Antikörperbesetzung den Zugang zur 
Zelle bahnt. 

Untersuchungen, welche Dr. Tashiro in meinem Laboratorium 
mit dem Arachnolysin ausgeführt hat, haben nun eine Versuchs¬ 
anordnung kennen gelehrt, in der in der Tat durch eine gegen 
die Zelle gerichtete Antikörper Wirkung eine nicht unerhebliche 


Resistenz der letzteren gegenüber der Toxinwirkung bewirkt 
wird. Die Versuche, über die später ausführlich berichtet 
werden soll, haben dabei zwar zu Feststellungen geführt, die 
sich vorläufig unter dem erwähnten Gesichtspunkte nicht restlos 
ordnen lassen; sie dürften aber bei dem Ergebnis, zu dem sie 
bisher gelangt sind, jedenfalls des Interesses nicht entbehren. 

Den Ausgangspunkt für die Analyse bildete die Frage, ob 
sich rohe und erhitzte Milch durch ihr Verhalten gegenüber hämo¬ 
lytischen Giften unterscheiden lassen. 

In Gemeinschaft mit R. Kudicke hatte ich in einer früheren Arbeit 
gezeigt, dass es mittels der Komplementbindungsmethode möglich ist, 
rohe und gekochte Milch zu differenzieren, ein Ergebnis, das früheren 
Versuchen von Uhlenhuth und Händel mit der Anaphylaxiereaktion 
in vieler Hinsicht entsprach und die Möglichkeit bot, den Einfluss des 
Kochens auf die Milch mittels der Methoden der Immunitätsforschung 
im Reagenzglase zu demonstrieren. Für die Praxis kam dieses Ver¬ 
fahren nicht in Betracht, da ja hierfür eine Reihe einfacherer Wege 
gangbar sind. 

Trotzdem bleibt übrigens für die biologische Milchuntersuchung noch 
ein wesentliches Postulat zu erfüllen. Die Methoden, welche zur Unter¬ 
scheidung von roher und gekochter Milch dienen, bestehen wesentlich 
in dem Auffinden von Eigenschaften, welche nur der rohen Milch, nicht 
der gekochten Milch zukommen, also von negativen Charakteren der 
gekochten Milch. Sie versagen daher oder erlauben nur bei streng 
quantitativem Vorgehen Schlussfolgerungen, wenn erhitzte Milch zum 
Zwecke der Täuschung mit roher Milch gemischt wird. Es erscheint 
also in diesem Sinne, wie mir das auch Aeusserungen der Herren 
Prof. M. Neisser und Dr. J. Bau er-Düsseldorf gezeigt haben, durch¬ 
aus erwünscht, über eine Methode zu verfügen, welche eine posi¬ 
tive Qualität der gekochten oder erhitzten Milob nachzu¬ 
weisen gestattet. Von diesem Gesichtspunkte aus haben sich die 
ersten Versuche von Dr. Tashiro im Anschluss an die frühere Fest¬ 
stellung von Kyes und Sachs, dass Cobragift durch gekochte, nicht 
durch rohe Milch aktiviert wird, mit der Frage beschäftigt, ob derart 
der Nachweis stattgehabter Erhitzung möglich ist. Es gelingt in der 
Tat, durch Zusammenwirken von erhitzter Milch mit Cobra¬ 
gift Hämolyse von Pferdeblut oder auch von Rinderblut zu 
erzielen, während dieselbe unter gleichen Bedingungen bei 
Verwendung von roher Milch ausbleibt. 

Hier sei nur kurz erwähnt, dass die aktivierende Wirkung der 
Milch nach 30 Minuten langem Kochen ausgesprochen ist, aber auch schon 
nach 30 Minuten langem Erhitzen auf 70—75* (gelegentlich schon auf 65°) 
in Erscheinung tritt. Es ist von Vorteil, die Mischungen von Blut¬ 
körperchen, Miloh und Cobragift im Wasserbad bei höherer Temperatur 
(50—51°) zu digerieren oder auch erhitzte Blutaufschwemmungen zu 
verwenden 1 ). Ob sich das Prinzip für die Praxis der Milchuntersuchung 
geeignet erweist, werden weitere Versuche zeigen müssen. 

Aehnliche Gesichtspunkte waren nun auch leitend für die 
Versuche Tashiro’s über die Beziehungen von roher und ge¬ 
kochter Milch znm Arachnolysin. Dabei ergab sich, dass 
rohe Kuhmilch die Hämolyse von Rinderblut durch 
Arachnolysin in sehr markanter Weise hemmt 2 ). Unter 
mehr als 30 verschiedenen Proben von Kuhmilch wurde aller¬ 
dings eine Milchprobe aufgefunden, welche dieses Phänomen ver¬ 
missen liess. Worauf die Ausnahme beruht, konnte nicht weiter 
verfolgt werden. Im übrigen aber war eine erhebliche Hemmung 
der Arachnolysinbämolyse durch rohe Kuhmilch konstant festsu- 
stellen. Gekochte Kuhmilch 8 ) hemmte dagegen nicht oder hatte 
bei Verwendung sehr kleiner Arachnolysinmengen nur einen relativ 
geringgradigen Einfluss. In praktischer Hinsicht gelang 
es jedenfalls bei Verwendung eines Arachnolysinüber- 
schasses leicht und schnell auf diese Weise rohe und 
gekochte Milch zu unterscheiden. In der Regel waren 
0,02—0,01 ccm rohe Milch noch imstande, die Hämolyse des 
Rinderblutes durch Arachnolysin vollständig aufzuheben, während 
bei Verwendung gekochter Milch auch 1 ccm die bämolytisuie 
Wirkung nicht beeinträchtigte. Auch 1 / 2 ständiges Erhitzen der 


1) Dabei sei die interessante Tatsache erwähnt, dass Rinderblut 
(und auch Hammelblut), das an und für sich dem Cobragift gegenüber 
resistent ist und erst unter dem Einfluss von Aktivatoren (Lecithin usw.) 
gelöst wird, durch Erhitzen O/ 2 —1 Stunde auf 51—56°) eine Empfäng¬ 
lichkeit gegenüber dem Cobragift erlangt. Es steht das in Ueber- 
einstimmung mit dem Verhalten gewisser Serumarten, welche erst durch 
Erhitzen die Fähigkeit erlangen, Cobragift zu aktivieren. Man darf 
daraus schliessen, dass auch bei den Blutkörperchen durch thermischen 
Einfluss eine Veränderung der Lipoidspeicherung stattfindet, welche eine 
endocelluläre Aktivierung bei sonst nicht empfindlichen Zellarten er¬ 
möglicht. 

2) Die Milch wurde in einem Teil der Versuche durch Centrifu- 
gieren entrahmt. 

3) Der thermische Eingriff war stets auf V 2 Stunde bemessen. 
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Milch auf 65° genügte bereits, um die hemmende Wirkung der 
Milch aufzuheben. 

Was nun die Ursache der antihämolytischen Milch- 
Wirkung an langt, so könnte man wohl daran denken, dass es 
sich um die Zerstörung des Arachnolysins durch ein thermo¬ 
labiles, in der Milch enthaltenes Prinzip handelte. Hiergegen 
spricht aber bereits, dass es von keiner wesentlichen Bedeutung 
war, ob Milch und Aracbnolysin vor dem Blutzusatz längere Zeit 
digeriert wurden, oder ob der letztere sofort erfolgte. Ausser¬ 
dem machte sich die antilytische Wirkung der Milch nur bei 
Verwendung von Rinderblut geltend, sie blieb dagegen bei Be¬ 
nutzung von Eaninchenblut aus oder war in seltenen Fällen hier¬ 
bei nur in geringem Maasse bemerkbar 1 ). Wollte man also eine 
Zerstörung des hämolytischen Giftes annehmen, so müsste man 
weiterhin folgern, dass das im Kreuzspinnengift vorhandene Lysin 
für Rinderblut sich von demjenigen für Kaninchenblut vollständig 
unterscheidet, und dass die zerstörende Kraft der Milch sich nur 
gegen das erstere Partialhämolysin richtet. 

Näher liegt daher die Annahme, dass es sich nicht um eine 
Zerstörung, sondern um eine Bindung des Arachnolysins durch Milch 
handelt. Bei der vielfachen Verbreitung der arachnolysinbindenden 
Receptoren im Organismus kann es nicht überraschen, dass auch 
die Milch über arachnolysinbindende Receptoren verfügt, und in 
diesem Sinne wird man nicht fehlgehen, wenn man die antihämo¬ 
lytische Milchwirkung als den Ausdruck einer Receptorfunktion 
der Milch auffasst. Unter dieser Annahme findet auch der Um¬ 
stand, dass die antilytische Wirkung nur gegenüber Rinderblut, 
nicht gegenüber Kaninchenblut in Erscheinung tritt, eine be¬ 
friedigende Erklärung. Eine Reihe von Versuchen spricht nämlich 
dafür, dass die Avidität des Kaninchenblutes zum 
Arachnolysin erheblich stärker ist, als diejenige des 
Rinderblutes 2 ). So haben insbesondere Experimente von Dr.Otan i 
gezeigt, dass bei der Hämolyse des Rinderblutes durch Arachno¬ 
lysin die Konzentration von ausschlaggebender Bedeutung ist, 
während sie bei der Hämolyse des Kaninchenblutes keine Rolle 
spielt, eine Differenz, die man auf die Verschiedenheit der 
Receptorenavidität gegenüber dem Arachnolysin ohne weiteres be¬ 
ziehen kann. Es dürfte also das abweichende Verhalten der 
Milch bei Verwendung verschiedener Blutarten dadurch erklärlich 
erscheinen, dass die Blutkörperchenreceptoren in dem einen Falle 
imstande sind, das Gift aus seiner Verbindung mit den Milch- 
receptoren an sich zu reissen, in dem anderen Falle nicht. 
Trotzdem mag die Möglichkeit, dass bei der Lösung verschiedener 
Blutarten durch Arachnolysin eine Vielheit von Partialgiften in 
Betracht kommt, nicht ausgeschlossen werden, wenn sich auch 
eindeutige Beweise in diesem Sinne nicht ergeben haben. 

Die ausgesprochene Receptorfunktion der Milch steht in 
Ueberein8timmung mit dem Verhalten von Organextrakten 
(Belonowski), dagegen im Gegensatz zu demjenigen des Blut¬ 
serums der verschiedensten Tierarten und auch des Rindes, das, 
wie ich schon früher gezeigt habe, antilytische Funktionen nicht 
auszuüben vermag. 

Allerdings haben die Versuche Tashiro’s ergeben, dass verschiedene 
Serumsorten in sehr hohen Dosen eine Hemmung gegenüber der Arachno- 
lysinhämolyse des Rinderblutes, nicht aber des Kaninchenblutes be¬ 
wirken können. Jedoch sind die Grössenordnungen so unterschiedlich, 
dass sie die Sonderstellung der Milch nicht berühren. 

Bei dieser Sachlage erschien es von Interesse, die Beziehungen 
des durch Milchimmunisierung gewonnenen Laktoserums zu der 
Milch einerseits, zu den roten Blutkörperchen andererseits in 
bezug auf die Arachnolysinhämolyse zu analysieren. Während es 
nun durch Behandelq des Rinderblutes mit einem durch Immuni¬ 
sieren mit Rinderblut oder Rinderserum gewonnenen Antiserum 
nicht .oder nicht einwandfrei gelungen war, die Empfindlichkeit 
der Rinderblutkörperchen gegenüber dem Arachnolysin herabzu¬ 
setzen, führten die Versuche mit einer Reihe von Laktosera, die 
durch Immunisierung von Kaninchen mit roher Kuhmilch ge¬ 
wonnen waren, zu einem positiven Ergebnis. Solche Lakto¬ 
sera waren nämlich (oft noch in der Menge von 0,01 ccm, 
gelegentlich sogar in der Menge von 0,001 ccm) imstande, die 
Hämolyse des Rinderblutes durch Arachnolysin voll¬ 
ständig aufzuheben. Dass es sich hierbei nur um die Inter¬ 


1) Erwähnt sei, dass die Hämolyse von Kaninchenblut durch Staphylo¬ 
lysin durch rohe, nicht oder geringer durch gekochte Milch gehemmt wurde. 

2) Nur in seltenen Fällen war eine geringe Hemmung durch Kuh¬ 
milch auch bei Verwendung von Kaninchenblut zu bemerken. Frauen¬ 
milch, die an Hemmungskraft Kuhmilch übertraf, schien auch die Hämo¬ 
lyse des Kaninchenblutes leichter zu beeinflussen. 


ferenz von Antikörpern, die gegen die Rinderblutkörperchen ge¬ 
richtet waren, bandeln konnte, war nicht zu bezweifeln, und das 
Tatsachenmaterial schien daher zunächst in dem Sinne zu sprechen, 
dass das Laktoserum durch Besetzung der arachnolysinbindenden 
Blutkörperchenreceptoren die Hämolyse durch Arachnolysin ver¬ 
hindert. In Uebereinstimmung damit waren die durch Immuni¬ 
sieren mit gekochter Milch erzeugten Antisera nicht imstande, 
die Arachnolysinhämolyse irgendwie zu beeinflussen. In der ge¬ 
kochten Milch sind ja auch die arachnolysinbindenden Receptoren 
zerstört oder auf ein Minimum reduziert. 

Das die Arachnolysinhämolyse verhindernde Priniip wird, wie von 
vornherein vermutet werden konnte, von den Rinderblutkörperchen ge¬ 
bunden, und wenn auch diese Bindung nicht sehr stark zu sein scheint, 
so behielten unter geeigneten Versuchsbedingungen die mit Laktoserum 
beladenen Blutkörperchen auch nach mehrmaligem Waschen mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung die Resistenz gegenüber dem Aracbnolysin bei. 
Ein hinreichender Arachnolysinüberschuss bewirkt allerdings auch bei 
Gegenwart des Laktoserums Hämolyse. 

Da die auf das Rinderblut wirkenden Antikörper des Laktose¬ 
serums durch Immunisierung mit Milch erzeugt werden, so musste 
es möglich sein, die Bindung an Blutkörperchen bei vorheriger 
Absättigung des Laktoserums durch die Milchantigene zu ver¬ 
hindern. Auch die Richtigkeit dieses Postulats konnte durch das 
Experiment erwiesen werden. Es gelang bei quantitativer 
Anordnung Milch und Laktoserum so aufeinander ein¬ 
wirken zu lassen, dass die Bindung der Milchantikörper 
an die Blutzellen ausblieb. Es lässt sich auch zeigen, dass 
durch Zusammenwirken von Milch und Laktoserum der hemmende 
Einfluss auf die Arachnolysinhämolyse, den jede der beiden Kom¬ 
ponenten an und für sich ausübt, vermindert oder aufgehoben 
wird. Und im gleichen Sinne ist es verständlich, dass bei Ver¬ 
wendung von gekochter Milch dieses allerdings nicht regelmässig 
nachweisbare Phänomen ausbleibt, da die Milch durch das Er¬ 
hitzen eben die Fähigkeit verliert, die Antikörper des Laktoserums 
zu binden. 

Wenn sich so auch die beschriebenen Erscheinungen bisher 
harmonisch einfügen und ergänzen, zudem ohne Zweifel eine 
gleichsam „antitoxische“ Wirkung durch anticeiluläre Antikörper 
demonstrieren, so bestehen doch für die theoretische Beurteilung 
des hier mitgeteilten Tatsachenkomplexes noch Schwierigkeiten, 
deren Lösung weiterer Analyse Vorbehalten werden muss. Die zur 
Klärung unternommenen Untersuchungen mussten vorläufig unter¬ 
brochen werden, und so können die Angaben, welche im folgenden 
gemacht werden, nur als fragmentarische Beiträge gelten. Es hat 
sich nämlich gezeigt, dass die durch Kuhmilch gewonnenen 
Laktosera nur auf Rinderblut, aber nicht auf Kaninchen¬ 
blut hemmend wirken. Es war das einerseits zu erwarten, 
da die Laktosera von Kaninchen gewonnen waren und nach dem 
von Ehrlich und Morgenroth erkannten Gesetz des „Horror 
autotoxicuB“ nicht angenommen werden konnte, dass sich im 
Kaninchenorganismus eine wesentliche Anreicherung von Anti¬ 
körpern der im Kaninchenblut vorhandenen Receptoren erzielen 
lässt. Andererseits aber ergaben sich für die Betrachtungsweise 
doch einige Komplikationen. Man konnte freilich auch hier 
annehmen, dass das Arachnolysin aus einer Reibe für die ein¬ 
zelnen Blutarten spezifischer Partialbämolysine zusammengesetzt 
ist. Das würde das verschiedene Verhalten des Laktoserums 
gegenüber Rinder- und Kaninchenblut ohne weiteres erklären und 
zugleich, wie schon oben ausgeführt wurde, das entsprechende 
Verhalten der Milch gegenüber der Hämolyse des Rinder- und 
des Kaninchenbluts durch Arachnolysin verständlich machen. In¬ 
des darf die Tatsache, dass die Milch allein oder in besonders 
starkem Grade auf die Hämolyse des Rinderbluts durch Arach¬ 
nolysin hemmend wirkt, als Ausdruck der grösseren Avidität 
des Kaninchenbluts zum Lysin aufgefasst werden (vgl. an früherer 
Stelle). Dabei ist mit gewissen Aviditätsschwankungen individueller 
Art zu rechnen, wofür vielleicht gelegentlich beobachtete Hem¬ 
mungen der Hämolyse des Kanincheublutes durch Milch sprechen. 
Es kann sich dabei sowohl um Variationen im Verhalten der Milch, 
als auch um solche der Blutkörperchenreceptoren handeln. 

Im Sinne der Aviditätsunterschiede sprechen übrigens auch 
Versuche über das Verhalten des Blutes und der Milch 
gegenüber der Wirkung des Arachnolysins in vivo. Die 
stark toxische Wirkung für Mäuse bei intravenöser Injektion wird 
nach vorherigem Digerieren des Giftes mit roher Kuhmilch auf¬ 
gehoben, nicht dagegen beim Digerieren mit gekochter Milch. 
Man kann derart also auch im Tierversuch rohe und 
gekochte Milch unterscheiden. Die grössere Avidität des 
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Kaninchenbluts za dem Toxin zeigt sich nan auch darin, dass 
Kaninchenblnt in vivo bei Mäusen antitoxisch wirkt 1 ), während 
dem Rinderblnt diese Funktion nicht zukommt. Und endlich ver¬ 
hält sich Mäuseblut ebenso wie Kaninchenblut. Einerseits wird 
die Hämolyse des Mäusebluts durch Arachnolysin von Milch nicht 
beeinflusst, andererseits wirkt Mänseblut ebenso wie Kaninchen- 
blut antitoxisch, wenn die vorher digerierten Gemische Mäusen 
intravenös injiziert werden. 

Dass die antilytische Funktion der Milch durchaus nicht art¬ 
spezifisch in dem Sinne ist, dass sie nur gegenüber der homologen 
Blutart znr Geltung kommt, zeigt sich auch darin, dass ebenso 
wie Kuhmilch (und Ziegenmilch) anch Frauenmilch und 
Pferdemilch gegenüber der Hämolyse des Rinderbluts 
ausgesprochen hemmend wirken, Frauenmilch zuweilen so¬ 
gar in noch stärkerem Grade als Kuhmilch. Es deutet also alles 
darauf hin, dass der Milch verschiedener Tierarten die 
nämlichen antilytisch wirkenden Receptoren zukommen. 

Trotzdem ist aber bisher die Erzeugung der anf Rinderblut 
wirkenden, die Hämolyse verhindernden Antikörper nnr durch 
Immunisierung mit Kuhmilch, dagegen nicht durch Immunisierung 
mit Frauenmilch gelungen. Die Versuche sind zwar noch nicht 
zahlreich genug, um eine bindende Schlussfolgerung zu recht- 
fertigen, sie scheinen aber doch auf eine artspezifische Quote bei der 
Entstehung und Wirkung dieser Antikörper hinzuweisen. Ob man 
daher die beschriebenen, anticellulär gerichteten und die Giftwirkung 
verhindernden Antikörper als einfache Antikörper des arachnolysin- 
bindenden Receptors auffassen darf, erscheint zweifelhaft. Man 
könnte sich wohl vorstellen, dass toxinbindende Receptoren auch 
einen artspezifischen Charakter besitzen, dem für die immunisa¬ 
torische Wirkung und för die Antikörperbindung eine bestimmte 
Bedeutung zukommt, ähnlich wie anch die agglutinierenden Anti¬ 
körper und die Amboceptoren eine artspezifische antigene Gruppe 
tragen. Es könnte sich dabei z. B. um die gleichzeitige Beteili¬ 
gung von artspezifischen und gegen die toxinbindenden Receptoren 
gerichteten Antikörper handeln, etwa in dem Sinne, dass die Bil¬ 
dung und Wirkung der letzteren die Entstehung oder Funktion 
der ersteren zur Voraussetzung hat. Unter Umständen wäre auch 
die Annahme von Antikörpern mit zwei haptophoren Gruppen, 
einer för den artspezifischen und einer zweiten für den toxin¬ 
bindenden Receptor zur Erklärung diskutierbar, and schliesslich 
könnte man daran denken, dass Entstehung und Wirkung ge¬ 
wisser artspezifischer Antikörper hinreichte, um durch indirekte 
Wirkung (Aviditätsverschiebung im Sinne Ehrlich’s) die Funktion 
toxinbindender Receptoren auszuschalten. Die Tatsache, dass die 
hier behandelten anticellulär wirkenden Antikörper aber nur durch 
Immunisierung mit Milch entstehen, der gleichzeitig eine starke 
antilytische Funktion znkommt, nicht dagegen bei der Immuni¬ 
sierung mit Serum, dem eine derartige Wirkung ganz oder fast 
ganz fehlt, verleiten immerhin zur Annahme eines gewissen Zu¬ 
sammenhanges zwischen antilytischer und immunisatorischer Funk¬ 
tion. Zu einer bestimmten Formulierung reichen indes die bis¬ 
herigen Beobachtungen kaum aus, und schon der Umstand, dass 
die durch Milchimmunisierung enstehenden Zellantikörper im hämo¬ 
lytischen Immunserum nicht oder nnr angedeutet nachweisbar 
sind, bereitet dem Verständnis gewisse Schwierigkeiten. Man 
kann freilich annehmen, dass die in Betracht kommende Recep- 
torfraktion an den Blutkörperchen in relativ zu geringer Menge 
vorhanden ist, am zu einem hinreichenden immunisatorischen 
Effekt zu führen 2 ). 

Tatsächlich ergibt sich jedenfalls aus den vor¬ 
liegenden Versuchen, abgesehen von den neuen Wegen 
biologischer Unterscheidung zwischen roher und ge¬ 
kochter Milch (durch Cobragift, sowie durch Arachnolysin in 
vitro und in vivo), die neuartige Erscheinung, dass es durch 
eine anticellulär gerichtete Antikörperwirkung (Lakto¬ 
serum) gelingt, die Empfindlichkeit der Zelle gegenüber 
einem Toxin erheblich zu vermindern. 

1) Diese Feststellung steht in einem gewissen Gegensatz zu Angaben 
Belonowki’s, der bei peritonealer Injektion eine Aufhebung der Arachno- 
lysinwirkung durch Kaninchenblnt nur selten oder gar nicht beobachtete. 

2) So ist umgekehrt die hämolytische Wirkung der Laktosera nur 
eine relativ geringe und mit derjenigen der Blutantisera nicht zu ver¬ 
gleichen. Der Gehalt der Laktosera an anticellulären Amboceptoren 
verrät sich übrigens auoh durch die Komplementbindung, welche durch 
das Zusammenwirken von Rinderblut und Laktoserum vermittelt wird. 
Andererseits war eine erhöhte Resistenz der mit Laktoserum beladenen 
Blutkörperchen gegenüber der hämolytischen Immunserumwirkung nicht 
festzustellen. 


Aus der bakteriologischen Untersuchungsstelle bei der 
Kriegslazarettabteilung A. C. (Leiter: Oberstabsarzt 
Prof. Marx). 

Ueber Ragltnährböden. 

Von 

Assistenzarzt d. R. M. Feiler. 

Die Schwierigkeiten, mit denen die Arbeit des Bakteriologen 
im Felde verknüpft ist, erfordern eine Anpassung an die gegen¬ 
über dem Frieden so stark veränderten Verhältnisse. 

Insbesondere gilt dies für die Bereitung der Nährböden. 
Ihre herkömmliche, schulgemässe Darstellung ist im mobilen 
Kriegslaboratoriam bei der Beschränkung der Apparatur und den 
oft schwierigen Heizungsverhältnissen meist unmöglich. 

Bereits vor mehreren Jahren wurde man besonders von 
militärärztlicher Seite auf diese Schwierigkeit aufmerksam, and 
um sie zu beseitigen, sind Präparate angegeben worden, die eine 
gute Nährbodenbereitung auch unter recht einfachen Verhältnissen 
ermöglichen sollen. 

Rasche, beqaeme Nährbodenherstellung, Haltbarkeit, mög¬ 
lichst kompendiöse Form und gute Transportierbarkeit, Ver¬ 
meidung von grösserem Kostenaufwand, vor allem aber völlige 
Gleichwertigkeit mit den gewöhnlichen Nährböden: das werden 
die Hauptforderungen sein, die man an diese Nährpräparate zu 
stellen hat. 

Die von Doerr angegebenen (hergestellt von Bram-Leipzig) 
Trockennährböden genügen nach unserer Erfahrung diesen An¬ 
forderungen nicht ganz. Der ans dem Doerr’schen Pulver her¬ 
gestellte Agar ist vor allem meist zu weich; dadurch wird das Aus¬ 
streichen des Materials ohne Beschädigung der Agaroberfläche 
sehr erschwert. Der Weichheit des Nährbodens ist auch die 
weitgehende lästige Diffusion von Farbstoff in die Umgebung von 
gefärbten Kolonien, z. B. beim Endonährboden, zuzuschreiben, die 
das Auffinden verdächtiger Kolonien erschwert. Ausserdem ist 
der Doerr’scbe Agar sehr kostspielieg. 

Diese Nachteile sind vermieden in den von Marx 1910 an¬ 
gegebenen „Ragitpräparaten ul ) (hergestellt von der Firma 
E. Merck-Darmstadt). 

Die Ragitnäbrböden, die bisher in kleineren Laboratorien, 
besonders in den Tropen bereits umfangreiche Verwendung ge¬ 
funden haben, haben wir im Kriegslaboratoriam in grossen Mengen 
mit bestem Erfolg benutzt. Ihre Verarbeitung ist bequem und 
einfach und liefert gleichmässig gute Resultate, wofern bei der 
Darstellung gewisse Punkte beobachtet werden, auf die hier be¬ 
sonders verwiesen werden soll. 

Ragitagar ist ein feines ans Agar, Maggis gekörnter 
Bouillon und Pepton hergestelltes Pulver, das nach einstündigem 
Kochen mit 1 1 Wasser im Dampftopf einen lackmusneutralen 
Agar ergibt, der dem normalen Nähragar völlig entspricht. 

Schüttet man das leichte Agarpulver in Wasser, so breitet 
es sich gleichmässig anf der Wasseroberfläche aus; es beginnt 
hierauf aufzuquellen und die gequollenen Teile sinken in langen 
Schlieren in die Tiefe, wo sich nach einigen Standen die gesamte 
Agarmasse als dicker, gallertiger Bodensatz findet. Nur die znr 
Quellung gebrachten Agarteile lösen sich beim Kochen im Dampf¬ 
topf in kurzer Zeit, während ungequollener Agar anch bei viel- 
stündigem Kochen ungelöst bleibt. 

Es ist daher, was Müller 2 ) hervorhebt, peinlich darauf zu 
achten, dass man erst dann das Kochen des Nährbodens beginnt, 
wenn das letzte Bestehen Agarpulver in Quellung übergegangen 
ist. Nur so erhält man einen Nährboden von der gewünschten 
Härte. 

Wünscht man ohne vorherige Filtration einen Nährboden, 
der völlig frei von Niederschlägen ist, so fülle man den Agar in 
einen Cylinder, koche im Dampftopf nochmals kurz auf und lasse 
dann den Agar im Dampftopf erstarren. Der Niederschlag findet 
sich dann in dünner Schicht am Boden und lässt sich leicht von 
der übrigen Agarmasse abschneiden. 

Wünscht man niederschlagfreien Schrägagar, so wird der 
flüssige Agar in Reagenzröhrchen gefüllt und dann in üblicher 
Weise sterilisiert; nach dem Kochen bleiben die Röhrchen noch 
10—15 Minuten aufrecht im Dampftopf stehen und werden dann 
schräg gelegt. Das Sediment sammelt sich dann in der Koppe 
des Reagenzglases, während die übrige Agarmasse völlig klar ist. 


1) Marx, M.m.W., 1910, Nr. 7. 

2) Müller, Diss., Leipzig 1911. 
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Beim Arbeiten mit farbigen Nährböden stört in der Platte 
der Niederschlag nicht, wenn vor dem Ausgiessen der Agar sorg¬ 
fältig geschüttelt wird. Das Sediment verteilt sieb dabei ganz 
gleichmässig in feinste Partikelchen, die wegen der rasch ein¬ 
tretenden Erstarrung auch in der Platte in der gleichen regel¬ 
mässigen Verteilung bleiben. Diese stören die Deutlichkeit des 
Plattenbildes in keiner Weise. 

Sehr praktisch and zeitsparend erwies es sich für uns, 
bei der Zubereitung im voraus den Agar von vornherein in 
Flaschen in kleineren Mengen zu kochen (13 g auf 800 g Wasser). 
Bei zweistündigem Kochen ist ein vorheriges Sterilisieren der 
Flaschen überflüssig. 

Die benutzten Flaschen fülle man nachher sofort mit Wasser 
and koche sie dann nochmals wenige Minuten aaf; es bleibt sonst 
ein schwer za entfernender Agarbodensatz in den Flaschen zurück, 
der weitere Benutzung unmöglich macht. 

Trägt man den hier angeführten Punkten Rechnung, so er¬ 
hält man einen äusserst konsistenten Agar, der, auch in dünnster 
Schicht gegossen, ein bequemes Ausstreichen gestattet. 

Ragitagar gibt, wie Sparmberg und Amako 1 ) geprüft 
haben, eine gute Grundlage für alle Elektivnäbrböden ab, für den 
Drigalski- und den Endo’schen Nährboden, für Mannit-, Maltose- 
und Rohrzuckernährböden, für Blut- und Serumnährböden; auch 
zur Herstellung des Dieudonnö’schen Choleraagars ist, was gerade 
jetzt besonders wichtig erscheint, Ragitagar vorzüglich geeignet. 

Für die Anhänger des kürzlich von Liebermann und Azel 
angegebenen Congorot-Nährbodens hat die Firma Merck ein 
Ragitpräparat hergestellt. 52 g ihres Ragit-Nutrose-Agars wer¬ 
den mit einem Liter Wasser eine Stunde gekocht und dann filtriert. 
Zu 100 g Nährboden wird dann eine eigens dazu hergestellte 
„Congotableite“ zugesetzt und nochmals 15 Minuten gekocht; 
dann ist der Nährboden gebrauchsfähig. Er dürfte bei der pracht¬ 
vollen Kontrastfärbung, die Bact. coli auf ihm zeigt (tiefschwarze 
Kolonien), sich besonders gut zur Wasseruntersuchung eignen. 

Die von Marx angegebenen Endotabletten (1 Tablette 
wird je 100 g flüssigen Agars zugesetzt) vereinfachen auf das 
Beste die Herstellung des Endoschen Nährbodens. Die Endo¬ 
tabletten sind für jeden lackmusneutralen Agar verwendbar. 

Das Wachstum auf Ragitagar ist, wie Sparmberg und 
Amako 1 ), Müller 2 ), Poppe 3 ) und Richter 4 ) vergleichend unter* 
suchten, ebenso gut wie auf gewöhnlichem Agar. 

Den gleichen befriedigenden Erfolg hat das zur Herstellung 
von Ragitbouillon von Marx hergestellte Präparat gezeigt. 
22 g des Ragit-Bouillonpulvers geben, zu 1 Liter Wasser zngesetzt, 
eine der natürlichen vollständig gleichende Nährbouillon. 

Wir haben sie auch viel zur Herstellung von Typhus-For- 
molkulturen (M.Neisser) gebraucht, die wir jetzt monatelang bei 
der Widal’schen Reaktion mit bestem Erfolge benutzen. Die 
einfache Darstellung, die sofortige und langdauernde Gebrauchs- 
fäbigkeit und das stets klare und deutliche Resultat lassen die 
Typhu8-Formolkulturen gerade für das Feldlaboratorium als 
ganz besonders geeignet erscheinen. 

Beide Präparate, Agar und Bouillon, haben ferner den Vor¬ 
teil leichter Transportierbarkeit, langer Haltbarkeit und vor allem 
den des äusserst geringen Preises. 

Wie Sparmborg und Amako 1 ) berechnen, kosten 1 Liter 
Ragitagar etwa 1 M., während 1 Liter Normalagar etwa 1 M. 
25 Pf. kostet. 1 Liter Ragitbouillon kostet 0,45 M. gegenüber 
1,15 M. Nicht eingerechnet ist dabei der bedeutend geringere 
Verbrauch an Heizmaterial. 

Endlich hat Marx ein Ragitpräparat herstellen lassen zum 
Ersatz von Löffler-Serum 5 ). Es soll da angewandt werden, wo 
äussere Umstände das Beschaffen und ständige Vorrätighalten 
von Löfflerserum erschweren. 

Ragitserum, ein feinpulverisches Gemisch von Ragitagar 
und einem Albumin wird vorsichtig mit Wasser angerührt (13 g 
Ragitserum auf 100 g Wasser). Das Anrühren bat vom Gentrum 
nach der Peripherie ohne jede Anwendung von Gewalt zu ge¬ 
schehen; nur so erhält man eine homogene, dünnschleimige Masse; 
nach Zusatz von 5 ccm Glycerin ist die Flüssigkeit zum Ausgiessen 
fertig. Das Erstarren erfolgt dort, wo ein Erstarrungsschrank für 


1) Sparmberg-Amako, Zbl. f. Bakt., 1910, 56. Bd., H. 1. 

2) Müller, Diss., Leipzig 1911. 

3) Poppe, Berlin, tierärztl. Wschr., 1911, Nr. 33. 

4) Riohter, Diss., Lausanne 1913. 

5) Marx, Zbl. f. Bakt., 1913, 72. Bd., H. 3. 


Löffler-Serum fehlt, am besten im Heissluftsterilisator bei etwa 
80 Grad. Beim nachfolgenden Sterilisieren im Dampftopf tritt 
häufig noch eine leichte Zerreissung des Nährbodens durch Luft¬ 
blasen ein; es ist dies jedoch nur ein Schönheitsfehler; der weder 
das Wachstum beeinflusst, noch beim Ausstreichen oder Entnahme 
von Kultur Schwierigkeiten macht. 

Diphtheriebacillen wachsen, wie auch Kontrolluntersuchungen 
von Neumann zeigten, auf Ragitserum üppig und mit typischer 
Polfärbung nach Neisser. Auch zur Züchtung von Meningo¬ 
kokken haben wir Ragitserum mit Erfolg verwendet. 

Nachtrag bei der Korrektur: Hirschbruch und Diehl 
stellen in einer Mitteilung 1 ): „Der vollwertige Ersatz von Liebig's 
Fleischextrakt im Typhusnährboden nach v. Drigalski und 
H. Conradi u fest, dass Maggi’s gekörnte Bouillon mit Pepton 
ein solcher vollwertiger Ersatz ist. Den Autoren sind demnach 
also die Ragitpräparate und die diesbezüglichen Veröffentlichungen, 
die sie nochmals bestätigen, vollständig unbekannt geblieben. 


Zur Wirkung des Hypophysenextraktes bei 
Asthma bronchiale und zur Asthmatheorie. 

Von 

Dr. med. E. Riese-Karlsruhe i. B. 

Es ist das Verdienst von 0. Weiss, den Hypophysenextrakt 
in die Astbmabehandlung eingefübrt zu haben 2 ). Die über¬ 
raschenden Erfolge seines Astbmolysins reizen zum Nachdenken 
darüber, wie diese Wirkung zustande kommt. 

Die Anschauungen, die ich mir über die Natur des Asthma 
schon lange gebildet batte, und die ich im folgenden darlegen 
möchte, wurden durch diese Erfolge bestärkt und Hessen es mir 
von vornherein wahrscheinlich erscheinen, dass der Hauptanteil 
an ihnen dem Hypophysenextrakt zukomme. Das Asthmolysin 
beseitigte den asthmatischen Anfall in den von mir beobachteten 
Fällen fast augenblicklich, indem meist nach wenigen Minuten 
subjektive Erleichterung eintrat und auch objektiv Abnahme der 
Lungenbläbung, des verlängerten Exspiriums und der giemenden 
Geräusche festzustellen war; doch traten häufig, besonders nach 
den ersten Injektionen, auch gewisse nervöse Erscheinungen auf, 
die zwar in den von mir beobachteten Fällen nicht gerade be¬ 
drohlich, aber doch unliebsam waren: nervöse Erregung, Zittern, 
Blässe der Haut, einmal ein etwas verfallenes Aussehen — aller¬ 
dings nur bei der ersten Einspritzung; die folgenden wurden mit 
jeder weiteren Injektion immer besser vertragen. 

Ich schrieb diese Nebenerscheinungen dem Adrenalin zu und 
befragte den Erfinder des Astbmolysins brieflich, ob er sein Mittel 
nicht auch adrenalinfrei herzustellen gedächte. Herr Kollege Weiss 
batte die Freundlichkeit, mir in einem ausführlichen Schreiben 
am 2.Dezember 1913 zu antworten; er sagte: „An der Zusammen¬ 
setzung des Mittels kann nichts geändert werden, da dieselbe 
nach jahrelangen Versuchen so als am wirksamsten und un¬ 
schädlichsten erprobt ist. u Ich versuchte nun doch die Behand¬ 
lung asthmatischer Anfälle mit reinem Hypophysenextrakt. Zu¬ 
nächst bei einer alten Frau, die an sich schon ao Tremor senilis 
litt, der jedesmal durch die Einspritzungen so stark zunahm, dass 
sie für Stunden nicht mehr Tasse oder Löffel zum Munde führen 
konnte. Ich fand meine Vermutung bestätigt, da das blosse 
Hypopbysenextrakt die Patientin jedesmal von ihrem Anfall er¬ 
löste ohne die erwähnte unangenehme Nebenwirkung. Bald er¬ 
schienen auch von anderer Seite gleichartige Beobachtungen 2 ). 

Mir lag nun vor allem daran, festzustellen, ob durch syste¬ 
matische Hypophysenbebandlung ausser dem augenblicklichen 
auch ein Dauererfolg zu erzielen sei, wie ich nach meinen theo¬ 
retischen Anschauungen für wahrscheinlich oder doch möglich 
hielt. Ich hatte die Freude, diese Hoffnung bestätigt zu sehen, 
wenigstens so weit man nach der bisherigen, immerhin beschränkten 
Beobachtungszeit von einem Dauererfolg sprechen kann. Die Wahr¬ 
scheinlichkeit eines solchen war im vorliegenden Falle eigentlich 
gering, ich möchte mir daher erlauben, ihn kurz zu skizzieren. 

Es handelte sich um eine 67 Jahre alte Witwe, die nach ihren 
und ihrer erwachsenen Tochter Angaben seit 7 Jahren an fast 
beständigem, teilweise sehr schwerem Asthma litt; frei sei sie 
davon eigentlich nie gewesen. 


1) D.m.W., 1915, Nr. 21. 

4^2) D.m.W., 1912, Nr. 38. 

M 3) Borohardt, Ther. d. Gegenw., Dez. 1913. 
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Als ich ihre Behandlung übernahm, war sie an den regelmassigen 
Gebrauch von Morphium gewöhnt, das ihr die einzige Erleichterung ge¬ 
währte. Durch monatelang fortgesetzte langsame Verringerung ihrer 
Morphiumdosis gelang es mir nicht ohne Schwierigkeit, sie davon zu 
entwöhnen. Sie litt auch an mancherlei nervösen Beschwerden: Tremor, 
häufig auftretender Trigeminusneuralgie und Schlaflosigkeit. 

Ich behandelte sie, abgesehen von anderen Medikamenten, 
die aber in Bezug auf die Asthmatherapie keine Rolle spielten, 
anfangs mit Asthmolysin, später mit Pituglandol (Roche), das 
sie selbst dem ersteren entschieden vorzog, vorübergehend auch 
mit Pituitrin (Merck), das mir die gleiche Wirkung zu haben 
schien, wenngleich ich kein abschliessendes Urteil darüber aus¬ 
sprechen möchte, da ich es nur einigemale an wandte; meist habe 
ich Pituglandol injiziert. Die Patientin wurde jedesmal dadurch 
von ihrem Anfall befreit. Ich machte die Einspritzungen anfangs 
in 2—3 tägigen, später oft auch in längeren Intervallen, je nach 
dem Zustand ihres asthmatischen Leidens. Wenn ich natürlich 
auch auf Rückfälle gefasst bin, so kann ich doch sagen, dass die 
Patientin zur Zeit seit über 2 Monaten asthmafrei ist, trotz der 
sonst gleichen hygienischen Verhältnisse, die recht ungünstig 
sind; die alte Frau hat ihre Dachkammer, in die nie ein Strahl 
Sonne dringt, ihres Allgemeinzustandes wegen seit 7 Jahren nicht 
verlassen können. 

Ich habe unterdes das Pituglandol auch in anderen Fällen, 
in denen ich bisher Asthmolysin einspritzte, mit ähnlichem Er¬ 
folge angewandt; ich kann das Urteil, das mittlerweile auch von 
anderer Seite ausgesprochen ist, nur bestätigen, dass die Wirkung 
des Pituglandols nicht so rapide eintritt wie die des Astbmo- 
lysins, dass sie aber länger anzudauern scheint. (Bei einem Ver¬ 
gleich beider Mittel muss natürlich die Dosis berücksichtigt 
werden: die Ampulle Asthmolysin enthält neben 0,008 Adrenalin 
nur 0,04 Hypophysenextrakt, Pituglandol 0,1.) Ueble Neben¬ 
erscheinungen habe ich vom Pituglandol nicht beobachtet, freilich 
ist mein Material nur beschränkt. 

Wie kommt nun diese überraschende Wirkung zustande? Es 
sind verschiedene Erklärungen versucht worden, die mir recht 
kompliziert und wenig befriedigend erschienen, während sich mir 
eine andere Deutung als ebenso einfach wie einleuchtend darstellt. 
Ich hatte sie von vornherein für selbstverständlich gehalten, bis 
mir zum Bewusstsein kam, dass sie sich mit den über das nervöse 
Asthma herrschenden Vorstellungen in Widerspruch befand. Mir 
stand die gleichsam mit der Sicherheit eines physikalischen Ex¬ 
perimentes wirkende Beeinflussung der erschlafften glatten Uterus- 
mnskulatur durch Hypophysenextrakt so lebhaft vor Augen, dass 
ich eine analoge Einwirkung auf die glatte Muskulatur der Lungen 
für selbstversändlich hielt. Nun findet sich aber auch in den 
modernen Lehrbüchern, soweit ich sehen konnte, immer wieder 
die Auffassung vertreten, das Asthma werde durch einen Krampf 
der glatten Bronchialmuskulatur hervorgebracht. Da ich mich zu 
ihr im Gegensatz befinde, muss ich die Gründe meiner wider¬ 
sprechenden Anschauung darlegen. 

Das sinnfälligste Symptom des asthmatischen Anfalles ist 
wohl das Volumen pulmonum auctum. Das Zustandekommen 
dieser Lungenblähung kann von den Anhängern der Krampftheorie 
unmöglich erklärt werden, und so sind ihre verschiedenartigen 
Erklärungsversuche ebenso gesucht und kompliziert wie unbe¬ 
friedigend. 

Wenn alle kleineren Bronchien und Bronchiolen, die wohl den Haupt¬ 
teil des Lungengewebes darstellen, durch Krampf verkleinert werden, 
kann man sich nicht vorstellen, wie in summa nun doch eine Vergrösse- 
rung der Lunge zustande kommen soll, es müsste denn sein, dass die 
Alveolen duroh die Muskeln, die nach Koelliker ja gerade um ihren 
Eingang herum einen Ring bilden, völlig abgeschnürt würden, und nun 
durch in ihnen sich bildende Gase innen ein Ueberdruck entstünde, 
durch den die Alveolen so stark gedehnt würden, dass sie die Ver¬ 
kleinerung der übrigen Lunge überkompensierten. Aber wie sollten 
solche expansiven Gase entstehen? Wenn es der Fall wäre, so müssten 
die Alveolen, die doch nur einen Teil des Lungenparenchyms ausmachen, 
so kolossal gedehnt werden, dass der Zustand kaum ohne dauernde 
Folgen für dieses vorübergeben und die Restitutio ad integTum, die nach 
Asthmaanfällen doch die Regel ist, nicht wohl eintreten könnte. Doch 
das Hauptargument dafür, dass ein völliger Alveolenverschluss im Asthma¬ 
anfall nicht eintreten kann, ist wohl, dass dann bei läDgerer Dauer des 
Anfalls Erstickung eintreten müsste. Es muss also vielmehr auch 
beim schwersten Bronchialmuskelkrampf immer eine Kommunikation mit 
der Aussenluft bestehen bleiben; dann aber kann auch in den Alveolen 
nur Athmosphärenluft herrschen und eine Lungenblähung nicht zustande 
kommen. 

Ganz selbstverständlich ist aber das Volumen pulmonum 
auctum, wenn plötzlich eine Paralyse oder Parese sämtlicher 


Bronchialmuskeln entsteht. Durch die aknte Ausdehnung aller 
Bronchien und Bronchiolen muss das Volumen der ganzen Lunge 
eine starke Zunahme erfahren. Durch die enorme Vergrösserung 
des Querschnittes der feineren Luftwege wird der Luftstrom in 
ihnen natürlich entsprechend vermindert oder auf 0 reduziert. 
Dadurch kommt es zum Gefühl der Erstickung, während diese 
selbst niemals eintritt, da in den weiten Bronchiolen genügend 
Sauerstoff vorhanden ist, um das Leben zu erhalten. Die Exspi¬ 
ration ist erschwert, da die Lungenelastizität, die normalerweise 
ausser durch die knorpeligen Bestandteile hauptsächlich doch 
wohl eben durch den Tonus der Bronchialmuskeln hervorgebracht 
wird, verloren gegangen ist. Daher die angestrengte Arbeit der 
Exspirationsmuskeln, um den Ausfall der passiven Exspirations¬ 
kräfte durch aktive Muskelarbeit auszugleichen. 

Wenn, wie wir sahen, der Asthmaanfall durch Asthmolysin, 
Pituglandol usw. geheilt wird, so liegt wohl nichts näher als die 
Annahme, dass diese Substanzen, analog ihrer bekannten Einwir¬ 
kung auf die glatte Muskulatur anderer Teile, die Muskeln der 
Bronchien wieder zur Zusammenziehung bringen, indem sie ihre 
Nerven erregen und so den Tonus wiederherstellen. Für die 
Begründung dieser so einfach und einleuchtend erscheinenden 
Erklärung ergeben sich aber Schwierigkeiten. 

Der Angriffspunkt der genannten Mittel müsste der Sym- 
pathicus sein, dessen Einwirkung auf die glatte Muskulatur der 
Bronchien die Physiologie bisher nicht anerkennt. Vom Adrenalin 
ist es jedenfalls bekannt, dass es eine elektive Wirkung gerade 
auf den Sympathicus ausübt; ja es dient gewissermaassen als 
Reagens, um zu bestimmen, ob ein bestimmter Nerv sympathischer 
oder autonomer Natur sei. „Man kann sagen, dass die erregende 
Wirkung des Adrenalins aus den gesamten Endigungen der vege¬ 
tativen Fasern nur diejenigen herausgreift, welche dem sym¬ 
pathischen System angehören. Auf die Endigungen des cranial- 
sacral-autonomen Systems wirkt das Adrenalin nicht 1 ). 11 Nun ist 
die eine Komponente des Asthmolysins, wie erwähnt, Adrenalin, 
und gerade ihr verdankt das Mittel wohl seine rapide Wirkung. 
Auch Adrenalin allein ist ja vielfach mit Erfolg gegen Asthma 
angewandt worden. So von v. Jagic 3 ). Es ist wohl kaum zu be¬ 
zweifeln, dass auch die Wirkung des reinen Hypophysenextraktes 
(Pituglandol usw.) auf die gleiche Weise zu erklären ist. Diese 
Vermutung drängt sich als Analogieschluss schon auf, wenn man 
die Einwirkung beider Mittel auf den Uterus in Betracht sieht. 
Hier ist der wirksame Nerv anerkanntermaassen der Sympathicus 
(N. hypogastricus). Biedl sagt: „Die mächtige Einwirkung des 
Adrenalins auf den Uterus gehört mit zu den schönsten und auf¬ 
fallendsten Phänomenen, welche diese merkwürdige Substanz 
hervorruft 8 )“. Vom Hypophysenextrakt ist der gewaltige Einfluss 
auf den Uterus ja bekannt und praktisch von grosser Wichtigkeit 
und hohem Wert geworden, wobei es bemerkenswert ist, dass es 
nicht auf das normale, sondern nur auf das gedehnte Organ, 
d. h. da wirkt, wo der Tonus der glatten Muskeln verloren ge¬ 
gangen ist. Jedenfalls geht bei der Uterusmuskulatur die Wirkung 
des Adrenalins und des Hypophysenextraktes parallel und erfolgt 
mittelst Erregung des Sympathicus; sollte es bei den glatten 
Muskeln der Bronchien nicht ebenso sein? 

Nun sagen aber die Autoren, die das vegetative Nervensystem 
bearbeitet haben, die Bronchialmuskulatur würde nicht vom Sym¬ 
pathicus, sondern von autonomen Nerven, und zwar von ihrem 
craDiobulbären Abschnitt, innerviert (durch Fasern, die im Vagus 
verlaufen). „Was die glatten Muskeln des Atmungsapparates 
betrifft, so ist hier wenig mehr als die Tatsache bekannt, dass 
sie von Vagus innerviert werden 4 ).“ 

Der Haupt Vertreter dieser Lehre ist Langley, auf den sich 
die meisten späteren Autoren berufen. Wenn man aber seine 
Ausführungen liest 6 ), hat man nicht den Eindruck, dass er die 
bisherigen Erkenntnisse als abgeschlossen betrachtet; er fasst die 
positiven Befunde zusammen, die er und andere Experimentatoren 
gewonnen haben, und zu diesen gehört allerdings die sympathische 
Versorgung der Lungenmuskeln nicht, doch betont er vielfach das 
Problematische und neuer Untersuchungen Bedürftige der bisherigen 
Resultate. Auch sind die Lehren der Autoren gerade hinsichtlich 
der vorliegenden Frage widerspruchsvoll, so dass Biedl sagt: 
„Mit Rücksicht auf diese divergenten Befunde erscheint eine 


1) Gottlieb, Experim. Pharmakol., S. 130. 

2) B.kl.W., 1909, Nr. 18. 

3) Innere Sekretion, S. 194. 

4) Lewandowsky, Hdb. d. Neuro)., Bd. 1, S. 422. 

5) Textbook of physiol., 1900, Bd. 2. 
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nähere Prüfung der Innervationsverhältnisse der Bronchial- 
muskoktui nnd der Wirkung des Adrenalins auf dieselbe 
dringend geboten." 

Auch ein anderer Autor, Elliot, spricht dem Sympathicus 
eine Einwirkung auf diese Muskeln ab, doch sagt er: „A positive 
reaction to adrenalin is a trustworthy proof of the existence and 
nature of sympathetic nerves in any organ 1 )." Hätte er die klinische 
Wirkung des Adrenalins bei Asthma gekannt, so muss man nach 
diesen Worten annehmeo, dass er diese doch wohl als „einen 
glaubwürdigen Beweis für die Existenz sympathischer Nerven" in 
dem Muskelapparat der Lungen anerkannt hätte. Selbst dem 
physiologischen Laien muss es doch von vornherein auffallen, 
dass der Sympathicus, der sonst sämtliche glatten Muskeln des 
Körpers versorgt, nur gerade die der Lungen nicht beeinflussen 
sollte. Nun sind aber auch vereinzelte positive Befunde vor¬ 
handen, wonach für die Broncbialmuskeln ausser verengenden 
auch erweiternde Fasern existieren, und von den beiden somit 
nachgewiesenen Antagonisten müsste der eine doch mit grösster 
Wahrscheinlichkeit sympathischer Natur sein. Da diese Befunde 
für meine Auffassung von Wert sind, möchte ich darauf hin- 
weisen. Brown hat solche Fasern experimentell nachgewiesen 
und Sandmann sie bestätigt 2 * ). 

Brown 8 ) erhielt bei einer gewissen Versuchsanordnung durch 
Reizung des Vagus „a powerful expansion of the bronchi"; er 
schliesst: „the facts noted .... indicate that the vagi contain 
both contracting and expanding ihres for the bronchi." Auch 
Sandmann hat ausser Kontraktion der Bronchien Dilatation 
durch Vagusreizung festgestellt und schliesst aus seinen Versuchen: 
„Es scheint mir somit bewiesen, dass im Vagus Fasern ver¬ 
laufen, die die Bronchialmuskeln innervieren. Die einen bewirken 
gereizt Verengerung, die anderen Erweiterung der Bronchien 4 )". 

Die anatomischen Bedingungen für die Möglichkeit einer Versorgung 
der Bronchialmuskeln duroh den Sympathicus sind ja durchaus gegeben. 
Gegenbaur sagt von den Rami bronchiales anteriores et posteriores des 
Vagus 5 ), „sie bilden ein Geflechte, dessen Verzweigungen mit sympati- 
schen Nerven gemischt zur Lungenwurzel und von da mit den Bronchial¬ 
verzweigungen ins Innere der Lunge eindringen“. Und Langley selbst 
spricht von „fibres iunning to the vagus from the superior cervical 
ganglion 6 )“, denen er freilich nur eine Funktion für Herz- und Blut¬ 
gefässe zuerkennt; jedenfalls gibt er aber doch damit die Möglichkeit 
zu, dass der Vagus durch das Ganglion oervioale supremum sympathische 
Elemente erhält. 

Ich bio mir bewusst, mit diesen wenigen Andeutungen die 
Versorgung der glatten Bronchialmuskeln durch den Sympathicus 
und dessen Rolle bei der HypophysenextraktwirkuDg nicht be¬ 
wiesen, sondern höchstens wahrscheinlich gemacht zu haben, und 
verkenne nicht die Schwierigkeiten, die sich dieser Anschauung 
entgegenstellen [so vor allem die klinisch festgestellte günstige 
Wirkung des Pituglandols bei paralytischem Ileus, während doch 
dem Sympathicus meist eine hemmende Rolle auf die Peristaltik 
zugeschrieben wird 7 )]. 

Wenn man ganz allgemein sagen kann, die genaue anatomische 
Erforschung des Sympathicus wäre unbedingt erforderlich, um 
viele, ja vielleicht die meisten Krankheitsbilder endlich einmal 
wenigstens in ihren gröbsten Zügen wirklich begreifen und kausal 
deuten zu können, um z. B. zu verstehen, warum bei der einen 
Injektion gerade diese Fasern affiziert sind und auf tropho- 
neurotischem Wege gerade diese charakteristischen Hautveräode- 
rungen entstehen, während bei einer anderen ebenso gesetzmässig 
andere Haut- und Schleimhautveränderungen auftreten, so bildet 
das Asthma einen speziellen Fall dieses die ganze medizinische 
Wissenschaft bedrückenden Mangels. Solange dieses Desiderat 
nicht erfüllt ist, kann die Theorie des Asthma nicht auf eine 
sichere Grundlage gestellt werden. 

Ich bitte trotzdem, meine Hypothese, dass das Asthma auf 


1) Journ. of physiol., 1905, Bd. 82, S. 466. 

2) Diese beiden Quellen bat mir auf meine Anfrage Herr Professor 
Biedl freundliehst angegeben, wofür ieh ihm an dieser Stelle meinen 
verbindlichen Dank ausspreohen möchte. 

8) Journ. of physiol. proceed., Bd. 23, April 1885. 

4) Dubois’ Arch. d. Physiol., 1890, S. 256. 

5) Anatomie, Bd. 2, S. 482. 

6) Textbook of physiol., S. 668. 

7) Freilich ist auch diese Lehre voller Widersprüche. Tigerstedt 

sagt (Physiologie, Bd. 1, S. 882): „Ueber die Einwirkung dieser Nerven 
(Vagus und Splanchnicus) auf die Darmbewegungen hat sioh bis in die 
neueste Zeit keine Einigung gewinnen lassen, und man kann ohne Ueber- 
treibung sagen, dass alle überhaupt denkbaren Möglichkeiten von den 
verschiedenen Autoren vertreten werden.“ 


einem Verlost des Tonus der glatten Bronchialmuskeln beruht, 
und dass dieser durch Erregung des Sympathicus mittels Pitu¬ 
glandols wiederhergestellt wird, entgegen den bisher herrschenden 
Anschauungen der Physiologie einmal zugestehen zu wollen: dann 
wird auf einmal das Asthmabild völlig durchsichtig, seine Er¬ 
scheinungen klar und die Wirkung seiner Heilmittel verständlich. 
Es soll dabei gemäss der plausiblen Schematisierung der Engländer 
eine die Aktion (Kontraktion oder Sekretion) fördernde und eine 
hemmende Nervenwirkung angenommen und ihr gleicherweise 
eine die Lähmung fördernde und hemmende entgegengestellt 
werden. 

Dann wird die günstige Wirkung des Adrenalins beim Asthma 
verständlich; es muss die die Broncbialmuskeln versorgenden 
Fasern des Sympathicus erregen, da seine sympathicotrope Natur 
ja bekannt ist. Diese Erregung wird aber erst recht wirksam 
sein können, wenn die dem Asthma zugrunde liegende Lähmung 
durch Pituglandol gehemmt und damit ein normaler Muskeltonus 
wiederhergestellt ist. Auf normale Muskulatur wirkt Hypophysen¬ 
extrakt ja nicht, nur auf solche, die ihren Tonus verloren hat. 
Es würde also das Asthma heilen, indem es die ihm zugrunde 
liegende Lähmung der glatten Muskulatur beseitigte. Diese kann 
dann durch Adrenalin weiter in positiver Weise stimuliert werden, 
was jedoch zur Beseitigung des Anfalles nicht unbedingt erforder¬ 
lich ist, wenngleich es diese beschleunigt. 

Das Atropin lähmt den Antagonisten des Sympathicus (die 
im Vagus enthaltenen autonomen Fasern), und ähnlich scheinen 
die Nitrite zu wirken. Wenigstens konnten Fröhlich und Löwi 
»den Nachweis erbringen, dass die Nitrite gleichfalls auf auto¬ 
nome Nervenendigungen wirkende Gifte sind, welche aber nur 
die Erregbarkeit solcher autonomen Nerven vernichten, deren 
Funktion Hemmung ist 1 )“. Das Letztere trifft beim Nervensystem 
der Lunge ja zu; der Sympathicus wird von seinem autonomen 
Antagonisten jedenfalls gehemmt. 

So würde sich die bei Asthma lindernde Wirkung des Atropins 
sowohl wie des Amylnitrits, des Natrium nitrosum, der Charta 
nitrata [bei deren Verbrennung sich Nitrite bilden 2 )], der ungezählten 
Räucherpulver und Zigaretten hieraus erklären und ebenso, dass 
die Heilwirkung dieser Mittel immerhin nur eine beschränkte 
sein kann. Sie können den Sympathicus wohl von seinem Anta¬ 
gonisten befreien, und wie ein Gelähmter, dem ein grausamer 
Feind obendrein noch Fesseln angelegt hat, aufatmen mag, wenn 
ihm wenigstens diese abgenommen werden, so gewähren jene 
Mittel dem gequälten Asthmatiker wohl eine gewisse Erleichterung; 
von seiner Sympathicuslähmung selbst können sie ihn nicht er¬ 
lösen; von dieser befreit ihn erst das Hypophysenextrakt, während 
das Adrenalin den wieder aktionsfähigen Nerven weiter positiv 
erregen kann. Die günstige Wirkung des Jodkali bei Asthma 
bleibt freilich auch bei unserer Hypothese dunkel, da die Wirkung 
dieses Mittels auf die sympathischen Nerven leider noch unbe¬ 
kannt ist 8 ). 

Die Auslösung asthmatischer Anfälle von anderen Körper¬ 
stellen [Nase 4 ), Genitalien usw.] aus und durch psychische Ursachen 
ist einleuchtend, wenn man die grosse Empfindlichkeit und Labi- 
lität gerade des Sympathicus den mannigfachsten Reizen körper¬ 
licher und seelischer Art in Betracht zieht (z. B. bei Urticaria). 
Verständlich wird auch das alternierende Auftreten von Asthma 
und Urticaria — oder anderer nervöser Erkrankungen sympa¬ 
thischer Pathogenese —, das verschiedentlich berichtet wird 5 ), 
wenn man das Asthma als Sympathicuserkrankung anerkennt. 

Auf die Veränderung des Blutbildes bei Asthma und die 
Frage, ob auch dies in Beziehung zu einer Sympathicusaffektion 
stehe oder etwa durch den Mangel gewisser Hormone oder wie 
sonst verursacht sei, möchte ich hier nicht eingehen. 

Die Erreichung eines Dauererfolges bei Asthma durch syste- 

1) Biedl, Innere Sekretion, S. 184. 

2) Herr Dr. Tausz, Assistent Exsellens Engler’s, hatte die Freund¬ 
lichkeit, dies durch ad hoc angestellte Experimente und zwar vermittelst 
des v. Ilosvay’schen Reagenz nachzuweisen, wofür ioh ihm zu lebhaftem 
Dank verpflichtet bin. Auch eine Anzahl von gegen Asthma empfohlenen 
Räuoherpulvern und Zigaretten hat er freundlichst untersucht und in 
ihnen Nitrite nachgewiesen, ebenso in dem Ultimum refugium der meisten 
wohlhabenden Asthmatiker, dem Tuckerischen Mittel. 

8) „Ganz unverständlich ist die heilsame Jodwirkung bei nervösem 
Asthma und bei Neuralgien“ (Gottlieb, Pharmakologie, S. 360). 

4) Es ist in diesem Zusammenhänge interessant, dass Sandmann, 
dessen Experimente erwähnt wurden, durch Kitzeln der Nasenschleimhaut 
Veränderung des Lumens der Bronchien hervorbringen konnte, während 
dieser Reflex nach Durchsobneidung der Vagi ausblieb. 

5) Ther. d. Gegenw., 1918, VII. 
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matische Pituglandolinjektionen (falls sich dieser bestätigen sollte), 
könnte vielleicht auch durch Normalisierung der Hormonbildung 
vermittelst zeitweiliger künstlicher Zuführung derselben erklärt 
werden. Näher liegt wohl die einfachere Annahme, dass die 
gelähmten Bronchialmuskeln durch eine Art .Uebungstkerapie 
wieder zu normaler Tätigkeit angeregt werden, ähnlich wie, um 
einen groben Vergleich zu gebrauchen, gelähmte Körpermuskeln 
durch systematische Faradisierung geheilt werden können. 

Nebenbei möchte ich schliesslich noch darauf hinweisen, 
dass die Annahme einer plötzlichen Ausdehnung der Bronchiolen 
bei Asthma auch die Entstehung der Curschmann’schen Spiralen, 
die so gewöhnlich nach den Anfällen entleert werden, verständlich 
macht, für die bisher keine oder nur unbefriedigende Erklärungen 
gegeben werden konnten. 

So sollen sie die spiralige Drehung nach Brugsch und Schitten- 
helm 1 ) „beim Durchpressen durch die feineren Bronchien“ oder nach 
anderer ganz willkürlicher Annahme gar durch Wirkung der Flimmer- 
epithelien in spiraler Richtung erhalten 2 3 * * * ). 

Man muss sich beim Asthma die Schleimhaut der feineren 
und feinsten Bronchien durch trophoneurotischen Einfluss gewiss 
ebenso geschwellt und zähen Schleiiti sezernierend vorstellen, wie 
es die dem Auge oder Spiegel zugänglichen oberen Teile des 
Respirationstractus nachweislich sind. Es besteht nach Cursch- 
mann eine „Bronchiolitis exsudativa“, die ja einen Teil der aus¬ 
kultatorischen Erkennungsmerkmale des Asthma bedingt. Das Zäh¬ 
flüssige, Anhaftende des Schleims ist für Asthma charakteristisch 
und bereitet den Patienten besondere Qual. Wenn ein abnormer 
Zustand des Sympathicus beim Asthma nachgewiesen wäre, könnte 
man dieses charakteristische Sekret vielleicht „Sympathicusschleim“ 
nennen, im Gegensatz zum gewöhnlichen katharrhalischen (ähn¬ 
lich wie man den dickflüssigen „Sympathicusspeichel“ dem „Chorda¬ 
speichel“ gegenüberstellt). Jedenfalls sind die Bronchiolen beim 
Asthma mit einem zähen, festhaftenden, fadenziehenden Schleim¬ 
pfropf vollgestopft. Wenn sie sich nun zusammenzögen, wie es 
bei einem Krampf der glatten Muskulatur geschehen müsste, so 
ist nicht abzusehen, wie dieser Pfropf sich dadurch lösen sollte; 
er würde kraft seiner Elastizität sich eben mit seiner Wand zu¬ 
sammenziehen. Anders, wenn seine Haftfläche sich plötzlich stark 
ausdehnt. Der solide Pfropf wird dann zu einer Röhre ausein¬ 
andergezogen werden müssen, die immer dünner wird, je mehr 
sich die Wand ausdehnt, bis sie schliesslich ihre Haftfläche ver¬ 
liert; indem sie auch in der Längsrichtung immer weiter gedehnt 
wird, zerreisst die zähe, leicht fadenziehende Masse in einzelne 
Fäden, deren spiralige Gestaltung dadurch verursacht wird, dass 
eben diese Ausdehnung zugleich in der Längsrichtung und den 
beiden anderen Dimensionen erfolgt. Dass sich unter solchen 
Bedingungen Spiralen bilden müssen, Hesse sich gewiss experi¬ 
mentell leicht erhärten. 

Auch die häufige Erscheinung eines Centralfadens in den 
Curschmann’schen Spiralen ist auf diese Weise plausibel; meist 
wird der solide Schleimpfropf zu einer Röhre ausgezogen werden, 
doch wird sich auch in anderen Fällen durch die entgegengesetzte 
Wirkang von Kohäsion und Adhäsion der innere Teil des Schleim- 
cylinders von seinem Mantel lösen können und so im Centrum 
der gleichzeitig zu elastischen Spiralfasern ausgezogenen Röhre 
ein Schleimfaden Zurückbleiben. Die Länge und Dicke der Cursch¬ 
mann’schen Spiralen enspricht ja bekanntlich dem Lumen der 
Bronchiolen 8 ). 

Dass durch die ihres Tonus beraubte Schleimhaut massen¬ 
hafte Zellen auswandern können, ist ohne weiteres klar, daher 
der Reichtum des Asthmaexpektorates an zelligen Elementen. 

Auch das Entstehen der Charcot-Leyden’schen Kristalle ist 
nach meiner Auffassung des Asthma wohl leichter zu verstehen, 
als bei der Annahme eines Bronchialmuskelkrampfes; denn eine 
Kristallbildung ist gewiss in der Windstille der Lungenalveolen 
und -bronchiolen beim Asthma, wenn durch die maximale Er¬ 
weiterung der feineren und feinsten Respirationswege der Luft¬ 
strom auf ein Minimum oder auf 0 reduziert ist, eher möglich, 
als bei der normalerweise starken Luftströmung (die bei krampf¬ 
haft verengten Bronchien ja noch der Verringerung des Quer¬ 
schnittes entsprechend verstärkt sein müsste). Material dazu 


1) Lehrb. d. klin. Untersuohungsm., S. 179. 

2) S. Sahli, Lehrb. d. klin. Untersuohungsm., S. 793, wo noch andere 
ebenso unbefriedigende Erklärungsversuche angedeutet werden. 

3) Dass die Curschmann’schen Spiralen gelegentlich auch bei anderen 

Erkrankungen der Lunge gefunden werden, beweist wohl nur, dass auch 

bei anderen Zuständen, bei denen zäher Schleim abgesondert wird, eine 

Erschlaffung der Bronchiolen Vorkommen kann. 


steht durch die massenhaft vorhandenen zelligen und anderen 
Körperelemente und die freie oder locker gebundene Kohlen¬ 
säure nsw. ja überreichlich zu Gebote. 

Doch damit betreten wir Phantasieland, ein der Forschung 
verbotenes Gebiet. Ich wollte mit diesen Andeutungen nur zeigen, 
dass die dargelegte Anschauung des Asthmas allen seinen Er¬ 
scheinungen gewissermaassen sinnliche Anschaulichkeit verleiht. 
In der Tat scheint mir, dass sie alle von dem Leiden bekannten 
Tatsachen ungezwungen und befriedigend erklärt. Deshalb habe 
ich mir erlaubt, sie zwecks weiterer Prüfung hier mitzuteilen. 

Zusammenfassung: Das Asthma bronchiale entsteht durch 
eine Lähmung der glatten Muskulatur der Bronchien. Die heilende 
Wirkung des Hypophysenextraktes beruht auf der Wiederherstel¬ 
lung ihres Tonus durch Erregung der sie versorgenden vegetativen 
Nerven. Wahrscheinlich sind dies nicht autonome, sondern sym¬ 
pathische Fasern, die vielleicht im Vagus verlaufen. 


Der Salow’sche Tiefenmesser. 

Zur röntgenologischen Lagebestimmung von Fremd¬ 
körpern auf Grund eines Stereogramms. 

Von 

Dr. L. Katz, Berlin-Wilmersdorf. 

Die Ausführungen in Nr. 21 der Berliner klin. Wochenschrift 1 ) 
haben Herrn Salow veranlasst, einen Tiefenmeser zu konstruieren, 
der gestattet, Tiefen- und seitliche Entfernungen einfach ohne 
jegliche Rechnung abzulesen und bei dem zu gleicher Zeit die 
Beschränkung auf 60 cm Focusplattenabstand aufgehoben ist. 

Der Apparat besteht aus zwei Maassstäben, die auf einer durch¬ 
sichtigen Celluloidplatte innerhalb eines Koordinatenkreuzes vereinigt 
sind (Abbildung 1). Der eine Maassstab wird dargestellt: 1. durch Ordi- 
natenachse (senkrechte Grade), an die eine Centimeterteilung angefügt 


Abbildung 1. 



ist und 2. durch die von dem Nullpunkte ausgehende Kurve, die wir 
Tiefenkurve nennen wollen. In Abständen von 1 cm sind nun von der 
Ordinate aus Senkrechte gezogen, die natürlich alle der Absoisse parallel 
sind. Die von der Ordinate und der Tiefenkurve auf diesen Parallelen 
abgeschnittenen Stücke entsprechen den Abständen homologer Punkte 
auf der Platte. Die neben diesen einzelnen Parallelen stehenden Centi¬ 
meterzahlen ergeben sofort die gesuchte Entfernung des Gegenstandes 
von der Platte. Dasselbe gilt natürlich für die zwischen zwei Parallele 
fallenden Entfernungen zweier homologer Punkte. 


1) Katz und Salow, Zur Fremdkörperlokalisation. 
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Dienten die Ordinate zusammen mit der Tiefenkurve für Bestimmung 
der Entfernung des Geschosses von der Platte, so werden die Parallelen und 
ihre Verlängerungen über die Kurve hinaus zur Bestimmung der seitlichen 
Entfernung des Fremdkörpers nach dem durch das Markierkreuz gedachten 
Lot gebraucht. Diese Parallelen sind nun durch Kurven, deren Abstände 
voneinander an den verschiedenen Stellen immer 2 mm bedeuten, ein¬ 
geteilt. Die Längen dieser Abstände sind dadurch gefunden worden, 
dass man die Seitenlängen in den verschiedenen Höhen mit dem rezi¬ 
proken Werte der in Nr. 21 der Berliner klin. Wochenschrift erhaltenen 
seitlichen Konstanten multipliziert. Habe ich festgestellt, dass ein Fremd¬ 
körper z. B. 7 cm von der Platte entfernt ist, so kann ich mit Hilfe 
der Parallelen, die von dem siebenten Gentimeter der Ordinate ausgeht, 
sofort die seitliche Entfernung in Centi- und Millimetern ausmessen. Es 
fallen somit die lästigen Multiplikationen, die im Fürstenau’sohen Ver¬ 
fahren notwendig sind, fort und ich habe bloss auszumessen und abzulesen. 

Gebrauchsanweisung. Hat man auf der Röntgenplatte zwei 
homologe Punkte eines Fremdkörpers oder des Markierkreuzes fest¬ 
gestellt, so legt man, wie Abbildung 2 zeigt, wo sich neben zwei 
Rückenwirbel Geschoss- und Kreuzbild im stereoskopischen Doppel¬ 
bild projizieren, Ordinate und Tiefenkurve des Maassstabes so auf 
die beiden homologen Punkte A und B, dass der eine unter die Ordi¬ 
nate, der andere unter die Tiefenkurve fällt, und zwar so, dass die 
vorhin erwähnten Parallelen in die durch die beiden homologen Punkte 
angegebene Richtung fallen. Dann liest man links an der Ordi¬ 
nate, an der Stelle, wo sich der eine der homologen Punkte befindet, 
die Entfernung des Punktes von der Platte in Centi- und Millimetern 
ab. In Abbildung 2 liegt z. B. das Kreuz 19,8 cm von der Platte ent¬ 
fernt (Abbildung 2). Abbildung 8 erläutert die Maassnahraen, die not- 


Abbildung 2. 
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Abbildung 3. 



wendig sind, die seitliohen Entfernungen auszumessen. Es ist ange¬ 
nommen, dass verlangt würde, die Entfernung der Geschossmitte von der 
Mitte des Markierkreuzes festzustellen. Man stellt zunächst die Ent¬ 
fernung des Projektils von der photographischen Platte fest, sie beträgt 
im vorliegenden Fall 2,8 cm. Darauf legt man ein beigegebenes Gummi¬ 
band, das hier durch die kräftig gezeichnete Linie angedeutet ist, parallel 
den Parallelen an der Stelle 2,8 cm um die Celluloidplatte, dann wird 
das Gummiband durch die Kurven mit 2 mm Abstand geschnitten und 
gleichsam in Stüoke von 2 mm Länge eingeteilt. Legt man nun die 
Celluloidplatte so auf die Röntgen platte, dass das Gummiband in die 
Richtung der beiden Punkte kommt, deren seitliche Entfernung festge¬ 
stellt werden soll, und zwar so, dass unter dem Schnittpunkt von Ordi¬ 
nate und Gummiband der eine der beiden Punkte liegt, so ist die aus 
der Teilung des Gummibandes abgelesene Entfernung der beiden Punkte 
die richtige Entfernung in Centi- und Millimetern (Abbildung 8). Sehr 
praktisch ist es, ebenso wie man auf die Oberseite des Patienten zur 
Diokenbestimmung ein Bleikreuz legt, auch auf die Unterseite desselben 
eine Markiernadel so zu legen, dass sie sich ungefähr in der Mitte der 
photographischen Platte abbildet und die Auflagestelle natürlich auf 
dem Körper des Patienten ebenso wie das Kreuz zu markieren. Diese 
Nadel bildet sich dann auf der Platte wegen ihrer geringen Entfernung 
von dieser an einer Stelle ab, die fast oder ganz genau der Lage auf 
dem Körper entspricht, und man kann die seitlichen Entfernungen ebenso 


wie von dem ersten Bilde des Kreuzes aus, auch von der Nadel aus vor¬ 
nehmen. Das ist besonders praktisch und fast gar nioht zu entbehren, 
wenn das Röntgenbild ergibt, dass der Fremdkörper sich näher an der 
Rückfläche des Körpers befindet oder dass für eine etwa vorzunehmende 
Operation der der Platte zunächst liegende Teil des Körpers zugäng¬ 
licher ist. So würde man z. B. auf der Abbildung 2 finden, dass die 
Geschossspitze 1,2 cm von dem unteren Ende der Nadel entfernt ist, 
wenn man auf der Seitenlinie abmisst, die wieder für die Tiefenzahl 
2,8 cm gehört. Nur ist zu beachten, dass sich die Nadel bei etwaigen 
Umlagerungen des Patienten nicht verschiebt. 

Bisweilen erscheint es aus äusserlichen Gründen wünschenswert 
(Schonung des Röhrenmaterials, geringer Durchmesser des Objekts), eine 
Aufnahme nicht gerade aus 60 cm Entfernung zu machen und da fehlte 
es, so weit mir bekannt ist, am Fürstenau’sohen Apparat an einer Vor¬ 
richtung, um Tiefen- und seitliche Entfernungen ohne mehr oder weniger 
komplizierte Rechenexempel ausmessen zu können. Herr Salow hat 
ausser 60 cm noch 50, 40 und 30 cm Focusplattenabstand eingeführt, 
von dem Gedanken geleitet, dass eine von diesen vier Entfernungen 
sicher genügt, um allen Anforderungen des Röntgenologen gerecht zu 
werden. Selbstverständlich hätte auch jede andere Entfernung für den 
Focusplattenabstand gewählt werden können. 

Die mathematischen Grundlagen würden sich dann folgendermaassen 
gestalten. Nehme ich z. B. an, dass ich eine Aufnahme aus 40 cm 
Entfernung machen will, so würde der Abstand x des Körpers von der 

Platte, wie in der B.kl.W., 1915, Nr. 21, ansgeführt wurde, x = 

a+b 

2 

sein. Da 40 cm = —. 60 cm ist, d. b. unser e jetzt */s • • ist, erhalten 
. 2 

b.-jj-e 2 b.e 

wir als wirkliche Tiefe x = —— oder x = • —f-r-. Das will sagen, 

a+D o a+D 

ich kann mit dem für 60 cm hergerichteten Maasstabe ruhig ausmessen. 



multiplizieren. Ebenso müsste ich bei einem zu 50 cm gewählten Focus- 
5 5 

plattenabstand, da 50 = — . 60 ist, das Resultat mit — und bei 80 cm 
60 6 

Entfernung mit -r- multiplizieren. 


Für die seitliche Entfernung y gilt nach den früher (I. c.) gemachten 

Ausführungen y = 6 -* -. c. Die seitliche Konstante —— * wird jetzt 

natürlich eine andere werden, da e ein anderes geworden ist. Nehmen 

2 2 

wir den Focusabstand wie vorhin für 40 cm an = —. 60 = e, so er- 

o 3 

9 S 

T e —x t e-yi, 

gibt sich jetzt für die seitliche Konstante der Wert —r--- 


Dieser Wert ist aber schon in unserer Tabelle für die seitliche Kon¬ 
stante enthalten, es ist nämlich der Wert, den ich erhalte, wenn ich die 

g 

gefundene Tiefe mit — multipliziere und zu dieser neuen Tiefe die Kon¬ 


stante suche. Würden nun diese weitschweifigen Rechnungen nötig sein, 
um eine Platte, die aus geringerer Entfernung als 60 om angefertigt 
wurde, auszumessen, so würde das Verfahren niohts weniger als praktisch 
und für die Anwendung in der Praxis viel zu umständlich sein. Es ist 
deshalb eine ganz einfache Vorrichtung angebracht worden, die alle 
Rechnungen unnötig macht und ermöglicht, die Resultate genau wie bei 
60 cm Focalabstand sofort zu finden. Vor der Centimetereinteilung an 
der Ordinatenachse befinden sich nämlich drei Teilungen, die gestatten, 
den Abstand des Körpers von der Platte sofort in Centimetern usw. 
abzulesen. (Abbildung 4.) Hat man also z. B. aus 40 om Entfernung 
aufgenommen, so benutzt man nicht die Teilung, über der 60 cm steht, 
sondern diejenige, über der 40 cm verzeichnet ist, ebenso in gleicher 
Weise bei 50 und 30 om Entfernung. 

Will man die Linie feststellen, auf der man die seitliche Ent¬ 
fernung abliest, so stellt man zunächst die Tiefenlage fest. Sie sei 
bei einem Focalabstand von 40 cm zu 6,4 cm auf der Teilung, 
die zu 40 cm gehört, gefunden. In derselben Höhe steht auf der 
Teilung, die zu 60 om gehört, die Zahl 9,6. Diese hier auf der ur¬ 
sprünglichen 60 cm-Teilung gefundene Zahl 9,6 suche ich mir auf der¬ 
jenigen Teilung auf, die zu 40 cm gehört, lege durch diese Zahl 9,6 
das Gummiband und lese wie gewöhnlich ab. Damit sind sämtliche 
notwendigen Multiplikationen ohne jegliche Rechnung ausgeführt. 


Ueberblicken wir noch einmal zusammenfassend die Mani¬ 
pulationen, die zur genauen Tiefenbestimmung nötig sind, so 
findet sich 

1. Auflegen des Maasstabes, so dass die Parallelen in die Rich¬ 
tung der korrespondierenden Punkte fallen und von diesen 
der eine unter die Ordinate, der andere unter die Tiefenlinie 
zu liegen kommt; 

2. Ablesen der Tiefe auf dem dem Focalabstand entsprechenden 
Maassstabe in Centimetern und Millimetern; 
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8. Hinlegen des Gummibandes auf die der Tiefenablesung auf 
Maasstab 60 entsprechende Stelle des in Betracht kommenden 
Maassstabes; 

4. Ablesen der Seitenentfernung auf dem Gummibande. 

Einfacher und füglich vielseitiger lässt sich wohl eine Tiefen¬ 
bestimmung eines Fremdkörpers nicht leicht gestalten. Ich habe 
das Salow’sche Verfahren im Reservelazarett Kunstgewerbemuseum 
einer eingehenden Prüfung in sahireichen Fällen unterworfen und 


Abbildung 4. 



bin mit demselben in jeglicher Hinsicht zufrieden; das Geschoss 
wurde stets an der vorher genau bestimmten Stelle von dem be¬ 
treffenden Operateur gefunden. Der Apparat bietet aber noch 
einen nicht zu unterschätzenden Vorteil: er macht den Chirurgen 
oder den Praktiker unabhängig vom Röntgenologen — der 
Röntgenologe fertigt das Stereogramm an, der den Fall be¬ 
handelnde Arzt jedoch bestimmt sich die Tiefenlage mittels dieses 
einfachen Apparates selbst und kann auf etwaige Lagebeziehungen 
des Geschosses z. B. zu den Knochen Rücksicht nehmen, die für 
die gerade in Frage kommende Operation wichtig und oft nur 
ihm bekannt sind. 

Der Salow’sche Tiefenmesser wird von der Polypbos-Gesell- 
scbaft in München hergestellt (Berliner Vertreter: Ingenieur Wert¬ 
heim, Charitöstr. 4). 


Bücherbesprechungen. 

Tnberknlose nd Mutterschaft. Von Dr. C. A. Credd-Hoerder, Frauen¬ 
arzt in Berlin-Wilmersdorf, zurzeit im Felde. Berlin 1915, Verlag 
von S. Karger. 

Ho er der behandelt dieses für Mutter und Kind gleioh wichtige 
Thema auf Grund eigener Erfahrungen und in der Literatur nieder¬ 
gelegter Anschauungen bekannter Frauenärzte. Ho er der zeigt, dass 
durch besondere Sorgfalt, die der graviden tuberkulösen Frau gewidmet 
wird, nioht nur eine ganze Anzahl tuberkulöser schwangerer Frauen 
durch Vernunftgründe davon abgehalten wird, sich bestehende Schwanger¬ 
schaften abtreiben zu lassen, sondern dass es möglich ist, einer grossen 
Anzahl tuberkulöser Frauen durch richtige Behandlung und Fürsorge zu 
gesunden Kindern zu verhelfen, ohne dass ihre tuberkulöse Erkrankung 
in ein schlimmeres Stadium tritt Zu wenig beleuchtet scheint mir in 
dem Bache der Weg, durch den wir erreichen können, dass Kinder 
tuberknlöser Mütter von Tuberkulose frei bleiben. 


F. Theodor-Königsberg i. Pr.: Praktische Winke zur Ernährung und 
Pflege der Kinder in gesunden und kranken Tagen. Ein Nach¬ 
sehlagebuch für Mütter. Fünfte vermehrte und verbesserte Auflage 
mit Anhängen (vier Vorträge, Diätrezepte) und einer Gewiehts- 
tabelle. Königsberg i. Pr. 1915, Verlag von Bong’s Buchhandlung 
(Willy Schnock). 

Der erste Teil behandelt Ernährung und Pflege des gesunden Kindes. 
Hier kann man über einige Punkte anderer Meinung sein, doch den 
Standpunkt des Verf.’s im allgemeinen teilen. Für prinzipiell verfehlt 
halte ich den zweiten Teil, die Ernährung und Pflege des kranken 
Kindes. Mütter sollen bei Erkrankung ihres Kindes den Arzt holen 
und über die Krankheit als solche und ihren Verlauf möglichst wenig 
orientiert sein. Das ist mein Standpunkt. Lässt sich über ihn auch 
diskutieren, so erscheint es mir auf alle Fälle prinzipiell verfehlt, be¬ 
stimmte Medikamente, z. B. Pertussin, anzupreisen. Ebenso verkehrt 
ist es, in einem solchen Buche Annoncen zu bringen, die bestimmte 
Kräftigungsmittel für Kinder und bestimmte Medikamente empfehlen. 
Dem Verlag mag das nützen, weil er dadurch teilweise die Kosten der 
Auflage deckt; der Allgemeinheit, den Müttern und Kiudern, für die 
dieses Buch bestimmt ist, schadet fes. 


St. Engel: Grundriss der Säuglingskunde. Ein Leitfaden für Schwestern, 
Pflegerinnen und andere Organe der Säuglingsfürsorge. Zweite um¬ 
gearbeitete Auflage. Wiesbaden 1915, Verlag von J. F. Bergmann. 
Mit 79 Textabbildungen nebst einem Grundriss der Säuglingsfürsorge 
von Dr. Marie Baum, mit 14 Textabbildungen. 

Engel hat den von ihm verfassten Teil, den Grundriss der Säuglings¬ 
kunde, umgearbeitet. Manche theoretische Ausführung ist weggelassen, 
dafür manches Kapitel von praktischem Werte hinzugekommen. Das be¬ 
trifft insbesondere Ausführungen über Zubereitung der Säuglingsnahrung, 
die Pflege und Beobachtung gesunder und kranker Kinder, die Milchkunde. 
Der zweite Teil des Grundrisses ist im wesentlichen unverändert geblieben. 
Der angestrebte Zweck, belehrend und aufklärend zu wirken, wird durch 
dieses Werk durohaus erfüllt. Langstein. 


Haas Mack: Die Immnnitätswissenschaft. Würzburg 1914, Verlag 
von Curt Kabitzsch. 

Much hat der ersten Auflage seines Werkes aus dem Jahre 1911 
eine zweite folgen lassen. Die Anlage des Stoffes ist die gleiche ge¬ 
blieben, doch wurde natürlich den Fortschritten auf dem Gebiete der 
Immunitätslehre Rechnung getragen. Bei der Besprechung der Diphtberie- 
serumtherapie findet auch das neue Behring’sche Simultanverfahren 
seinen Platz. Ein besonderer kleiner Abschnitt ist den Spezifitätstheorien 
gewidmet worden, unter denen besonders die physikalische Theorie 
Traube’s besprochen wird. Die Abwehrfermente Abderhalden’s 
finden eine eingehende kritische Berücksichtigung. 

Das Buch ist fesselnd, impulsiv, sehr subjektiv geschrieben und 
bietet daher auch dem Fernerstehenden eine anregende Lektüre. Leider 
verleitet diese Subjektivität den Autor bisweilen, noch hypothetische An¬ 
schauungen mit einer gewissen apodiktischen Sicherheit als die einzig 
richtigen hinzustellen. Auch von der Mitarbeit der einzelnen Forscher 
an dem Gebäude der Immunitätswissenschaft erhält der Leser aus diesem 
Grunde häufig kein ganz zutreffendes Bild. 

ü. Friedemann-Berlin. 


A. Foerster: Die prenssisehe Gebührenordnung für approbierte 
Aerzte und Zahnärzte. 6. Aufl. Berlin 1915* Verlag von 
Richard Schoetz. 145 S. 

In stark vermehrter, neuer Auflage ist dieser Kommentar, der den 
praktischen Bedürfnissen des Arztes so geschickt entgegenkommt, jetzt 
erschienen, ein beredter Beweis für seine Brauchbarkeit und Beliebtheit. 
Neben zahlreichen Ergänzungen im einzelnen ist namentlich das Gesetz 
über die Gebühren der Medizinalbeamten eingehend kommentiert und 
eine Reihe wichtiger Fragen, wie das Honorar der Spezialisten, die ärzt¬ 
liche Gutachtertätigkeit neu bearbeitet worden, wodurch sein Wert als 
Ratgeber in ärztlichen Gebührenfragen noch gewonnen hat. 

Vollmann. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Hammarsten: Studien über Chymosin und Pepsinwirkung. 
II. Mitteilung: Ein neues Verfahren zur Aufhebung der Parallelität 
zwischen Chymosin und Pepsinwirkung. (Zsohr. f. physiol. Chem., Bd. 94, 
H. 2 u. S.) 

Geselschap: üeber Pepsinb«Stimmung. (Zschr. f. physiol. Chem., 
Bd. 94, H. 2 u. 3.) 

Küster: Beiträge zur Kenntnis der Gallenfarbstoffe. VIII. Mit¬ 
teilung. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 94, H. 2 u. 3.) 

Küster und Bauer: Ueber das Hämatoporphyrin. IV. Mit¬ 
teilung. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 94, H. 2 u. 3.) 

Feder er: Ueber die Oxydation schwefelhaltiger Substanzen 
mit Kaliumohlorat und Salzsäure. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 94, 
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H. 2 u. 3.) Rhodankalium wurde durch KC10 3 und HCl vollständig 
oxydiert. Bei Taurin (taurocarbaminsaures Kalium), Cystin und Pepton 
ist die Einwirkung sehr gering. 

Jolles: Ueber eine neue Methode zur quantitativen Bestimmung 
des Indikan im Harne. (Zschr. f. pbysiol. Chem., Bd. 94, H. 2 u. 3.) 
Wird indikanhaltiger Harn mit eisenchloridhaltiger koncentrierter Salz¬ 
säure versetzt und dann mit Chloroform geschüttelt, so nimmt das 
Chloroform eine violette Färbung an. Mit dieser Probe können in 10 ccm 
Harn noch 0,0032 mg Indikan nacbgewiesen werden. Auch zur quanti¬ 
tativen Bestimmung des Indikan ist das Verfahren geeignet. 

Baudisch: Ueber eine neue Iadolreaktion. (Zschr. f. pbysiol. 
Chem., Bd. 94, H. 2 u. 3.) Zur Ausführung der Indolreaktion mit 
Cholerakulturen auf Agar versetzt B. den Nährboden mit Nitromethan. 
Die verdächtige Kolonie wird mit dem sie tragenden Agarstück heraus¬ 
gehoben und in einem Reagenzglas mit verdünnter Kalilösuog gekocht. 
Nach Ausschütteln mit Amylalkohol und Zusatz von konzentrierter 
Salzsäure im Ueberschuss, selbst bei sehr geringen Indolmengen, färbt 
sich der Alkohol rot. Schmitz. 


Pharmakologie. 

Was er: Ueber die Veränderungen der Blot- nid Hirnzusammen¬ 
setzung bei chronischem Gebrauch von Schlafmitteln. (Zschr. f. pbysiol. 
Chem., Bd. 94, H. 2 u. 3.) Nach monatelaDger Fütterung mit Chloral- 
hydrat, Veronal und Paraldehyd wurde Blut und Gehirn einiger Ver¬ 
suchshunde auf die Procentverhältnisse von Cholesterin, Cbolesterin- 
Palmitat, Lecithin und N-haltige Substanzen untersucht. Ausserdem 
wurde die Ninhydrinreaktion mit fetthaltigem und entfettetem Hirn ge¬ 
prüft. Die stärksten Veränderungen zeigte nun der Chloralbydrathund, 
der auch als einziger positive Ninhydrinreaktion gab. Relativ am 
wenigsten Veränderungen machte das Paraldehyd. Schmitz. 

Rost-Heidelberg: Ueber Stoffe, die das Wachstum des Binde¬ 
gewebes anregen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 183, H. 4.) Die Versuche, 
die an Kaninchen ausgeführt wurden, suchten klarzustellen, welche 
Faktoren bei der nicht therapeutisch beeinflussten Wunde anregend auf 
die Wucherung des Granulationsgewebes wirken und 2. ob wir diese 
natürlichen Faktoren durch unsere therapeutischen Maassnahmen be¬ 
günstigen können (indirekte Anregung des Bindegewebswachstums), 
3. ob es Substanzen gibt, die direkt bindege websanregend wirken. 
Bisher kannte man, namentlich seit den Untersuchungen Fischer’s 
über Scharlachrot, nur Stoffe, die das Epithelwachstum beschleunigen; 
die hier geschilderten Versuche zur Anregung des Bindegewebswachstums 
stellen einen neuen Weg dar, sie wurden in Gemeinschaft mit einem 
Chemiker angestellt. Die Staphylokokken üben einen Wachstumsreiz 
auf das Bindegewebe aus und förderq so die Bildung der Granulationen. 
Ausserdem spielen aber noch eine Reihe von Faktoren eine Rolle, so 
kann die Granulationsbildung auch durch Stoffe angeregt werden, die 
aus den körpereigenen Zellen durch Zerfall frei werden. Die Röntgen¬ 
strahlen sind scheinbar ganz besonders geeignet, Gewebszellen so zu 
beeinflussen, dass sich in ihnen Stoffe bilden, die stark bindegewebs- 
anregend wirken. Schliesslich gelingt das Gleiche auch durch chemische 
Körper; ein von der Firma Knüll hergestelltes Mineralöl hat sich be¬ 
sonders bewährt. In bezug auf die Einzelheiten der Versuche sei auf 
das Original verwiesen. Die chemische Seite der Frage behandelt 
Robert Werner. 

R. Wern er-Ludwigshafen: Ueber Stoffe, die das Bindegewebs- 
waehstam za beeinflussen vermögen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, 
H. 4.) Wenn die Versuche auch noch nicht ganz abgeschlossen sind, 
so lässt sich doch schon jetzt mit Bestimmtheit sagen, dass unter den 
verschiedenen Bestandteilen bestimmter Oele mineralischen Ursprungs 
der Gehalt an ungesättigten, insbesondere partiell hydrierten Kohlen¬ 
wasserstoffen es ist, der ihnen Kraft verleiht, das Wachstum des Binde¬ 
gewebes anzuregen. Als Resultat aller Versuche gelang es, ein Präparat 
„granulierendes Wundöl Knoll“ zu gewinnen, das von allen die Wirkung 
irgendwie beeinträchtigenden Begleitstoffen ohne Einbusse an thera¬ 
peutisch wertvollen Bestandteilen befreit ist. B. Valentin. 


Therapie. 

G. Rosenow-Königsberg: Die Behandlung der Pneumonie mit 
Optoehin. (D.m.W., 1915, Nr. 27.) (Nach einem am 17. Mai 1915 im 
Verein für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg gehaltenen Vortrag.) 
Bericht über 34 weitere Fälle, die ebenfalls die günstige Beeinflussung 
der Pneumonien durch Optoehin zeigen. R. verzichtet auf Grund der 
Rosenthal und Kaufmann’schen Versuche auf Anwendung von 
Campher. Verf. hat Versuche mit Lokalbehandlung gemacht, die zwar 
zunächst ohne Erfolg blieben. Immerhin will er Empyeme nach diesem 
Prinzip behandeln. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Aoki-Strassburg: Studium über die Atoxylwirkung und die 
Immunität bei fliihnerspirochäten. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 23, 
H. 2.) Wenn mit Spirochäten infizierte Hühner mit Atoxyl behandelt 
werden, so tritt fast momentan Agglutininbildung auf. Derselbe Vor¬ 
gang zeigt sich bei duroh die natürliche Krise geheilten Tieren. Noch 


bevor alle Spirochäten durch die Atoxylwirkung verschwunden sind, tritt 
bereits eine Immunität gegen die Infektion auf. Diese Immunität lasst 
sich durch das Serum auf gesunde Tiere übertragen. Verf. schliesst 
aus diesem Umstand, dass die Immunität nicht die Folge des Absterbens 
der Spirochäten sei, sondern die Ursache. Wenn Atoxyl mit normalem 
Blut versetzt wurde, dann bekam es im Reagenzglase trypanosomen¬ 
tötende Kraft; nicht aber tötete diese Mischung die Spirochäten. Die 
Präzipitationsreaktion mit Spirocbätenextrakt hält Verf. lür diagnostische 
Zwecke nicht für verwertbar, dagegen ist die Agglutination leicht zu 
erzielen. KomplementbinduDg konnte weder mit Spirochätenextrakt 
noch mit Spirochätenaufschwemmung erzielt werden, auch wenn statt 
des gebräuchlichen Meerschweinchenkomplementes Hühnerserum ver¬ 
wendet wurde. Meerschweinchen und Hühner konnten durch Spirochäten 
anaphylaktisch gemacht werden. Das Immunserum zeigte ausser der 
Agglutination auch noch starke lytische Eigenschaften. 

Matsui-Prag: Versuche über die Konzentration bakteriolytiseher 
Immunkörper im Normalseram. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 23, 
H. 2.) Wenn mit Rinderserum sensibilisierte El-Torvibrionen eine Stunde 
bei 42° mit Kochsalzlösung behandelt werden, so Hessen sich stark 
baktericid wirksame Extrakte erhalten. Dies soll durch Abgabe der 
Immunkörper an die Flüssigkeit geschehen, doch kann die Anhäufung 
in der Kochsalzlösung noch nie eine bestimmte Grenze überschreiten. 
Die maximal erreichbare Konzentration entspricht ungefähr der Kon¬ 
zentration in dem zur Sensibilisation benutzten Serum. Die optimale 
Temperatur für den beschriebenen Prozess ist 42*. 

Bronfenbrenner: Serologische Studien über Komplementfixation 
hei Tuberkulose mit Besredka’s Ästigen. (Zschr. f. Immun. Forsch., 
Bd. 23, H. 2.) Unter 500 Fällen, die die verschiedensten Krankheits¬ 
gruppen umfassten, wie Typhus, Meningitis, Tuberkulose, Anämie, Krebs, 
Pneumonie, Scharlach, Diphtherie usw., gaben positive Komplement¬ 
ablenkung mit Besredka’s Tuberkulin nur die Tuberkuloselälle. Verf. 
schliesst daraus, dass diese Reaktion für Tuberkulose spezifisch sei. 
Nur bei bestehender Lues würde die Reaktion scheinbar zu häufig 
positiv, was Verf. mit einer Schwächung des Körpers gegen die andere 
Infektion zu erklären sucht. 

Nathan-Frankfurt: Ueber Anaphylatoxinbildung durch Iuuliu. 
(Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 23, H. 2.) Durch Digerieren mit aktivem 
Meerschweinchenserum gelingt es, aus Inulin Anaphylatoxin zu bilden, 
wenn das letztere in Suspension, aber nicht als Lösung zugesetzt wurde. 

Sohmitz. 


Innere Medizin. 

G. Hart: Betrachtungen über die Entstehung der tuberkulöse! 
Luugeuspitieaphthise. III. (Zschr. f. Tbc., Bd. 24, H. 2, S. 82—96.) 
Aus einer allgemeinen Beschaffenheit des Brustkorbes heraus lässt sich 
die Entstehung der LungeDspitzenphthise nicht erklären. Die Erklärung 
ergibt sich aus besonderen Verhältnissen des ersten Rippenringes, von 
dem Hart mit Freund annimmt, dass er die Funktion des ganzen 
knöchernen Thorax beherrscht Hier setzt die Lehre Freund’s ein, die 
von Hart ausgebaut wurde, besonders in dem Sinne, dass es neben 
den primären Anomalien auch sekundäre, erworbene Anomalien im Be¬ 
reiche der oberen Apertur gebe, die die gleiche pathogenetische Be¬ 
deutung besitzen. Dass die Phthise erst in einem bestimmten Alter 
sich in typischer Lokalisation zu entwickeln pflegt, beruht darauf, dass 
erst in diesem Alter, dem der Körperreife, die typische Missbildung der 
Apertur zustande gekommen ist. So erklärt sich ohne Schwierigkeit, 
dass bei dem tuberkuloseempfängliohen Tiere keine typische Spitzen¬ 
phthise sich erzielen lässt — es fehlt das ungünstige anatomische 
Moment. Nach allem hält Hart daran fest, dass es keine Erklärung 
gibt, die so wie die auf den Freund’sohen Untersuchungen basierende 
Lehre von der mechanischen Disposition der Lungenspitzen zur tuber¬ 
kulösen Phthise allen Erscheinungen gerecht zu werden vermag. 

L. Brown, F. H. Heise und S. A. Petroff: Ueber das Vor¬ 
kommen vou Tnberkelbaeillen im Blute von Patienten mit Lungen¬ 
tuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 24, H. 2, S. 97—101.) Unter 84 Fällen 
von Lungentuberkulose erzielte die Verimpfung des Blutes auf Meer¬ 
schweinchen in 8,5 pCt. positives Ergebnis. 2 dieser Fälle waren sehr 
vorgeschritten, einer war ein Tuberkulinversuch. Kon troll versuche zeigten, 
dass in das Blut von Meerschweinchen künstlich eingeführte Tuberkel¬ 
bacillen (Menge?) leicht nachzuweisen waren. 

Kay Schäffer: Die Heliotherapie im Vejlefjord-Sanatorium. 
(Zschr. f. Tbc., Bd. 24, H. 2, S. 102—105.) Im Vejlefjord-Sanatorium 
werden unter Prof. Saug mann Sonnenbäder schon seit dem Jahre 1902 
angewandt. Die Auswahl der Kranken war ziemlich vorsichtig, doch 
wurde eine grosse Zahl von dritten Stadien behandelt. Ein direkter 
Einfluss auf den Lungenprozess schien nicht nachweisbar, jedoch war in 
einigen Fällen entschieden der Eindruck einer günstigen Gesamtwirkung 
aus dem klinischen Bilde zu gewinnen. 

G. H. Kress*. Die Tuberkulose in ihren Beziehungen zu Auge, 
Ohr, Nase und Hals. (Zschr. f. Tbc., Bd. 24, H. 2.) Eine kurze 
Zusammenstellung dieser wichtigen Beziehungen. Zum Referate nicht 
geeignet. H. Gr au-Honnef. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Stier-Berlin: Abgrenzung und Begriff des nenropathischen 
Kindes. (D.m.W., 1915, Nr. 27.) (Nach einem Vortrag gehalten im 
Verein f. inn. Med. u. Kindblk. am 8. Juni 1914.) Als neuropathisch zu 
bezeichnen sind diejenigen Kinder, bei denen in intensiver oder gehäufter 
Form auf einer fehlerhaften Anlage beruhende Funktionsstörungen der 
phylogenetisch ältesten Teile des nervösen Apparates sich zeigen, die als 
Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit des centralen oder vegetativen 
Nervensystems angesprochen werden müssen. Die so entstehenden Störungen 
manifestieren sich entweder im Gebiete der unbedingten Reflexe als er¬ 
leichterte, verbreiterte oder abnorm intensive, motorische Reaktionen auf 
leichte bzw. mittelschwere Reize, oder als ein verfrühtes Auftreten von 
Unlustgefühlen bei den gleichen Reizen, oder, im Gebiete der bedingten 
Reflexe, als abnorm langes und intensives Festhalten sogenannter häss¬ 
licher Angewohnheiten. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

Spieler-Wien: Erfahrungen aus der letzten Wiener Rötelnepidemie. 
(W.m.W., Nr. 24 u. 25.) Abgesehen von den von den Koplikflecken ge¬ 
nügend deutlich unterscheidbaren Schleimhautveränderungen waren weder 
im Prodromalstadium noch im Exanthemstadium der Rubeolenfälle irgend¬ 
welche Koplikflecken wahrzunehmen. Folgendes Blutbild findet sich bei 
der Rubeolenerkrankung: In der Inkubation polynucleäre, neutrophile 
Leukocytose, die in der Exanthemperiode in eine relative neutrophile 
Leukopenie bei relativer Lymphocytose übergeht, um nach Ablauf der 
Krankheit wieder zu einer massigen absoluten Leukocytose auzusteigen. 
Während des Exanthems kann eine mässige absolute Leukocytose be¬ 
stehen. Die eosinophilen Zellen zeigen kein Abweichen von der Norm. 
Es bestehen keine protektiven Beziehungen zwischen Röteln und Tuber¬ 
kulose, wohl aber Beziehungen zwischen dem Auftreten der Röteln und 
dem anderer akuter Infektionskrankheiten. Reckzeh-Berlin. 


Chirurgie. 

N. Paus-Christiania: Paradoxe Enbolie bei Fraktur. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 133, H. 4.) Bei einem 56 jährigen Manne mit einfacher, 
geschlossener Fractura tibiae traten plötzlich Symptome eines links¬ 
seitigen Gehirninsultes auf. Bei der Sektion zeigte es sich, dass eine 
Embolie stattgefunden hatte. Man fand nämlich Thrombose der Venen 
des rechten Beines bis ganz hinauf in die Vena cava und ausserdem 
zahlreiche Embolien sowohl in den Lungenarterien als auch in den 
Arterien des grossen Kreislaufs. Endlich bestand ein offenes Foramen 
ovale, durch welches die Emboli von der rechten Vorkammer in die 
linke und von da in die Herzkammer und in die Aorta gelangt sein 
mussten. 

E. Schepel mann-Bochum: Hypophyse! tumorei. (D. Zschr. f. 
Chir., Bd. 133, H. 4.) Bei einer 55 jährigen Frau entwickelten sich seit 
ungefähr l 1 /* Jahren allmählich zunehmende Augeostörungen, die zu 
fast völliger Erblindung führten. Im Röntgenbild zeigte sich eine deut¬ 
liche Erweiterung der Sella turcica um das Fünffache. Bei der Ope¬ 
ration (Schloffer-Eiselsberg), die in Lokalanästhesie sich ausführen 
liess, stellte sich eine Hypophysengangscyste heraus, die drainiert wurde 
und zur Heilung führte. Die Kopfschmerzen Hessen alsbald nach, auch 
das Sehvermögen besserte sich bedeutend. 

A. Wydler-Basel: Ueber die diagnostische Bedeutung der Pylorns- 
versebiebnng in verschiedenen Körperlagen. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, 
H. 4.) Die Untersuchungen führten zu dem Resultat, dass die Ver¬ 
schieblichkeit des Pylorus im Liegen und Stehen innerhalb weiter 
Grenzen schwankt. Sie ist naturgemäss am grössten bei gesundem 
Magen, nimmt bei Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni ab und ist am 
kleinsten bei Carcinoma ventricuH. Aus der Grenze der Verschieblich¬ 
keit des Pylorus lässt sioh kein zuverlässiger Anhaltspunkt für die 
Operabilität eines Caroinomfalles gewinnen. 

Dubs-Winterthur*. Zur Kenntnis der isolierten, perforierenden 
Meflenterialrnptnr nach indirekter Gewalteinwirknng. (D. Zschr. f. 
Chir., Bd. 133, H. 4.) In der Literatur sind bisher nur 7 Fälle von 
Mosenterialabreissung durch indirekte Gewalt beschrieben. Bei dem hier 
beschriebenen Patienten kam die Verletzung dadurch zustande, dass der 
aufrecht stehende Mann durch den etwa 1000 kg schweren Fuss eines 
riesigen Oelreservoirs erst gegen einen eisernen, sogenannten Windkessel 
gedrückt wurde. Dann rotierte der Reservoirfuss langsam in tangentialer 
Richtung zur Beckenbaucbgegend des Patienten weiter. Bei der Ope¬ 
ration zeigte es sich, dass das untere Ileum auf eine Strecke von etwa 
120 cm Länge vom Gekröse vollständig abgerissen, der Darm selber in¬ 
takt war. Der Eingriff, der in Resektion der betreffenden Darmpartie 
bestand, wurde nicht überstanden. 

N. Paus-Christiania: Milzabseess. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, 
H. 4.) Im Anschluss an eine lytisch abgelaufene Pneumonie entwickelte 
sich bei einer 38 jährigen Frau ein Tumor unter dem linken Rippen¬ 
bogen, der sich bei der Operation als grosser Milzabscess erwies. In 
dem Eiter wurden Pneumokokken nachgewiesen. Es lag also eine 
Pneumokokkeninfektion vor, unter anderem mit Affektion der Herz¬ 
klappen, speziell der Aortenklappen. Diese waren wegen der Aorten¬ 
stenosis der Infektion besonders ausgesetzt. Von dieser Stelle aus ist 


eine Bakterienembolie in den grossen Kreislauf erfolgt und hat in der 
Milz zu einem Absoess geführt. Der Ausgang war ein guter. 

B. Valentin. 


Röntgenologie. 

E. v. Seuffert-München: Eine Methode zu quantitativen und qua¬ 
litativen Messnngen von Röntgenstrahlen. (D.m.W., 1915, Nr. 27.) 

Dünner. 


Urologie. 

Perez-Grande-Madrid: Gonococcie der beiden Geschlechter und 
deren Behandlung mit polyvalenter Diplokokkenvaccine. (Zschr. f. 
Urol., Bd. 8, H. 11.) Durch Aussaat von Gonokokkeneiter auf einen 
festen Nährboden, der arm an Nutritiden ist, erhält man stets typische 
Kolonien von grampositiven Diplokokken. Ueberträgt man diese Kolonien 
in ein flüssiges Nährmedium, so erhält man eine Diplokokkenvaccine. 
Verpflanzt man Gonokokkeneiter auf ein spezielles Näbrmedium, 
welches reich an nutritivem Element ist, enthält man entweder 
Diplokokkenkolonien, welche sich rasch entwickeln, oder typische 
Gonokokkenkolonien, welche erst nach 3 bzw. 4 oder 5 Tagen zum 
Vorschein kommen. Die auf einem speziellen Nährmedium ge¬ 
züchteten und dann in ein flüssiges, gleichfalls geeignetes Nährmedium 
übertragenen Diplokokkenkolonien liefern eine typische Gonokokken¬ 
vaccine, wie diejenige, die man durch Kultivierung von Gonokokken er¬ 
hält. Wenn man auf einem speziellen festen Nährboden mit Urethral- 
sekret oder Harnfäden, in denen ausser Diplokokken nichts anderes ent¬ 
halten ist, Kulturen anlegt, so erhält man reine Gonokokkenkulturen 
bzw. in einem flüssigen Nährboden reine Gonokokkenvaccine. Diese 
durch experimentelle Untersuchungen gefundenen Resultate ergeben An¬ 
haltspunkte, um eine gute Vaccine hcrzustellen. Die Vaccine setzt sich 
zusammen aus unveränderten Diplokokken, aus veränderten Diplokokken 
und aus typischen Gonokokken; ausserdem enthält sie einen Coccus- 
bacillus, der sich auch in allen Vaccinen entwickelt; alle diese Bakterien 
sind nämlich nichts anderes als verschiedene Phasen des Neisser’schen 
Gonocoocus. Die Wirksamkeit dieser polyvalenten Diplokokkenvaccine 
kam nicht nur bei akuter und chronischer Urethritis zur Geltung, 
sondern auch in allen Fällen von gonorrhoischem Gelenkrheumatismus 
und in der weitaus grössten Mehrzahl von Fällen mit Infektion der 
Uterusadnexe. 

D. Teleky-Wien: Intermittierende Reizblase bei Retreflexio 
nteri. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 11.) Es gibt prämenstruell auf¬ 
tretende Reizblasensymptome, die durch Retroflexio uteri bedingt sind. 
Dieser Art von intermittierender Reizblase entspricht ein bestimmter 
cystoskopischer Befund sowohl während als ausserhalb der menstruellen 
Blutung. (Trigonum etwas vorgewölbt, seine Schleimhaut geschwollen, 
leicht ödematös mit starker Gefässinjektion. Gefässzeichnung stellen¬ 
weise verwischt. Uretermündungen normal. Uebrige Blasenschleimhaut 
normal.) Die angeborene Retroflexio uteri (der Nulliparen) prädisponiert 
mehr zu Reizblasenerscheinungen als die erworbene (puerperale). In 
jedem Fall von wiederholten Reizblasenattacken bei Frauen soll zunächst 
ein gynäkologischer Befund erhoben und das zeitliche Verhalten der 
Blasenbeschwerden zur Menstruation erforscht werden. 

F. Suter: Zur Kasuistik der Prostatakonkremente. (Zschr. f. 
Urol., Bd. 8, H. 11.) Verf. hat darch eine einfache perineale Boutonniere 
mit dem scharfen Löffel 10 Steine aus der Vorsteherdrüse eines 54jäh- 
rigen Patienten entfernt. Die Prostata fühlte sich gleichmässig derb an, 
war massig gleichmässig vergrössert und auffallend berührungsempfind- 
lioh. Weiche und halbfeste Instrumente blieben im prostatischen Ab¬ 
schnitt der Harnröhre hängen. Eine MetallsoDde ging glatt in die Blase, 
gab aber beim Passieren der Prostata ein deutliches kratzendes Gefühl. 
Der Befund der radiographischen Untersuchung liess unregelmässige 
Steinschatten in der Prostata erkennen, die ungefähr symmetrisch rechts 
und links von der Urethra gelagert sind. Die 10 Steinchen hatten ein 
Gewicht von 4,97 g, der grösste wog 1,4 g. Da Patient noch Nieren¬ 
steine hatte, die dieselbe chemische Zusammensetzung wie die Prostata¬ 
steine hatten, nämlich phosphorsaurer Kalk, phosphorsaure Ammoniak- 
Magnesia, so konnte man zu der Annahme kommen, dass die Prostata¬ 
steine aus der Niere eingewandert sind. Die Anordnung der Konkre¬ 
mente, wie die Radiographie sie darstellt, symmetrisch rechts und links 
von der Harnröhre angeordnet, spricht doch mehr für die endogene 
Entstehung. 

W. V. Simon: Beiträge zur Kenntnis und Therapie der Hydro- 
nephrose. (Zschr. f. Urol., Bd. 8, H. 10.) Verf. beschreibt 20 Fälle 
von Hydronephrose, von denen der jüngste 6 Monate, der älteste Patient 
67 Jahre alt war. Das Durchschnittsalter liegt zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahr. Unter den Patienten war die gleiche Zahl Frauen wie 
Männer, im Gegensatz zu anderen Statistiken, nach denen die Männer 
weniger befallen sein sollen. Doppeltseitige Hydronephrosen waren nicht 
vorhanden, rechts häufiger als links. Eine geschlossene Hydronephrose 
war nur in einem Fall sicher zu konstatieren. Zeichen einer inter¬ 
mittierenden Hydronephrose waren 7 mal sicher, 3 mal fraglich vor¬ 
handen. An eine infizierende Hydronephrose war mit Wahrscheinlichkeit 
in 6 Fällen zu denken, mit Sicherheit nur in .einem Fall. Angeboren 
war sicher nur ein Fall, wahrscheinlich 2 weitere Fälle. Angeborene 
Ursachen lagen wahrscheinlich in 3 Fällen vor, und zwar angeborene 
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Ektopie 2 mal. Ein Fall war mit Gef'ässanomalien kombiniert. Erworbene 
Ursachen waren in 7 Fällen, und zwar: Wanderniere, Trauma und 
Nierensandbildung. Konkomittierende Krankheiten bestanden 5 mal, und 
zwar: Arteriosklerose höheren Grades, Peritonitis serofibrinosa und 
Abscess auf dem Musculus iliacus. Von Operationen wurden ausgeführt 
3 konservativ-plastische, 9 Exstirpationen, 5 Exstirpationen nach Ein¬ 
nähen des Sackes und Punktion desselben. Todesfälle: 2 Nahtodesfälle 
im Anschluss an die Operation. Von den 3 konservativ plastischen Ope¬ 
rationen ist ein Fall geheilt, von den 9 Exstirpationen 5 geheilt und 
von den 5 zweizeitigen Exstirpationen sind 4 geheilt. Die sicher in¬ 
fizierte Hydronephrose starb. Die einzeitig operierten Fälle hatten 
natürlich ein erheblich kürzeres Krankenlager durchzumachen als die 
zweizeitig operierten. Postoperative Herzkomplikationen wurden nicht 
beobachtet. Fadeneiterungen wurden in zwei einzeitig operierten Ex- 
stirpationsfällen beobachtet (Seidenoähte). Io einem zweizeitig ope¬ 
rierten Fall, bei dem es nicht gelungen war, das bei der Operation er- 
Öffnete, sehr brüchige Bauchfell zu schliessen, entstand eine Natben- 
hernie. J. Cohn. 

Hygiene und Sanitätswesen. 

Mayerhofer-Wien: Ueber Impfing und Impfzwang in Oester¬ 
reich. (W.m.W., Nr. 25.) Eine gesetzliche Impfung ist derzeit in 
Oesterreich unbedingt notwendig, wenn auch dei endgültige zahlenmässig 
ausgedrückte Impfzustand der Bevölkerung anscheinend ein guter ist 
(96,2 pCt.). Reckzeh-Berlin. 

Militär-Sanitätswesen. 

Riedel-Jena: Dasneneste rassische Infanterie-Explosionsgesehoss. 
(D.m.W., 1915, Nr. 27.) 

Senger-Krefeld: Ein von den Engländern benutztes explosives 
Gewehrgeschoss. (D.m.W., 1915, Nr. 27.) Dünner. 

A. Wepfer: Die intravenöse Isopral-Aethernarkose in der Kriegs- 
Chirurgie. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 1, Kriegschirurg. Heft 
Nr. 5.) Nach genauer Beschreibung der Technik, wie sie bei der intra¬ 
venösen Isopral-Aethernarkose von Kümmell im Eppendorfer Kranken¬ 
hause eingeführt ist, bespricht Verf. die 3 Fälle, bei denen sie zur An¬ 
wendung kam. Es handelte sich um zwei sehr schwere, infizierte Schuss¬ 
frakturen des Femurs und eine solche des Unterschenkels. Besonders 
geeignet zu solchen Narkosen sind daher sehr heruntergekommene Ver¬ 
wundete, ' denen man eine Inhalationsnarkose nicht mehr Zutrauen zu 
dürfen glaubt, und zumal dann, wenn ein voraussichtlich kürzerer Ein¬ 
griff vorgenommen werden soll. 

W. Hau sing: Die Behandlung der infizierten Kniegelenksschiisse. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 1, Kriegschirurg. Heft Nr. 5.) Im An¬ 
fang des Krieges wurde auf der Abteilung von Sudeck versucht, die 
in der Friedenschirurgie gewonnenen Vorstellungen mit möglichst kon¬ 
servativem Verhalten auch auf die Kriegsverletzungen der Kniegelenke 
zu übertragen. Leider blieb die Enttäuschung nicht aus, so dass man 
zu einem aktiveren Vorgehen gezwungen war, da die Schwere der meisten 
Fälle die konservative Therapie fast stets unmöglich machte. Bei den 
23 infizierten Kniegelenken konnte nur 5 mal, d. h. in 21,7 pCt. der 
Fälle das Kniegelenk, 1 mal durch die Resektion das Bein erhalten 
werden, 9 mal, d. h. in 39,1 pCt. der Fälle war die Amputation nötig. 
8 Fälle = 34,7 pCt. sind tödlich verlaufen. 

0. Ansinn: Zur Behandlung der Schnssfraktnren der langen 
Röhrenknochen, insbesondere mit dem Frakturhebel. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 97, H. 1, Kriegschirurg. Heft Nr. 5.) Verf. beschrreibt einen 
von ihm konstruierten Hebel, den er zum Ausgleich von Verkürzungen 
oder um weit auseinanderstehende Fragmente zu nähern, benutzt. Die 
Erfolge mit dieser Methode waren recht gute. (Abbildungen.) 

Weissgerber: Zur Behandlung der Extremit&tenschnssbriiche 
im Felde. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 4.) Verf. behandelte die 
Arm- und Beinbrüche mit einer nach Borchgrevink modifizierten 
Schiene, indem er so Fixation und Extension vereinigte. 

Kausch: Ueber die Gasphlegmone. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, 
H. 1, Kriegschirurg. Heft Nr. 5.) Auf dem westlichen Kriegsschauplatz, 
wo Verf. als beratender Chirurg tätig ist, hat er bisher 35 Fälle von Gas¬ 
phlegmone gesehen. Erberichtet über seine Erfahrungen und kommt 
zu folgender Zusammenfassung: „Der Entstehung der Gaspblegmone wird 
am sichersten vorgebeugt durch primäre Wundversorgung: alle grösseren 
Granatwunden, alle Gewehrschüsse mit grosser Gewebszerreissung werden 
ausgiebig freigelegt. Die Gasphlegmone muss möglichst frühzeitig dia¬ 
gnostiziert werden, auch vor dem klinischen Nachweise des Hautemphy¬ 
sems, alsdann durch Probeinzision. Die Behandlung besteht einerseits 
in nochmaliger gründlicher Revision der Wunde, zweitens in der An¬ 
legung sehr zahlreicher Inzisionen, bis zu 50 au einem Gliede. Die so¬ 
fortige Abtragung ist nur bei solchem Gewebe angezeigt, das ohne Zweifel 
bereits der Nekrose verfallen ist. Im übrigen wird die Demarkation ab¬ 
gewartet, sowohl was den Gewebsabschnitt, wie die ganze Extremität 
betrifft. Die foudroyanten Fälle gehen trotz sofortiger Operation zu¬ 
grunde.“ 

G. Perthes: Ueber Laminektomie bei Steckschüssen des Rücken¬ 
markes, (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 1, Kriegschirurg. Heft Nr. 5.) 
Hat man eiuen Schuss mit Rückenmarkslähmung vor sich, bei dem ein 


Ausschuss fehlt, so spricht von vornherein eine gewisse Wahrschein¬ 
lichkeit für die Anwesenheit des Geschosses im Wirbelkanal selbst. Bei 
der Diagnostik der Steckschüsse des Wirbelkanals ist wichtig, dass eine 
Deformation der Wirbelsäule oder eine umschriebene Druckempfiodlich- 
keit in der Regel nicht nachweisbar ist. Höchstens könnte das Symptom 
des Schmerzes bei Druck auf die dem verletzten Wirbel entsprechende 
Rippe Beachtung verdienen. Das Rückenmark kann auch unter unver¬ 
letzter Dura schwer gequetscht werden. In bezug auf die Prognose be¬ 
dingt die Art des Geschosses einen gewissen Unterschied. Bei 3 Schrap¬ 
nellfällen fand sich jedesmal eine vollständige Zertrümmerung, während 
bei den 3 Operationen wegen Iufanteriegeschossen einmal eine nur un¬ 
vollständige Rückenmarksquetschung, zweimal aber eine oflenbar nur 
funktionelle Störung des Rückenmarks vorlag. Verf. hält die tunlichst 
baldige Laminektomie für unbedingt indiziert bei den Rüokenm&rkssteck- 
schüssen mit Symptomen nur teilweiser Querschnittsläsion. 

A. La wen: Erfahrungen über Bauchschuss Verletzungen tli ihre 
Frtthoperation im Feldlazarett (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 1, 
Kriegschirurg. Heft Nr. 5.) Die sehr interessanten Ausführungen stützen 
sich auf 42 Fälle von Bauchschussverletzuogen, die im Feldlazarett be¬ 
handelt wurden, 9ie führen zu folgenden Schlussbetrachtungen: „Die 
Frage, wie wir uns nach diesen Erfahrungen den Bauchschussverletzungen 
gegenüber verhalten werden, wenn der Krieg wieder die Form des Be¬ 
wegungskrieges annimmt, ist generell nicht zu beantworten. Ob die 
Bauchschüsse dann operiert werden können, hängt eben ganz von den 
örtlichen Verhältnissen ab. Ich bin der Ueberzeugung, dass ein Patient 
mit operativ gut versorgter Schussverletzung intraperitonealer Organe 
auf einem rasch notwendig werdenden Transporte weniger gefährdet ist 
als ein nicht operierter. Doch muss als Grundregel festgehalten werden, 
wenn es irgend mügtich ist, die wegen Bauchschuss Operierten so lange 
wie möglich im Feldlazarett zu behalten und einen Transport erst vor¬ 
zunehmen, wenn keine Komplikationen in der Bauchhöhle mehr auf- 
treten können.“ B. Valentin. 

E. Krückmann-Berlin: Kriegsbliidenffinorge. (D.m.W., 1915, 
Nr. 25, 26 u. 27.) Sehr interessante Ausführungen über die soziale Seite 
der Kriegsblindenfürsorge. Dünner. 

Falta: Krankenernährnng während des Krieges. (W.m.W., Nr. 25.) 
Von grösster Wichtigkeit ist die genügende Versorgung mit Milch. Die 
bekannten im Handel befindlichen Milch-Eiweissnährpräparate sind im 
Verhältnis zu ihrem Eiweissgehalt zu teuer. Frische Fische sind eine 
ausgezeichne Krankenkost. Die zweckmässige Ernährung von sehr vielen 
Kranken, besonders von Magen-, Darm- und Fieberkranken, ohne eine 
wenn auch beschränkte Menge voq feinem Weizen-, Hafer- oder Gersten¬ 
mehl ist schwer durchführbar. 

Herrmann: Die österreichisch-italienischen Grenzgebiete in sani- 
tfitstaktiseher Beziehung. (W.m.W., Nr. 25.) Für den Sanitätsdienst 
ergibt sich die Kardinalforderung: sanitäre Selbständigkeit nicht nur jeder 
Kolonne, sondern auch jeder Truppe bis herab zum Bataillon. 

Reckzeh-Berlin. 

G. Go Im-Brombach: Erfahrungen mit Adallu. (D.m.W., 1915, 
Nr. 27.) Man kann mit Adalin sowohl eine sedative Wirkung (4mal 0,25 
pro die) als auch eine hypnotische (1—l^g) erzielen. Dünner. 


Technik. 

Kutten-Wien: Ueber ein neues Universalbett znm Verband¬ 
wechsel au liegenden Patienten nach Prof. Dr. W. Lepkowski. (M.m.W., 
1915, Nr. 25.) Die Vorteile der Konstruktion liegen hauptsächlich in 
ihrer ausserordentlich einfachen, raschen und dabei sehr billigen Her- 
stellungsweise (es kann jeder mit den Handwerkzeugen vertraute Diener 
2—3 Betten in einem Tage mit einem Kostenaufwaode von etwa 3 bis 
4 Kronen per Stück hersteilen). Re okz eh -Berlin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 30. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr Landau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemau n. 

Vorsitzender: Ich habe nur mitzuteilen, dass aus der Gesellschaft 
krankheitshalber Herr Dr. Stolte ausgeschieden ist, der seit 1913 Mit¬ 
glied gewesen ist. 

Tagesordnung. 

Fräulem Ph. Erdmann (a. G.): 

Ueber die Formverändernngen von Trypanosoma brneei im Plasma. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) , 
Vorsitzender: Ich danke dem Fräulein für den interessanten 
Vortrag, der sich auf sehr reiche, exakte und mühselige Untersuchungen 
stützt. 

Hr. H. AroBson: Bakteriologische Erfahrnngen bei Kriegsaenehen. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 
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Aeritlicher Verein zu München. 

. Sitzung vom 9. Juni 1915. 

1. Hr. Kreeke: Demonstration. Gleichzeitiges Auftreten von Magen- 
o&roinom und -geschwür. Nebennierenadenom. Cystadenom der Niere. 
Röntgenverbrennung, Deckung eines kolossalen Hautdefektes der Brust¬ 
gegend durch Thiersch’scbe Läppchen nach Tumorexstirpation. 

Ganglioneurom des Bauohsympatbicus: 28 solcher Fälle sind in der 
Literatur beschrieben, von denen der grösste Teil das veibliche Ge- 
sohleoht betrifft. Diese Ganglioneurome sind zwar gewöhnlich nicht 
bösartig, greifen aber gern auf die Gefässe (V. oava und Aorta) über. 
Erecke entfernte in unserem Fall den Tumor und entliess den Pat. 
als geheilt. Nach einem Jahre kam er wieder mit einem sehr grossen 
Tumor. Auch dieser wurde exstirpiert, und längere Zeit darauf erschien 
Pat mit 2 neuen Tumoren, die ohne besondere Mühe sich ausscbälen 
liessen. Dieses Mal wurde mit Radium und Röntgenstrahlen naohbe- 
handelt Seitdem ist kein Tumor mehr aufgetreten; Pat. ist geheilt. 

2. Hr. Max v. Araber: Biologisches zu Krieg und Frieden. 

Wenn auch der Krieg noch unentschieden ist, so müssen wir doch 

allmählich der Frage nähertreten, welche Richtung wir beim Frieden 
einschlagen sollen, in welcher Weise wir unsere Zukunft gestalten müssen, 
um nicht wieder in eine solche Todesnot zu gelangen. Dass wir die 
Wiederkehr einer solchen Lage verhindern müssen, darüber sind wir alle 
einig, nicht aber über das „wie“. Sollen wir versuchen, uns mit unseren 
Feinden zu versöhnen, indem wir auf jeden Gewinn, auf Gebietserweite¬ 
rung, militärische Vormacht verzichten, die Wehr niederlegen, die nach 
Meinung unserer Feinde der Hauptanlass zum Kriege war; sollen wir 
einen grossen Friedensstaat anstreben, oder sollen wir, unbekümmert um 
das Heil der Welt, für das wir nicht verantwortlich sind, unsere Macht 
steigern und Europa den Frieden aufzwingen? Wie sollen wir es an¬ 
fangen, dass dieser Friede zwangsweise möglichst lange erhalten bleibt, 
und was müssen wir tun, um zu einer gedeihlichen Entwickelung zu 
gelangen? Ein Urteil darüber können wir abgeben, wenn wir die Be¬ 
dingungen näher betrachten, welche zur Entstehung dieses Krieges ge¬ 
führt haben. Wir haben einen starken Wirklichkeitssinn bekommen, nur 
auf dem Gebiet der inneren und äusseren Politik ist dies nicht der Fall 
gewesen. Für viele von uns kam der Krieg so unverhofft, dass diese 
meinten, einige Bösewiohter hätten den ganzen Krieg angezettelt. Kein 
Vorwurf ist unberechtigter, als dass das Volk oder die Regierung den 
Krieg verursacht hätte. Ein grosser Teil des Volkes war immer gegen 
den Angriffskrieg gewesen und gegen jede Exspansionspolitik Deutsch¬ 
lands. 

In den letzten 40 Jahren haben Kopfzahl und Besitz in enormer 
Weise zugenommen. Die „Sättigung“, von der Bismarck 1870 sprach, 
war nicht mehr vorhanden, aber wir hatten nur wirtschaftliche Expan¬ 
sionsbestrebungen. Wir rüsteten allerdings zu Land und zur See, aber 
nur zur Verteidigung, nicht zum Angriff, wie unser Verhalten zur Zeit 
des Buren- und des russisch-japanischen Krieges zeigte. Wir wollten 
durohaus nicht diese kriegerische Entscheidung. Warum also trotzdem 
diese tödliche Feindschaft; warum das einmütige Verlangen aller Nationen, 
uns zu vernichten und uns so schwach und klein wie 1848 zu machen? 
Es ist von der allergrössten Wichtigkeit für unser künftiges Handeln, 
dass wir einsehen, dass dieser Krieg nicht die Tat einer Anzahl von 
Verbrechern und Narren ist, sondern dass dieser Krieg eine unvermeid¬ 
liche Notwendigkeit war, und dass wir schuld — natürlich biologisch, 
nicht moralisch! — daran waren, dass dieser Krieg kommen musste. 
Wir haben den Krieg verschuldet, nicht weil, sondern trotzdem wir 
für den Krieg gerüstet hatten, und weil wir alle Kräfte angespannt 
hatten, um durch friedliche Arbeit uns auszudehnen, vorwärts zu kommen, 
und dies mit gutem Erfolg. Von 48 Millionen Einwohnern im Jahre 
1871 waren wir auf 78 Millionen angewacbsen! Es gibt einen mittel¬ 
baren Kampf ums Dasein, indem man sich freien Spielraum für seine 
Betätigung schafft. Auch der Friede ist Kampf, denn die Produktions¬ 
mittel sind ungleich verteilt, der bevorzugten Stellen gibt es nur wenige. 
Es kann jeder durch Arbeit Güter schaffen, aber Arbeitswilligkeit und 
-kraft tun es nicht allein, es muss auch das Rohmaterial vorhanden 
sein. Zur Entfaltung von Kunst und Wissenschaft gehört Müsse, und 
dies ist nur möglich, wenn man im Besitz von Besitztum und Gütern 
ist. Für jeden muss ein Betätigungsfeld vorhanden sein, um seinen 
Betätigungsdrang entwickeln zu können. Denn leben heisst schaffen, 
heisst kraftvoll sein. 

Es braucht das Gedeihen eines Volkes nicht das des anderen zu 
hemmen. Unser Handel hat sioh in den letzten 40 Jahren verdreifacht, 
der Englands, das in seinem Handel auf die Kolonien angewiesen ist, 
verdoppelt. Die Möglichkeiten eines friedlichen Verdienstes sind deshalb 
für England beschränkt und für uns ebenfalls, weil wir eine stärkere 
Bevölkerung8zahl haben. Frankreich muss uns auch fürchten, haben wir 
doch */* mal mehr Bewohner als Frankreich. Ueber Russland will sich 
Vortr. nicht näher aussprechen, und über Italien etwas zu sagen, fehlt 
ihm jede Lust. Unsere Militärmacht ist wirklich so gefährlich, wie unsere 
Gegner gemeint haben: die letzten 10 Monate haben das gezeigt. 

Die Schädlichkeiten des Krieges sind schrecklich, die Verluste gross. 
Alle Staaten werden äus diesem Kriege ärmer hervorgehen. Der Nach¬ 
wuchs muss geringer werden, weil die Leute im besten Alter gefallen 
sind. Das wird sich lange Zeit fühlbar machen. Die materiellen Schäden 
werden eher ausgemerzt sein als der Verlust von Leuten. Die Quan¬ 
tität ist leichter auszugleichen, die Qualität weniger schnell, die wird 


sich erst auf die Dauer ausgleichen. Die Haltung Englands ist vom 
englischen Standpunkt aus berechtigt. Der Krieg mit Holland und 
Spanien hat England gross gemacht, der Krieg 1870/71 uns. Unsere 
Niederlage würde Englands Weltherrschaft zur Folge haben und Russ¬ 
land hochbringen. Der Krieg sohadet nicht nur, er nützt auch. Wie 
soll sich nun die Zukunft gestalten? Lassen sich Kriege vermeiden? 
Das ist aussichtslos. Wir müssen gerüstet bleiben, nur keine Abrüstung! 
Denn wenn wir abrüsten und uns doch weiter individuell entwickeln, würden 
die Feinde wieder über uns herfallen, und wir würden noch schlechter 
daran sein. 

Ein Mittel für den ewigen Frieden gibt es nicht. Wenn wir uns 
darauf einliessen, würde das ein Verzicht sein auf die vollständige An¬ 
spannung unserer Kraft, und damit auch auf die weitere Erzeugung von 
Kindern. Ein Beispiel haben wir an Frankreich, das, ein Anhänger des 
Neomalthusianismus, noch 1870/71 so viel Kinder hatte wie wir. Der 
Krieg hat aber auch versöhnliche Momente. So führen wir einen Krieg 
um Ideale. Im Gegensatz zum Individualismus steht der Sozialismus, 
der sich — wie in Frankreich — Freiheit, Gleichheit und Brüderlichkeit 
auf die Fahnen geschrieben hat. Die Freiheit im Sinne der Ungebunden¬ 
heit kann auf die Dauer nicht zum Ziele führen, genau so wie die 
Gleichheit und Brüderlichkeit. Der Krieg soll nach Tüchtigkeit und 
Gesetzlichkeit geführt werden, dann hat er auch für den Besiegten unter 
Umständen einen Nutzen. Nobiling. 


, Aeritlicher Verein zu Nürnberg. 

Sitzung vom 17. Juni 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. ?. Rad stellt einen Soldaten mit einer Alkokolkallncinose 
mit Uebergang in Alkoholparanoia vor. Die Prognose ist gut. 

Ferner einen Fall mit einer Spondylitis deformans. Während bei 
der Spondylitis ankylopoetica die ganze Wirbelsäule ergriffen ist, be¬ 
schränkt sich die Spondylitis deformans nur auf einige Wirbel. 

Schliesslich werden 2 Fälle von Gehstärungei demonstriert, der 
eine durch Rückenmarkschuss bedingt, der andere auf funktio¬ 
neller Basis beruhend. 

Hr. Epstein stellt eine Frau mit Sklerodermie vor; die Erkrankung 
war im Anschluss an eine Parametritis entstanden, daher ist der Ver¬ 
such mit Thyreoideapräparaten am Platze; ferner nooh ein 20jähriges 
Mädchen mit Pemphigus. 

Hr. J. Müller zeigt mehrere Arbeiter, die bei der Granatenherstellung 
beschäftigt sind und zum Teil schwere Vergiftungsersehoinungen auf¬ 
weisen. Die Erkrankung beginnt mit Kopfschmerzen, Mattigkeit und 
Brechreiz, meist schon nach nur 2—3 tägiger Tätigkeit. Die Patienten 
sehen vollkommen blau aus, im frischen Urin zeigt sich Nitritreaktion, 
im Blut ist das Oxyhämoglobin stark verändert, beim Schütteln mit 
Luft ändert sich das Blut in seiner Färbung nicht, sondern bleibt dunkel¬ 
rot. Die Prognose ist im allgemeinen gut. Es handelt sich wahrscheinlich 
um Vergiftung mit zwei Nitrokörpern, doch Inüssen erst noch weitere 
Erfahrungen und Untersuchungen Aufsohtuss geben. 

Ferner demonstriert er einen Fall von multipler Sklerose, der mit 
Röntgenstrahlen behandelt wurde. 

Herren Franz und Limpert stellen mehrere Kieferseküsse, die ge¬ 
meinsam zahnärztlich mit Schienen und chirurgisch durch Lippen- und 
Wangenplastik mit gutem Erfolg behandelt wurden, vor. 

Hr. Franz stellt ferner noch einen Fall von Aktinomykoso und 
im Oesophagoskop ein Oesophaguscarcinom vor. 

B. Valentin. 


K. k. Gesellschaft der Aente zu Wien. 

Sitzung vom 11. Juni 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Karplns stellt einen 82jährigen Soldaten mit hereditärer 
Syringomyelie vor. 

Patient hat seit 5 Jahren eine Schwäche in den oberen Extremitäten, 
seit einigen Monaten ist der rechte Arm geschwollen und blaurot ver¬ 
färbt (spinales Oedem), die Knochen sind nicht verändert. Auf dem 
rechten Arm, der rechten Thorax- und rechten Gesiohtshälfte besteht 
dissociierte Empfindungslähmung, die tiefen Reflexe sind aufgehoben. 
Die Wirbelsäule ist kypboskoliotisch. 

Der Vater hat dieselbe Krankheit mit spinalen Oedemen. Patient 
schwitzt auf der rechten Gesiohtshälfte stärker als auf der linken. 

Hr. Ullmann bespricht drei Fälle von operierten Aneurysmen naek 
Seknssverletznng und demonstriert zwei dieser Kranken sowie ein Prä- 
parat. 

1. Aneurysma spurium der Femoralis, ein Teil desselben reichte 
ins Foramen obturatorium hinein. Vielleicht war eine Hernia obturatoria 
vorhanden, in welohe sioh das Aneurysma als in einen Locus minoris 
resistentiae ausbreitete. 

2. Aneurysma spurium und Aneurysma verum einer hochgeteilten 
Femoralis. 

8. Aneurysma der Bracbialis, welohe eine langgestreckte cylindrisohe 
Gestalt besitzt, wie wenn das ganze Gefäss erweitert wäre. Die Arterie 
ist in der Peripherie verengt. 
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Hr. Oppenheim zeigt einen Mann mit Lepra aaaesthetica. 

Patient stammt aus dem Bezirke Sarajevo, zeigt eine pastöse Be* 
schaffenheit der Haut, gelbbraune Färbung derselben und Oedem des 
Gesichtes. Die Endphalangen zveier Zehen fehlen. Auf der seitlichen 
Brustwand und dem linken Oberschenkel finden sich bronzefarbige 
Papeln, auf dem rechten Ellbogen Knoten, auf der Streckseite der Ober¬ 
arme ekzemartige Flecken mit abheilendem Centrum. Auf beiden Seiten 
des Nasenseptums sitzen Erosionen, der Nasenschleim enthält Lepra- 
baoillen. Der N. ulnaris ist verdickt, am Körper finden sich anästhe¬ 
tische Zonen. Die Knochen der verstümmelten Zehen sind rarefiziert. 
Drei Brüder des Patienten leiden an Geschwüren der Hände und Füsse, 
eine Schwester ist an einer Lähmung gestorben. 

Hr. 8pitzy demonstriert Arbeitsprothesen für die obere Extremität, 
welche die spezifischen Hantierungen verschiedener Berufe ermöglichen, 
z. B. landwirtschaftlicher Arbeiter, Forsthüter, Messner, Tischler. 

Die Prothesen stellen einfache Hülsen da, an welchen die Instu- 
mente mittels Klemmen und Riemen befestigt werden. — Ferner demon¬ 
striert Vortragender einen Stöpselapparat mit verschiedenen Griffen, 
mit welchen Koordinationsübungen der Finger vorgenommen werden 
können. 

Hr. Strasser stellt einen Mann mit einem Fremdkörper vor der 
Brnstwirbels&iile vor. 

Patient erlitt im Oktober eine Schussverletzung in den Mund mit 
einer Ezplosivpatrone, es wurde ein Teil des Unterkiefers zerstört, und 
Patient wurde durch viele Wochen mittels einer Schlundsonde ernährt. 
Seit einigen Wochen verspürte er einen Druck in der Brust und hatte 
dyspbagische Erscheinungen, unter dem Manubrium Storni war eine leichte 
Dämpfung, und bei Bewegungen bekommt Patient einen Reourrenshusten. 
Die Röntgenaufnahme ergab einen Fremdkörper, dessen Natur nicht 
näher bestimmt werden konnte, vor dem Körper des IV. Brustwirbels; 
es handelt sich entweder um ein Knochenstück oder um ein Projektil. 
Der Recurrenshusten ist ein Frühsymptom der Mediastinitis, eines Tu¬ 
mors oder Fremdkörpers im Mediastinum. 

Hr. Flasch demonstriert einen 18 cm langen Abgiss der Trachea 
der Haaptbronehiei nid eines Teiles der Bronehien zweiter Ordnung, 
welcher von einem Patienten ausgebustet wurde. 

Dieser hatte hohes Fieber und Tonsillitis, starkes Oedem des weichen 
Gaumen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit. Im sch leimig-eitrigen Sekret 
der Bronohien fanden sich Streptokokken, Staphylokokken und Diplo¬ 
kokken. Nach 6 Tagen hustete er den demonstrierten Abguss aus. Es 
wurde eine Injektion mit Diphtherieserum vorgenommen, Patient war 
nach 6 Tagen geheilt. 

HHr. Kyrie und Morawetz: 

Tierexperimentelle Studien über Variola. 

Die Vortragenden haben ihre Experimente an 80 Affen (Macacus 
rhesus) unter strengen Kautelen zur Verhütung einer Schädigung der 
Umgebung vorgenommen. Zum Zwecke der Prüfung der Infektiosität 
des Blutes wurde das Blut Variolakranker auf intravenösem Wege den 
Versuchstieren einverleibt, und zwar wurden 5—10 ccm dem Patienten 
entnommen und rasch dem Tiere injiziert. Es gelang ausnahmslos, durch 
das Blut von Kranken aller Stadien, sogar des Stadiums exsicoationis, 
die Tiere zu infizieren. Das Variolavirus ist daher während der ganzen 
Dauer der Krankheit im Blute zu finden. 

Bei den injizierten Tieren wurden der klinische Verlauf und die 
Verhältnisse der Koraplementablenkung genau verfolgt. Letztere war ein 
sehr *wiohtiges Symptom, da die Variolaknötchen bei den Versuchstieren 
sehr oft rasoh verschwanden, manchmal gar kein Exanthem oder nur in 
geringem Maasse auftrat. Der Verlauf der Krankheit ist verschieden je 
nachdem, ob da9 Virus intravenös oder durch die Haut beigebracht wird. 
Die Komplementablenkung ist in den ersten Tagen nach der Injektion 
schwach positiv, dann stark positiv. 

Die nach intravenöser oder subcutaner Injektion auftretende Krank¬ 
heit kann man mit der Variolois, diejenige nach der outanen Infektion 
mit Variola vera in Parallele stellen. Bei dem erstgenannten Infektions¬ 
modus entstehen wie bei der Variolois Pusteln ohne Septumbildung. 

Wenn Vortragender die Versuchtiere in die Haut vaccinierte, so 
entstand ein Impfeffekt; nach 14 Tagen gelang es nicht mehr, durch 
cutane Einimpfung des Variolavirus eine Erkrankung zu erzeugen, da¬ 
gegen trat eine solche nach intravenöser Injektion auf. Durch cutane 
Vaooination tritt also eine Immunität der Haut, nioht aber eine solche 
des Blutes auf. Bei intravenöser Injektion des Virus treten dann auch 
auf der Haut Papeln auf. 

Hr. Lotheissen demonstriert das Präparat eines Careinoms des Brust¬ 
teiles des Oesophagus, welches durch Operation gewonnen worden ist. 

Die Operation wurde unter Druckdifferenzverfahren durchgeführt. 
Der Thorax wurde im 7. Intercostalraum eröffnet, der Oesophagus her¬ 
ausgehoben, der Vagus mit lproz. Cocainlösung injiziert, wodurch er 
unempfindlich und das Auftreten einer reflektorischen Herzlähmung ver¬ 
hütet wird. Der Tumor wird reseziert, das untere Ende des Oesophagus 
wird eingestülpt und vernäht, der obere Teil des Oesophagus kann später 
zur Bildung einer subcutanen Speiseröhre verwendet werden. Der Thorax 
wird vollständig zugenäht. Patient ist leider einige Tage nach der Ope¬ 
ration gestorben. H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klio. Wochenscbr.; 

Sitzung vom 6. Juli 1915. 

Vorsitzender: Herr Trendelenburg. 

Tagesordnung. 

Hr. Pässler-Dresden: 

Die chrotischei Infektiösen im Bereiche der Mandhöhle (Tonsillen, 
Zähne, Nebenhöhlen) nnd der Krieg, insbesondere ihre Bedeutnng 
für die Wehrfähigkeit nnd für die Benrteilnng von Rentenansprfichen. 

Vortr. weist auf die auffallend geringe Beachtung der scheinbar 
unbedeutenden, aber sehr häufigen Eiterungen in der Mundhöhle hin. 
Dazu gehören die chronisch-eitrige Tonsillitis, Zustände in den Zähnen, 
Pulpitis, Periostitis, alveoläre Pyorrhoe und die eitrigen Prozesse der 
Nebenhöhlen. Immer sind es Streptomykosen; andere Keime, wieStaphylo- 
und Pneumokokken, Influenza* und Diphtberiebacillen werden nur nebenbei 
gefunden. 

Der Krieg hat gezeigt, dass die Anginen auch im Winter trotz vieler 
Erkältungsmöglichkeiten selten auftraten. Das ist von allen Seiten be¬ 
stätigt worden. Die rekurrierende Angina ist eben eine Folge der chro¬ 
nischen Tonsillitis. Wer oft daran leidet, erkrankt, weil er die Keime 
mit sich führt. Das Aufflackern erfolgt nicht durch Kältewirkung, sondern 
infolge mechanischer und toxisoher Reizung. Eine Hauptrolle spielt der 
scharfe Staub der Grossstadt, namentlich der Kohlen-, aber auch der 
Kieselstaub. Diese Möglichkeiten fallen im Felde fort. Auch die Katarrhe 
sind selten, und zwar aus demselben Grunde. Leute, die regelmässig 
Eisenbahn fahren und in die Stadt kommen, bekommen regelmässig 
Anginen. Ein damit behafteter junger Kollege tat 4 Monate im Schützen¬ 
graben bequem Dienst, bis ein Ofen aufgestellt wurde und rauchte; eine 
Angina mit Nephritis trieb ihn nach Hause. Abhärtung spielt nie eine 
Rolle, denn die Leute verlieren ihre Anginen sohon am ersten Tage, 
wenn sie ins Gebirge und an die See kommen. 

Anders ist es bei den Infektionen der Zähne. Ein gesundes Gebiss 
wird wohl durch die Verhältnisse des Krieges nicht verschlechtert. Aber 
kranke Gebisse leiden sehr. Wichtiger sind die sekundären Krankheits¬ 
zustände im Körper. Dabin gehören die rekurrierenden Bronchitiden. 
Sie stellen meist keine schwere Erkrankung dar; aber häufig bleiben 
Reste im Oberlappen zurück und erwecken den Verdacht auf Phthise. 
E9 ist dann schwer, sie wieder ins Feld zu schicken. Der Gelenk¬ 
rheumatismus schliesst sich gern an solche Zustande der Mundhöhle an. 
Ueberall ist aber im Felde die Polyarthritis ohne Bedeutung bisher ge¬ 
wesen, trotzdem die Leute alle landläufigen Erkältungsmöglichkeiten zu 
bestehen hatten. Das liegt ebenfalls daran, dass in der staubfreien Luft 
die Anginen nicht aufflackern und somit keine Nachschübe von Poly¬ 
arthritis erfolgen können. Sehr häufig sind die Zustände am Herzen bei 
Polyarthritis. Die Kriegsverhältnisse sind für das Herz nicht gleichgültig 
dank der Erregungen des Nervensystems und der Anstrengungen. Es 
gibt ein „Kriegsherz“ aber auch im Frieden. Die Zeichen sind Ueber- 
erregbarkeit, Taohycardie, Extrasystolie, Bradycardie, Druckgefühle, Un¬ 
ruhe, objektlose Angstvorstellungen, Sensationen in der Herzgegend, 
leichte Geräusche, vasomotorische Erregbarkeit, Ermüdbarkeit und Syn¬ 
kope. Demgegenüber sind andere Herzaffektionen entschieden seltener. 
Nur selten sieht man kompensierte alte Klappenfehler im Felde. Nun 
soll juvenile Arteriosklerose häufig auftreten. Das ist aber nicht wahr¬ 
scheinlich. Vielleicht liegt Tabakusus vor; im Heimatlazarett sah Vortr. 
nichts. Das „Kriegsherz“ gilt gewöhnlich als Neurose; aber manches 
spricht dagegen: die Erweiterung, Extrasystolie, mitrale Herzfigur. Das¬ 
selbe Bild findet sich nach den verschiedensten akuten Infektionen, auch 
nach Gelenkrheuma. Dazu kommen alle Uebergänge zu den Endo- und 
Myocarditiden. Unter den „Versagern“ findet sich eine grosse Zahl 
dieser Leute. Tatsächlich sind es toxische und mykotisch-toxische Zu¬ 
stände, auf septischen Zuständen der Mundhöhle beruhend. Hierauf 
achten die Internisten im Gegensatz zu den appendicitischen Prozessen 
sehr wenig. 

Ueberall dort, wo nicht irreparable Zustände bestehen, kann das 
Krankheitsbild durch Sanierung der Mundhöhle beseitigt werden, indem 
wir die Depots in den Mandeln und Zähnen (Wurzelhautentzündungen) 
entfernen. Die Streptokokken werden damit aus dem Munde noch nicht 
entfernt, aber die Schlupfwinkel, welche die Eiterung unterhalten, fallen 
fort. Die Anwesenheit von Mikroben in der Mundhöhle verliert ihre alte 
Bedeutung. Hierauf fahndete Vortr. seit Beginn des Krieges; alle diese 
Leute waren regelmässig von schweren Prozessen an den Tonsillen, 
Caries dentium, Pyorrhoe befallen. Irgendein anderer Grund für diese 
„Kriegsleiden“ kam selten vor. 

Diese Zustände sind wirklich häufiger im Kriege geworden! Im ge¬ 
wöhnlichen Leben empfindet der Kranke keine Beschwerden; aber die 
Strapazen des Krieges empfindet er sofort. Diese Herzen sind minder¬ 
wertig, den Ansprüchen des Krieges nicht wie denen des Friedens ge¬ 
wachsen. Eine besonders starke Schädigung des Herzens braucht gar 
nicht vorzuliegen. Sehr viele Leute sind nicht nur, sondern bleiben 
auch dienstfähig. Zuweilen kommen im Felde Besserungen vor. Das 
sind Leute, die früher Angina hatten und jetzt davon frei wurden. 
Wenn aber die Leute hören, dass sie herzkrank sind und heimkommen, 
so wird ihre Aufmerksamkeit auf das Herz gelenkt, das sie vor dem 
Kriege nicht beachtet hatten. Es ist dann schwer, sie wieder ins Feld 
zu senden. Dazu kommt der häufige Arztwechsel. Mindestens bleiben 
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Tachycardie, Dyspnoe und Bxtrasystolie zurück. Unter ihnen leiden be¬ 
sonders die Neurastheniker häufig an Sepsis der Mundhöhle. 

Viele vulgäre Erscheinungen sind als toxische zu erklären. Auch 
den Magendarmkatarrh beeinflussen Zahnleiden; nicht bloss oariöse 
Zahne, sondern auch Fisteln weisen auf eine eitrige Osteomyelitis im 
Unterkiefer hin. Es sind Dyspepsien, Sekretionsanomalien, besonders 
Hyperaoidität; diese Leute reagieren im Kriege schlecht. Bei Magen¬ 
schmerzen denkt man leicht an ein Ulcus. Aber auch viele Leute, die 
sich zu Hause in acht nehmen müssen, können im Felde alles essen; 
das sind solche, die daheim an Angina litten und draussen frei blieben. 
Bei den Zähnen denkt man zuerst an den Kauapparat; aber wichtiger 
sind die toxischen Beziehungen. Nach Entfernung der kranken Zähne 
schwindet die Dyspepsie. Wir brauchen also nicht sofort im Felde für 
ein Gebiss zu sorgen; sonst müssten sioh die Leute woohenlang im 
Kriegslazarett aufhalten. Dagegen kommen Anfälle von Diarrhöen vor, 
die im Felde gesteigert sind. Akute Nephritis ist selten, noch seltener Ver¬ 
schlimmerung chronischer Nephritis. Oft kommt es aber zu einer argen 
Störung der Harnentleerung. Zeitweise wird spärlicher Harn ohne 
Schmerz entleert. Plötzlioh tritt heller Urin auf, der mit Beschwerden 
eines Biasenkatarrhs oder einer Nephritis verknüpft erscheint. Das er¬ 
folgt häufig unter der Einwirkung der Kälte. Das kann qualvoll sein, 
ähnlich wie bei Nierentnberkulose. Typisch ist der unmittelbare An¬ 
schluss an das Aufflaokern chronisch-septischer Zustände nach Angina. 
Auch diese Fälle reagieren sehr gut auf die Sanierung der Mundhöhle. 

In therapeutischer Hinsicht mangelt es an Feldzahnärzten. Der 
Kranke kommt zu ihnen nur, wenn er sich krank fühlt. Der Arzt muss 
den Kranken auf kranke Zähne prüfen und weiter weisen. Schwieriger 
steht es mit den Tonsillen. Bei dem häufigen Arbeitsmangel in den 
Kriegslazaretten sollte man an die Tonsillektomie denken. Denn die 
Leute bleiben auch im Frieden herzkrank und nervös, wenn sie nicht 
geheilt werden. Da die Zustände im Kriege entdeckt werden, so gelten 
sie leicht als Feldzugsbeschädigung. Es entstehen Rentenansprüche. 
Die Zahl soloher Fälle ist sehr gross, eine strenge Prüfung nötig. Zu¬ 
dem schreiten diese Prozesse leicht vorwärts; die Myocarditis führt nach 
10—20 Jahren zur Herzinsuffizienz. Das ergibt eine kolossale Belastung 
des Fiskus. 

Hr. A. Lewaidowski: Die Militärische Vorbereitung der Jagend. 

Die „militärische Vorbereitung“ strebt, die männliche Jugend in allen 
Zweigen des Dienstes so weit auszubilden, wie das ohne Waffen möglich 
ist. Sie ist ein Kind des Krieges, entstanden im Beginne des gewaltigen 
Ringens um die Existenz unseres Vaterlandes. Mit der Jugendhygiene 
steht sie im Zusammenhang. Letztere zerfällt in die Fürsorge für die 
Säuglinge, die Kleinkinder, das Schulalter und die schulentlassene 
Jugend. Das Interesse von Staat und Gesellschaft ist ihnen gegenüber 
nioht einheitlich in Intensität und Ausdauer. Am schwersten leidet das 
Kleinkinderalter unter der Vernachlässigung, trotzdem Oberlin schon 
vor 150 Jahren darauf hinwies. Dagegen ist die Schulhygiene seit 
80 Jahren auf dem Vormarsch. Am 18. Januar 1914 erschien der Er¬ 
lass des Kultusministers betreffend Jugendpflege für die schulentlassene 
Jugend. Das galt zunächst nur für die männliche Jugend. Bald darauf 
wurde auch die weibliche Jugend einbezogen, vielleicht findet diese Be¬ 
wegung in der Gestalt des „Dienstjahres der Frau“ einen Abschluss. 

Es traten als „Jangdeutschlandbund“ alle der körperlichen Ertüch¬ 
tigung dienenden Vereinigungen zusammen, um unter staatlicher Unter¬ 
stützung die Jugend körperlich zu fördern. Vortr. fand bei ihnen im 
wesentlichen drei ärztliche Wünsche: Voruntersuchung der jungen Leute, 
dauernde Ueberwachung der Schwachen und Ausbildung in erster Hilfe. 
Leider gelang es nicht, sie in die Praxis umzusetzen. Da kam der Krieg 
und die Einsicht der Staatsbehörden, diese Forderungen zu verwirklichen; 
die militärische Vorbereitung der Jugend wurde eingerichtet. In den 
Provinzen den stellvertretenden Generalkommandos übertragen, wurde 
sie in Berlin einem eigenen Generalkommissariat überwiesen. Vortr. 
wurde Dezernent für ärztlich-hygienische Dinge. Der Gesundheitspflege 
musste eine Mitwirkung gesichert werden. Denn die Mitwirkung der Aerzte 
und der Hygiene Hess viel zu wünschen übrig. Für die Voruntersuchung 
fand sioh eine grosse Zahl Kollegen bereit, in Berlin allein 250. Sie 
ging glatt von statten. Richtlinien, wie sie verspätet herausgegeben 
wurden, erwiesen sioh als unnötig. Etwa 2—8 pCt. der jungen Leute 
waren ungeeignet. Das ist sehr erfreulich. In England ist die Sterb¬ 
lichkeit der Schulentlassenen geringer, dagegen die der Sohuljugend 
grösser als bei uns. Denn bei uns blüht die Schulhygiene schon seit 
80 Jahren, während die Engländer vorbildlich ihre Jugendmannschaft 
pflegen. So bildet das „Wochenende“ eine ständige Erholung. 

Schwieriger ist die Ueberwachung der Schwächlinge. Denn das ärzt¬ 
liche Personal reicht nioht aus. Dagegen ist es überall gelungen, Sani¬ 
tätskurse einzurichten. Das genügte aber dem Kommissariat nicht. Es 
kamen genaue Anweisungen über zweckmässige Kleidung, Schlaf, Rein¬ 
lichkeit und Fusspflege. Das letzte ist sehr wichtig. Unsere jungen 
Leute werden hoffentlich beim Militär nichts mehr zu lernen haben. Auch 
die Zahnpflege ist in Angriff genommen worden, z. B. in Charlottenburg 
und Schöneberg. 

Voraussetzung der „militärischen Vorbreitung“ ist der mobile Zu¬ 
stand und die Freiwilligkeit. In Brandenburg sind unserem Rufe 
60000 Jungmannen gefolgt und zu Kompagnien zusammengeschlossen. 
Auf die Dauer sind so wiohtige Dinge freiwillig nicht durchzuführen. 
Sie sollen durch Gesetz in unser staatliches Leben eingefügt werden. 
Dann würde es gelingen, eine grosse Gruppe zu erfassen, die sich bisher 


nicht erfassen lies, die Drückeberger und die Schwächlinge, ln der 
Schule werden zarte, blutarme Schulkinder in die Schulkindergärten ge¬ 
geben. Oft werden die Kinder sehr zu ihrem Sohaden vom Turnen be¬ 
freit. Die Chemnitzer Schulärzte entwarfen daher eine treffliche Turn¬ 
befreiungstafel mit Angabe der Uebungen und der befreienden Leiden. 
Es wird möglich sein, diesen Gedanken weiter zu entwickeln, wenn die 
militärische Vorbereitung der Jugend staatlich geworden ist. Die Schwäch¬ 
linge würde dann in besonderen Kompagnien gesammelt und zweckmässig 
ausgebildet. Der Vorteil wäre, dass wir unserer Armee in der Ersatz¬ 
reserve und dem Landsturm ein Material zuführen, mit dem sich das 
heutige nicht vergleichen Hesse. Die Widerstandskraft dieser Gruppe 
würde gestählt gegen die Schäden der Arbeit, des Erwerbslebens usw., 
würde weniger krank und erzielte dann grösseren Arbeitsverdienst. Dann 
werden die Lasten der Invalidität des Armenwesens und der Kranken¬ 
kassen wesentlich sinken. Mode. 


Die Säuglingssterblichkeit in Preussen 
während der Sommermonate Juli, August und 
September 1914. 

Von 

Robert Behl». 


Nach erfolgter Auszählung der Geburten, Eheschliessungen und 
Todesfälle in Preussen während des 3. Vierteljahres 1914 zeigt sich, 
dass durch die Standesämter 292 335 Lebendgeborene gemeldet wurden 
gegen 298 304 im 3. Vierteljahr 1913, danaoh ist ein Rückgang der 
Geburten um 5969 oder 2 pCt. zu verzeichnen. Dagegen ergaben die 
Ebeschliessungen hauptsächlich wohl infolge der verhältnismässig vielen 
Kriegstrauungen eine bedeutende Zunahme; sie sind gegen den gleichen 
Zeitabschnitt des Vorjahres von 68 726 auf 82 677 oder um 20,30 pCt. 
gestiegen. Desgleichen sehen wir bei den Gestorbenen gegen 1913 auch 
eine Steigerung. Im 3. Vierteljahr 1914 sind, soweit zurzeit bekannt 
geworden, 181443 vom Tode dahingerafft worden gegen 152 372 im 
Vorjahre. Die Zunahme betrug 29 071 oder 19,08 pCt. 

Bei Gegenüberstellung der Altersklassen in dem gleichen Vierteljahre 

1913 und 1914 sehen wir leider bei den Säuglingen eine bedeutende 
Zunahme, denn 50 884 Gestorbenen im Vorjahre stehen 70 896 im Jahre 

1914 gegenüber, also 20 012 mehr. Speziell in Berlin 464 mehr; auf 
1000 Lebendgeborene berechnet stieg die Mortalitätszifier bei den Säug¬ 
lingen von 170,58 im 3. Vierteljahre 1913 auf 242,52 im Jahre 1914, 
speziell in Berlin von 189,57 auf 205,12. Dies veranschaulicht folgende 
Uebersicht: 

Es starben in Preussen 1914 im 3. Vierteljahre im 1. Lebensjahre: 


Staat 

überhaupt 

1914 70 896 
1913 50 884 
mehr 1914 20 016 


auf 1000 
Lebendgeborene 
242.52 
170,58 


Berlin 

..t , auf 1000 

^ Lebendgeborene 
1883 205,12 

1419 189,57 


mehr 464 


Sohon auf der ausserordentliehen Tagung der Deutschen Vereinigung 
für Säuglingsschutz in Berlin am 13. März 1915 wurde auf diese Tat¬ 
sache des Ansteigens der Säuglingssterblichkeit im Kriegsjahre für eine 
Reihe von Grossstädten aufmerksam gemacht, jetzt nach amtlich ge¬ 
schehener Auszählung in Preussen ersehen wir dieses nicht unbeträcht¬ 
liche Steigen für den ganzen Staat. Wenn auch die Ursachen dieser 
Erscheinung zweifellos mit der plötzlichen Verschlechterung der wirt¬ 
schaftlichen Verhältnisse und ihren Nachteilen für die Pflege und Er¬ 
nährung des Säuglings in Beziehung zu bringen sind 1 ), so ist naoh 
meiner Ansicht dies nur teilweise der Fall; in der Hauptsache ist an 
dem beobachteten Sommergipfel die Hitze beteiligt. Es zeigt sich von 
neuem, dass wir gegen diese dadurch verursachten Gefahren noch nioht 
hinlänglich gerüstet sind und die bisher ergriffenen Maassregeln nicht 
genügen. Die durch die Hitze an und für sioh verursachten Todesfälle 
(Hitzschlag usw.) bilden jedooh verhältnismässig nur eine geringe Quote, 
die weitaus grösste Schuld ist den mit der Hitze zusammenhängenden 
anderen Faktoren zuzuschieben, vor allem den Verdauungsstörungen. 

Es starben an Krankheiten der Verdauungsorgane: 


Staat 

überhaupt 

1914 43 745 
1913 27 487 


darunter 
Brechdurchfall 
19 261 
9 629 


Berlin 


überhaupt 


darunter 

Brechdurchfall 


1466 871 

949 180 


mehr 1914 16 258 9 632 


517 191 


In weit grellerem Maasse trat diese Erscheinung in dem durch 
enorme Hitze sich auszeiohnenden Jahr 1911 hervor. Damals starben 
Säuglinge im Staat 93 900 zum Vorjahre 1910 56 758, in Berlin 2884 zu 
2002 im Jahre 1910. Auch damals starben Säuglinge an Verdauungs¬ 
organen im Staat 1911 = 66 389 (1910 = 29 839), in Berlin 1911 = 2315 
(1910 = 1875). Die Todesursachen an Verdauungskrankheiten bzw. Brech¬ 
durchfall spielen danach in den Hitzevierteljahren eine überaus grosse 


1) Man hat verschiedene Ursachen dafür verantwortlich gemacht, 
unter anderen auch die Kriegsbrotnahrung der Mütter. Das trifft von 
vornherein nicht zu. ln diesem Vierteljahr gab es noch kein Kriegsbrot. 
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Rolle. Es kann also das Ansteigen im ersten Kriegsvierteljahr nicht 
lediglich als Kriegswirkung angesehen werden; den Medizinalstatistiker, 
der jahraus jahrein seine Kurven zieht, darf es nicht wundernehmen, wenn 
sioh die Kurve der Säuglingssterblichkeit auch diesmal (1914) wieder sehr 
erhöht hat. Bis jetzt wenigstens kann von einer jedes Jahr immer mehr 
stufig abnehmenden Säuglingssterblichkeit nicht gesprochen und ein 
plötzliches Ansteigen nicht etwa als ein Nachlassen unserer sanitären 
Bemühungen betrachtet werden. Ich führe zum Beweis die Relativ¬ 
zahlen der im 3. Vierteljahr gestorbenen Säuglinge für Preussen seit 
1908 hier an: 

1908 = 222,07 1912 = 167,70 

1909 = 184,82 1913 = 170,58 

1910 = 184,65 1914 = 242,52 

1911 = 311,70 

Wir können daraus sofort einen Rückschluss auf die Hitzejahre 
machen. Müssen wir aber diese Erscheinung der Sommergipfel als etwas 
Unvermeidbares hinnehmen? Nein, es wird mehr als bisher unsere Auf¬ 
gabe sein, die verschiedenen Ursachen zu erforschen und die Hand an¬ 
zulegen, wo wir prophylaktisch eingreifen können, namentlich in der 
Besserung der Ernährung und Pflege, der Wohnungsverbältnisse usw. 
während der heissen Sommermonate, um so mehr als angesichts des tat¬ 
sächlichen Geburtenrückgangs es im Interesse der Bevölkerungsbewegung 
liegt, die Säuglinge zu erhalten. Im Anschluss an diese Ausführungen 
möchte ich hier zur Bevölkerungsfrage eine Notiz anfügen, die zurzeit 
in den Tagesblättern diskutiert wird. Es sollen schon jetzt in der 
Kriegszeit mehr Knaben als Mädchen geboren werden. Das ist ein 
Irrtum, die amtlichen Zahlen auf unserer Standesabteilung wissen davon 
nichts. Es besteht das gewöhnliche Verhältnis der Geschlechter, auf 
100 Mädchen 105 Knaben, das schon der alte Süssmilch l ) beobachtete. 
Auch ist behauptet worden, dass nach dem Kriege ein aussergewöhnlicber 
Knabenüberschuss sich gezeigt hat. Prinzing in seinem Handbuch der 
medizinischen Statistik sagt S. 82: „Nach Kriegen soll der Knabenüber¬ 
schuss sich erhöhen. Düsing (Regulierung des Geschleehtsverhältoisses) 
stellt es als eine „sehr bekannte, niemals bezweifelte“ Erscheinung bin. 
von Fircks will für Preussen nach den Kriegen von 1866 und 1870/71 
eine solche Veränderung in dem Verhältnis der Geburten zugunsten des 
männlichen Geschlechts gefunden haben. Diese Tatsache, sagt von Fircks, 
„ist ein neuer Beleg für die ausgleichende Tätigkeit der Natur, welche 
zunächst dem durch fremdartige Störungen am meisten geschädigten Teile 
des ganzen Organismus Kräfte zuführt.“ In Frankreich fand sich diese 
Erhöhung nach 1871 nicht. Auch Professor Ballod hat für diese Be¬ 
hauptung weitere Belege nicht gefunden. Wir werden beide — post 
bellum mundi — nach dieser Hinsicht nochmals prüfen an einem amt¬ 
lichen grösseren, europäischen Material, ob Kriege imstande sind, das 
empirische Gesetz des Geschlechtsverhältnisses zu durchbrechen. Soweit 
bis jetzt wissenschaftlich bekannt ist, vermag diese Durchbrechung nur 
die Willkür des Menschen durch die beabsichtigten Fehlgeburten, wie 
diese traurige Erscheinung bereits in einzelnen Grossstädten offensichtlich 
hervortritt. Das Factum bleibt jedoch in der Bevölkerungsstatistik be¬ 
stehen, dass in der ersten Zeit nach den Kriegen die Geburtenziffer zwar 
geringer ist, in den nächsten Friedensjahren jedoch eine erhebliche Zu¬ 
nahme der Geburten auftritt. Diese Tatsache zeigte sich auch auf einer 
von mir entworfenen diesbezüglichen graphischen Darstellung nach den 
Kriegen 1864, 1866 und 1870/71, die auf der Ausstellung für Verwundeten- 
und Krankenfürsorge im Reichstag vor kurzem aushing. Gewöhnlich ist 
dieser Aufsohwung jedoch nur eine transitorische Erscheinung. Nach 
einigen Jahren flaut die Geburtenziffer wieder ab. Hoffen wir, dass der 
Krieg auch naoh dieser Richtung als Erzieher und Förderer wirkt und 
ein dauernder Umschwung bezüglich des Geburtenrückgangs eintritt. Es 
wäre zu wünschen, dass der inaugurierte Bund Abderhalden’s „zur 
Erhaltung und Wahrung der deutschen Volkskraft“ in dem 
umfassend gesteckten Rahmen sich ausgestaltet und die gesteckten Ziele 
auf dem Gebiete der Ernährung und Erhaltung, mit Berücksichtigung 
der Eugenik, ein denkbar körpertüchtigstes Geschleoht in Zukunft her¬ 
vorbringen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Io der Sitzung der Vereinigten medizinischen Ge¬ 
sellschaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 14. Juli demon¬ 
strierte vor der Tagesordnung 1. Herr Franz Blumenthal (Dermatol. 
Gesellschaft) einen Fall von Milzbrandpustel im Gesicht, 2. Herr v. Hanse¬ 
mann: Totale Atresie des Duodenum (Diskussion: Herr Landau). In 
der Tagesordnung fand die Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Hans Aronson: Bakteriologische Erfahrungen bei Kriegsseuchen statt 
(Herr Leschke). Herr v. Hansemann hielt den angekündigten Vortrag: 
Ueber die ohronische Lymphangitis der Lunge als selbständige Krankheit 
(Diskussion: Herr Landau). 

— Nach mehr als 40jäbrigem Bestehen hat — wie wir hoffen, nur 
vorläufig — die Prager medizinische Wochenschrift, ihr Er¬ 
scheinen eingestellt. Mit ihr verschwindet eine würdige Vertretung der 
deutschen Aerzteschaft Böhmens, insbesondere auch das wissenschaftliche 


1) Die göttliche Ordnung, Berlin 1742, S. 135. 


Organ der altberühmten Prager medizinischen Fakultät. In den Kreisen 
der medizinischen Presse wird das Eingehen dieser Wochenschrift, die 
s. Zt. durch das Redaktionstalent des leider früh verstorbenen Herrn- 
heiser einen erfreulichen Aufschwung genommen hatte, lebhaft bedauert 
werden. — Ebenso hat auch die Allgemeine Wiener medizinische 
Zeitung nach 60jährigem Bestände zu erscheinen aufgehört. 

— Zum Kapitel „Fliegenplage“ schreibt uns Herr Oberapotheker 
Wolf (Kaiserl. Ersatz-San.-Komp. Brüssel): Zur Bekämpfung der Fliegen 
und Mücken möchte ich auf den Gebrauch von Formalin aufmerksam 
machen. Man gibt einen Teelöffel voll Formalin auf x / 4 Liter Milch 
oder Bier, verteilt diese Mischung auf flache Teller und stellt sie in 
Wohnungen, Vorratsräumen für Lebensmittel und Ställen auf. Zum 
Betupfen von Mückenstichen empfiehlt sich an Stelle von Salmiakgeist 
eine Lösung von 0,01 g Menthol, 3 g Formalin und 7 g Alkohol. Mücken¬ 
stiche schwellen darauf nicht an und auch der lästige Juckreiz bleibt 
aus. Gegenüber dem Salmiakgeist hat da9 Mittel den Vorzug der 
besseren Aufbewahrungsmöglichkeit, da ersterer sehr leicht verflüchtigt 
und Korkenstopfen zerfrisst. 

Magdeburg, im Juli 1915. Um zur Vervollkommnung der 
Prothesentechnik anzuspornen, setzt ein Ausschuss, an dessen 
Spitze der Oberpräsident, Exzellenz v. Hegel, und der Landeshaupt¬ 
mann, Exzellenz v. Wilmowski, stehen, drei Preise von 3000, 1600 
und 500 Mark aus, womit die drei brauchbarsten Verbesserungen aus¬ 
gezeichnet werden Bollen, die dazu beitragen, die Erwerbsfähigkeit des 
Prothesenträgers zu erhöhen. Insbesondere sind erwünscht: 1. Verbesse¬ 
rungen der künstlichen Glieder (Prothesen) für Arm-, Hand- und Bein¬ 
amputierte. 2. Verbesserungen der künstlichen Glieder, bei welchen die 
besondere Art der Amputation, z. B. ohne Stumpf oder ein kurzer 
Stumpf, berücksichtigt ist. 3. Verbesserungen der künstlichen Glieder 
unter Berücksichtigung verschiedener Berufsarten. 4. Verbesserungen in 
bezug auf Erzielung eines leichteren Gewichtes der künstlichen Glieder 
bei gleicher Dauerhaftigkeit. 5. Hilfs- und Ersatzmittel, welche den 
Amputierten die Ausübung ihrer verschiedenen Berufe wieder ermög¬ 
lichen und erleichtern, z. B. Ersatzstücke für Unterarmansätze, Werk¬ 
zeuge aller Art, Vorrichtungen an Maschinen usw. 6. Ein Ersatzstück, 
welches den Daumen, Zeige- und Mittelfinger als greifendes Werkzeug 
ersetzt, mittels dessen der Amputierte einen kleinen Gegenstand so fest 
zu halten vermag, dass er ihn z. B. mit einer Feile bearbeiten und dann 
wieder leicht auslösen kann. 7. Bestmögliche Ersatz- und Hilfsmittel, 
welche den Amputierten die Handgriffe des täglichen Lebens erleichtern, 
z. B. Essbestecke für Einarmige, Schreibgeräte, Waschtischgegen¬ 
stände usw. Die Bewerber werden ersucht, ihre Vorschläge und Ver¬ 
besserungen mit den erforderlichen Unterlagen bis zum 1. Oktober d. J. 
zu Händen des Herrn Bankier H. Zuck sch wer dt- Magdeburg einzu¬ 
reichen. Das Preisrichteramt zu übernehmen sind folgende Herren 
gebeten worden: 1. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kölliker in Leipzig, 
Direktor der orthopädischen Universitäts- Poliklinik, Generaloberarzt 
ä la suite des bayerischen Armeekorps, zurzeit beratender Orthopäde in 
Metz; 2. Geh. Med.-Rat Dr. Deneke in Magdeburg, zweiter Vorsitzender 
des Krüppelfürsorgevereins in der Provinz Sachsen; 3. Stabsarzt d. R. 
Dr. Blencke, Spezialarzt für orthopädische Chirurgie in Magdeburg, 
zurzeit beratender Orthopäde beim IV. Armeekorps; 4. Oberarzt Dr. 
Reichard io Magdeburg, leitender Chirurg der Pfeifferschen Anstalten 
in Magdeburg-Cracau, zurzeit ordinierender Arzt am dortigen Hilfs¬ 
lazarett; 5. Lemcke, Mitinhaber der Firma Baumgartel, Bandagist der 
Königlichen Klinik in Halle a. S. 

— Verlustliste. Gefallen: Marine - Assistenzarzt Hermann 
Bergmann (Lippstadt). Dr. Karl Blaumeyer (Siegen i. W.). 
Assistenzarzt Dr. Ernst Breitenstein (Hamburg). Unterarzt Hans 
Eich, lof.-Reg. Nr. 160. Marine-Assistenzarzt Dr. Erich Fritsche 
(Stralsund). Bataillonsarzt K. Hahn (Berlin). Unterarzt Paul Krön- 
heim (Köthen). Oberstabsarzt San.-Rat Eugen Mann (Landeck), Res.- 
Laz. Trebnitz. Dr. Hugo Marx (Werther i. W.). Marine-Stabsarzt 
R. Meyer (Gross-Berkel). Stabsarzt d. L. Robert Schnorr. 

H ochs ch ulnachrichten. 

Greifswald. Prof. e. c. Geh. Medizinalrat Dr. Peiper zum ProL 
ord. hon. ernannt. — Heidelberg. Von der medizinischen Fakultät 
wurde dem Chirurgen Obermedizinalrat Prof. Braun in Zwickau die 
Kussmaulmedaille und der Preis aus der Stiftung für die Periode 1913/14 
zuerkannt. Habilitiert: Dr. Dresel für Hygiene. — Marburg. Geheimrat 
Schmidt, Ordinarius für Pharmazie, feierte seinen 70. Geburtstag. — 
Wien. Der ausserordentl. Prof, für medizinische Propädeutik Dr. Stern 
ist gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Versetzung: Kreisarzt Med.-Rat Dr. Schneider von Prenzlau nach 
Brandenburg a. H. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. Rud. Frioke 
von Berlin, Johs. Meier und Dr. Ernst Meyer von Charlottenburg. 
Gestorben: Dr. Isidor Jaoobsohn in Charlottenburg. 

Für di» Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Koho, Berlin W„ Bayremher Str. 42. 
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Origiaalie*: Hirsch: Uebcr atypische Verlaufsformen des Typhus im 
Felde. S. 781. 

Coenen: Ein typischer Steoksohuss des Rückenmarks. (Illustr.) 
S. 786. 

fiadra: Ein neuer Verband bei Brüchen der unteren Extremität. 

(Aus dem Reservelazarett Saarburg i. L.) (Illustr.) S. 789. 
Fleisohhauer: Beitrag zur Behandlung der Peroneuslähmung. 
(Aus der medizinischen Klinik der städtischen Krankenanstalten 
zu Düsseldorf.) (Illustr.) S. 792. 

Emanuel: Eine neue Reaktion zur Untersuchung des Liquor cere¬ 
brospinalis. (Aus dem Laboratorium der San.-Rat Dr. Edel’sohen 
Heilanstalt für Gemüts- und Nervenkranke in Charlottenburg.) 
S. 792. 

Eilermaun: Untersuchungen über die übertragbare Hühnerleukose. 
S. 794. 

Thedering: Ueber die Teerbehaudlung chronischer nässender Ek¬ 
zeme. S. 795. 

Engfeldt: Die Anwendbarkeit der Frommer-Engfeldt’sohen Aceton¬ 


Ueber atypische Verlaufsformen des Typhus 
im Felde. 

▼ob 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Hirsch - Göttingen, 

zurzeit im Felde. 

Der Krieg gibt uns Aerzten vielfach Gelegenheit, grössere 
Erfahrungen insbesondere anf dem Gebiete der Infektionskrank¬ 
heiten zu sammeln. Die wissenschaftliche Betrachtung führt uns 
logischerweise zu einem Vergleich dieser Erfahrungen mit unseren 
Friedenserfahrnngen. Viele Beobachter haben im Frieden nur 
eine kleine Anzahl von typhösen Erkrankungen gesehen; die 
naturgemäss grössere Zahl von Typbusfällen im Kriege beein- 
druckt manche so, dass sie eine veränderte Auffassung von der 
Häufigkeit einzelner Verlaufsformen erhalten. 

Man sollte annehmen, dass bei einer so altbekannten Krank¬ 
heit wie dem Typhus rem klinisch etwas grundsätzlich neues 
kaum zu entdecken sei. Und doch erkennen wir in manchen 
Veröffentlichungen ans dem Felde das Bestreben, die Klinik des 
Typhus in mehr als einem Kapitel za ändern bzw. zu erneuern. 
Ist dieses Bestreben gerechtfertigt? 

Gewiss hat der Typhus im Felde manches für ihn besonders 
charakteristische. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um 
jugendliche Altersklassen, bei denen nach unseren Friedens- 
erfalirungen der Verlauf meist gutartiger ist and deren Mortalität 
im Frieden eine sehr niedrige zu sein pflegt. 

Es zeigte sich nun aber, dass die ganz Jugendlichen 
vielfach eine höhere Mortalität aufwiesen. 

Eine alte Friedenserfahrung ist ferner auch die schwere 
Schädigung des Kreislaufs bei Infektionskrankheiten, 
wenn die Kranken vor der Einlieferung in das Krankenhaus einen 
längeren, anstrengenden Transport zn Überstehen hatten. 

Diese Trtfnsportscbädigung lässt Bich im Kriege trotz 
des besten Willens weniger leicht vermeiden, als im Frieden. 
Sie kann aber verhütet, bezüglich ihrer malignen Wirkung 
berabgesetst werden durch möglichst frühzeitige Verbringung 


probe für klinische Zwecke. (Aus dem physiologisch-chemischen 
Institut der tierärztlichen Hoohschule zu Stockholm.) S. 796. 

Btteherbesprecbangen: Pagel’s Einführung in die Geschichte der Medizin 
in 25 akademischen Vorlesungen. S. 796. (Äef. Richter.) — Licht¬ 
witz: Ueber die Bildung der Harn- und Gallensteine. S. 797. (Ref. 
Nobiling.) 

Literatur-Auszüge: Pharmakologie. S. 797. — Therapie. S. 797. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 797. — Para¬ 
sitenkunde und Serologie. S. 797. — Innere Medizin. S. 798. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 799. — Kinderheilkunde. 
S. 799. — Chirurgie. S. 799. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. 
S. 800. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 800. — Schifis- und Tropen¬ 
krankheiten. S. 800. — Militär-Sanitätswesen. S. 800. 

Verhaadluagea ärztlicher Gesellschafte*: Medizinisch-naturwissen¬ 
schaftliche Gesellschaft zu Jena. S. 801. — K.k. Gesell¬ 
schaft der Aerzte zu Wien. S. 802. 

Posner: Internationale Medizin. S. 803. 

Tagesgesohiohtl. Notizen. S. 804. — Amtl. Mitteilungen. S. 804. 


Typbuskranker in die Seuchenlazarette, durch Transport während 
der Zeit des niedrigen Fiebers (VormittagsstandenI), and durch 
vor nnd nötigenfalls auch während des Transportes erfolgende 
Anwendung von Herz- und Vasomotorenmitteln. 

Aach die Vermeidung von Diätfehlern anf dem Trans¬ 
port ist von sehr grosser Bedeutung. Es muss für die Möglich¬ 
keit wiederholter Darreichung geeigneter Stärkungs- bzw. Nah¬ 
rungsmittel gesorgt sein. Mit dem Auftreten des Typhus im 
Bereiche der . . . Armee wurden sämtliche Aerzte an der Front 
nnd in den Feldlazaretten mit diesen Grundsätzen bekannt ge¬ 
macht. Wir bemerkten zu unserer Freude sehr bald eine wesent¬ 
liche Abnahme schwerer Transportschädigungen bei den in unser 
Senchenlazarett eingelieferten Kranken. 

In unserem Seuchenlazarett blieben wir hinsichtlich der Be¬ 
handlung den Erfahrungen Gurschmann’s treo. Keine forcierte 
Bäderbehandlung! Mehrmals täglich kühle Abwaschungen des 
Körpers mit Essigwasser oder aromatischem Spiritus. 

Wir können gegenüber dem Bestreben, den Typhös möglichst 
„afebril“ zu gestalten, unsere Bedenken nicht zurückhalten. 
Einer schematisierenden Laktophenin-, Pyramidon- oder Chinin- 
bebandlnng können wir nicht das Wort reden. Mit Ausnahme 
des Chinins sind die sogen. Aotifebrilia „Narkotiseure“ des Fiebers 
(Schroiedeberg). Bei zn häufiger Anwendung und beim Ge¬ 
brauch grösserer Dosen riskieren wir die Narkose, d. h. Lähmung 
lebenswichtiger Centren: wir steigern die Collapsgefahr. 
Wir geben Aotifebrilia nur daun, wenn ihre Darreichung als 
beruhigende Nervina aogezeigt erscheint oder bei geradezu 
hyperpyretischen Formen. Wir haben wiederholt den Eindruck 
gewonnen, dass collabiert eingelieferte Fälle su reichlich draussen 
Aotifebrilia erhalten hatteo. Meine Abteilnngsärzte bezeichnet®*? 
sie geradem als „Pyramidonfälle“. 

Ich will aber durchaus nicht bestreiten, dass besonders 
nnrnhige, schwer toxische Formen durch wiederholt 
gegebene kleine Pyramidondosen auffallend beruhigt 
werden können. 

Wir dürfen aber niemals wieder in die Anschauung zurüek- 
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fallen, die Bekämpfung des Fiebers sei die Hauptsache bei der 
Behandlung der Infektionskrankheiten! 

Von der grössten Wichtigkeit erscheint bei einer so rasch 
konsumierenden Infektionskrankheit wie dem Typhus die Be¬ 
folgung des Satzes von Graves: Nähret das Fieber! Die 
richtige Ernährung des TyphuBkranken muss Gegenstand unserer 
besonderen, individualisierenden Sorge und Aufmerksamkeit sein. 
Der Caloriengehalt muss der Konsumption gegenüber reichlich 
eingestellt sein. Die Nahrung muss leicht resorbierbar sein. Wir 
halten deshalb auch an dem alten Regime der flüssigen bzw. 
dünnbreiigen Ernährung fest gegenüber den Neuerungen im Sinne 
einer von vornherein gemischteren, kompakteren Diät. Mit 
Milch, Eiern, Fleischbrühen, Fleiscbgelöes, Schleimsuppen, Fleisch 
durch die Maschine, Breien u. dergl. kommt man während der 
Fieberperiode sehr gut aus. Auch von Kindermehlen, Hygiama, 
Gelatine-Reispudding haben wir vielfach Gebrauch gemacht, zumal 
der Zucker einen hohen Calorienwert besitzt. 

Alcoholica sind im Sinne von Anregungs- und zugleich 
Sparmitteln nicht zu entbehren. 

Nächst der individuell anzupassenden Diät ist die Ueber- 
wachung des. Herzens und Kreislaufs (Vasomotoren!) unsere 
Hauptaufgabe bei der Typhusbebandlung, solange wir eine spezi¬ 
fische Therapie nicht besitzen. Digitalis (Digalen, Digipuratum), 
Campher, Coffein müssen rechtzeitig und ausreichend in be¬ 
drohlichen Fällen gegeben werden; selbstverständlich unter Ver¬ 
meidung toxischer Dosen. Insbesondere möchte ich vor einer 
kritiklosen Anwendung des Strophanthins warnen! 

Bei schwer toxischen Fällen haben sich uns auch wieder¬ 
holte Auswaschungen des Organismus durch subcutane 
Kochsalzinfusionen im Sinne von Sahli sehr bewährt. 

Bei jener kleinen Gruppe von Fällen, die zum Skelett ab¬ 
gemagert aus einem Typhus hervorgehen und die auch in der 
Rekonvaleszenz noch einen toxischen Eindruck machen, hat sich 
mir neben Kochsalzinfusionen auch wiederholte Darreichung 
von Kochsalz per os als sehr günstig wirkend erwiesen. Es 
scheint dann zu einer verbesserten Wasserretention im 
Organismus zu kommen. Jedenfalls handelt es sich dabei um 
eine Korrektur gewisser Störungen des Mineralstoffwechsels, die 
mir einer exakten Nachprüfung wert erscheinen. 

Die Durchführung dieser hier kurz skizzierten Grundsätze 
unserer Behandlung hatte ein sehr erfreuliches Ergebnis zur Folge. 
Es hat unsere Mortalität auch vor Durchführung der prophy¬ 
laktischen Impfung 7 pCt. nicht überschritten. Unsere Gesamt¬ 
mortalität beträgt bis heute etwa 6,3 pCt 1 ). Wenn man will, ist 
dieses günstige Ergebnis auch atypisch, denn die grössten 
Krankenhausstatistiken des Friedens bezeichnen 9—12 pCt. als 
günstige Mortalitätszahlen. Der Typhus im Kriege war bei uns 
in . . . also lange nicht so mörderisch, wie er vielfach darge¬ 
stellt wird. Jedenfalls müssen wir auf Grund unserer Erfah¬ 
rungen die Lehre von einem besonders schlimmen „Kriegs- 
typhus (( znrückweisen. Eine sorgsame Behandlung leistet 
auch im Kriege bei den schwersten Formen oft noch 
sehr Erfreuliches. Solche Kranke bedürfen aber in der Tat 
der fürsorglichsten Pflege und bei Tag und Nacht der aufmerk¬ 
samsten ärztlichen Ueberwachung. Darauf kommt alles an — 
und das ist auch eine alte Weisheit. 

Etwas ganz Neues scheint aber in der Tat gegeben in dem 
Einfluss der prophylaktischen Impfung auf das Krank¬ 
heitsbild des Typhus. 

v. Hecker und ich haben aaf Grund der Erfahrungen im 
Seucbenlazarett ... in einer bereits im Februar d. J. abge¬ 
schlossenen und aus äusseren Gründen noch nicht veröffentlichten 
Arbeit darauf hingewiesen, dass die Impfung die Zahl der 
Erkrankungen — die Morbidität — wohl kaum beein¬ 
flusst, dass dagegen das Krankheitsbild eine sehr 
wesentliche Beeinflussung erfährt. 

Der Krankheitsverlauf bei den Geimpften ist meist 
ein leichterer; er nähert sich vielfach den Verlaufsformen des 
sogenannten abortiven Typhus und des Typhus im Kindes¬ 
alter. Die Fieberkurve entspricht meist nicht mehr dem Schema 
Wunderliche. Die so oft geäusserte Bemerkung der Aerzte im 
Felde: sie sehen hier jetzt nur noch ausnahmsweise eine „typische 
Typhuskurve 11 bezieht sich wohl in erster Linie auf den Typhus 


1) Rechnen wir die moribund ein gelieferten Fälle ab, die sofort 
oder kurz naoh der Aufnahme starben, dann bewegt sich unsere Morta¬ 
lität seit Oktober 1914 bis März 1915 nur zwischen 5 und 6pCL! 


der Geimpften, dann aber wohl auch auf die anfangs so häufigen 
Collapskurven nach schwerer Transportscbädigung. 

Die Fieberkurve des Geimpften zeigt häufig ein Verschwinden 
der sonst so typischen Continua; sie neigt zu starken Remissionen. 

Sehr bemerkenswert ist die ausgesprochene Neigung zu Reci- 
diven. Dieses Verhalten muss wohl in letzter Linie seine Ur¬ 
sache haben in den durch die Impfung beeinflussten Immuni¬ 
sierungsvorgängen im 0iganismu8. 

Auf Grund sehr ausgedehnter Erfahrungen kann ich sagen, 
durch die dreimalige prophylaktische Impfung wird der Typhus 
leichter, er zeigt aber die Tendenz zu meist ebenfalls leichten 
Recidiven. 

In unserem Seuchenlazarett in . . . ist bemerkens¬ 
werterweise von den dreimal Geimpften, bei denen die 
letzte Impfung nicht in die Inkubationszeit hineinfiel, 
keiner gestorben. 

Dagegen haben wir den Eindruck gewonnen, dass solche 
Fälle, die im Inkubations- oder gar im Initialstadium 
eines Typhus geimpft wurden, besonders schwer er¬ 
krankten. Das lässt uns an Vorgänge denken, die den auf dem 
Gebiete der Anaphylaxie gemachten Beobachtungen entsprechen. 

Nach der allgemeinen Durchführung der Impfung nehmen — 
wie gesagt — die sogenannten atypischen Formen an Zahl zu. 
Der Typhus der nicht Geimpften entsprach aber im allgemeinen 
durchaus den auch im Frieden häufigen Krankheitsbildern. Ich 
kann auf Grund eines sehr grossen Beobachtungsmaterials durch¬ 
aus nicht der Meinung derer beitreten, die behaupten, der Typhus 
im Kriege schaffe besonders häufig die seltenen Formen eines 
Meningo-, Pneumo- oder Renotyphus. Diese Formen ge¬ 
hören auch im Kriege zu den grössten Seltenheiten. 
Die Diagnose „Meningotyphus 11 wird vielfach gestellt, wenn es 
sich lediglich um besonders schweren Status typbosus handelt. 

Um die Diagnose Meningotyphus berechtigt zu stellen, 
bedarf es aber eines ausgesprochenen meningitischen bzw. cerebro- 
spinal-meningitischen Symptomenkomplexes. Dabei muss immer 
wieder hervorgehoben werden, dass die Intensität der typhösen 
Erkrankung durchaus nicht im Verhältnis zur Schwere der menin- 
gitischen Erscheinungen steht. Ein leichter Typhus kann schwere 
meningitische und umgekehrt ein schwerer Typhus leichtere, bald 
vorübergehende meningitische Erscheinungen bieten. Ich selbst 
habe in . . . nur zwei Fälle von ausgesprochenem Meningotyphus 
gesehen. Entgegen der Lehre, dass die meningitischen Erschei¬ 
nungen in der Mehrzahl der Fälle erst im späteren Fieberstadium, 
zur Zeit der sogenannten steilen Kurven aufzutreten pflegen, waren 
bei beiden Fällen die meningitischen Erscheinungen schon im 
Beginn der Erkrankung vorhanden. Es ist ohne weiteres klar, 
dass in solchen Fällen die Differentialdiagnose gegenüber einer 
epidemischen Genickstarre sehr schwer, ja ohne bakteriologische 
Untersuchung unmöglich sein kann. 

Auch die Diagnose Meningotyphus ist nur dann einwandfrei, 
wenn autoptisch eine Mischinfektion (Ohreneiterung, Nebenhöhlen¬ 
affektion) ausgeschlossen werden kann. Bekanntlich bat Schott¬ 
müller zuerst bakteriologisch einwandfreie Fälle von Meningitis 
typhosa beschrieben. 

Andererseits wurde schon von Trousseau das sekundäre 
Auftreten einer tuberkulösen Meningitis im Verlaufe eines 
Typhus beschrieben.' Kurz! die Diagnose Meningotyphus 
ist manchmal schneller gestellt, als exakt bewiesen. 
Das gilt auch vom Pneumo- und Pleurotyphus. Schon 
Gerhardt wies darauf hin, dass beim sogen. Pneurao- 
typhus das Krankheitsbild von Anfang an von den 
Erscheinungen einer Pneumonie beherrscht wird. Heut¬ 
zutage wird freilich durch Leukocytenzäblung und bakteriologische 
Blutuntersuchung die Diagnose rasch zu machen sein. 

Streng genommen sind aber nur die Fälle als Pneumo- 
typhus zu bezeichnen, wo die Pneumonie durch Typhusbacillen 
verursacht wird und nicht die Fälle von Mischinfektionen mit 
Pneumokokken usw. Dass man nicht von einem Pneumotyphus 
sprechen darf, wenn im Verlauf eines Typhus schwere broncho- 
pneumonische oder bypostatische Veränderungen auf den Lungen 
nachzuweisen sind, ist klar. Das gilt auch hinsichtlich der 
Diagnose Pleurotyphus. Wenn sich im Anschluss an einen 
Typhus eine tuberkulöse Pleuritis mit Exsudat entwickelt, so ist 
das kein Pleurotyphus. 

Es sind eben, wenn man solche schematische Krankheits¬ 
bilder zeichnet, auch die ätiologischen Momente sorgfältig zu 
berücksichtigen. Der Typhusbacillus muss dann als Ur- 
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Sache der betreffenden Organaffektion auch nach¬ 
gewiesen werden. 

Auch mit der Bezeichnung „Nephrotyphus“ wird mancher 
Kasuistik ein besonders interessanter Stempel aufgedrückt. 

Während bis zu 50 pCt. aller Typhusfälle eine sog. febrile 
Albuminurie zeigen, dürfte das Auftreten einer wirklichen 
Nephritis nur in etwa 5pCt. der Fälle zu beobachten sein. 
Das Wort „Nephrotyphus“ ist von Robin geprägt, aber schon 
der Altmeister der klinischen Medizin Adolf Kussmaul wies 
darauf hin, dass das Auftreten einer hämorrhagischen oder nicht 
hämorrhagischen Nephritis bei einer oft so schweren Infektions¬ 
krankheit noch lange nicht die Aufstellung eines besonderen 
Nephrotyphus rechtfertige. Eine besondere Form der Nephritis 
stellt die Typhusnepbritis keineswegs dar, wie vielfache anato¬ 
mische Untersuchungen beweisen. 

Curschmann hält daher die klinische Bezeichnung Nephro¬ 
typhus nur dann für gerechtfertigt, wenn — analog dem Pneumo- 
oder Pleurotyphus — bereits der Beginn der typhösen Er¬ 
krankung von dem Krankheitsbild einer schweren akuten 
hämorrhagischen Nephritis beherrscht wird. 

Auch die sog. hämorrhagische Form des Typhus 
(fievre putrid hömorrhagique Trousseau) sah ich bei einem sehr 
grossen Material nur 2 mal. Wie Bennecke zeigte, bandelt es 
sich bei den meisten Fällen um sog. hämorrhagischen Typhus, 
wahrscheinlich um Miscbinfektionen. 

Es ist nicht die Aufgabe dieser Betrachtung, alle selteneren 
Komplikationen des Typhus (Parotitis, Neuritis, Muskel- 
abscesse, Osteomyelitis usw.) jetzt hier zu besprechen. Ich habe 
sie im Kriege durchaus nicht häufiger auftreten sehen als im 
Frieden. Relativ häufig vielleicht begegnete ich einer oft sehr 
hartnäckigen Periostitis der Tibia. Ob hier durch das lange 
Verweilen in nassen Schützengräben ein Locus minoris resistentiae 
gesetzt wurde? Da ich auch io mehreren Fällen die an sich so 
seltene Neuritis des Peroneus (mit typischer Peroneuslähmung) 
sab, möchte ich durchaus mit einem derartigen lokalen Einfluss 
rechnen. 

Wenn ich im Anfang dieser Ausführungen gesagt habe, dass 
nach v. Hecker’s und meinen bisherigen Feststellungen der 
Typhus der Geimpften im allgemeinen'— trotz seiner Neigung 
zu Recidiven — leichter verläuft und daher eine entschieden 
bessere Prognose zulässt, so muss doch hervorgehoben werden, 
dass auch dann, wenn die letzte Impfung nicht in das 
Inkubationsstadium des Typhus hineinfiel, vereinzelt recht 
schwere Erkrankungsformen beobachtet wurden. 

Die Mortalität der Geimpften ist aber unzweifelhaft 
viel geringer als die der Nichtgeimpften. Das bedeutet 
einen erfreulichen Fortschritt und eine dringende 
Mahnung zur energischen Durchführung der Impfung. 

Die Beobachtungen in unserem Seucbenlazarett lehren also, 
dass durch Impfung sicher die Zahl der schweren Erkrankungs- 
forraen vermindert und die Zahl der mittleren und milde ver¬ 
laufenden Fälle entsprechend vermehrt wird. Das häufigere 
Auftreten von Recidiven ist damit durchaus in Einklang zu 
bringen, denn — wie Curschmann zeigte — besteht bei 
leichterem Verlauf der ersten Erkrankung eine grössere Dis¬ 
position zu Recidiven als bei schwerem. Curschmann sab 
70pCt. der von ihm beobachteten Recidive im Anschluss an 
mittlere und leichte Erkrankungsforroen sich anschHessen. 

Wie oft haben wir auch hier durch das Recidiv — das 
einen ausgeprägteren Krankheitstyp als die erste fast ambula¬ 
torische Erkrankung zeigte — die Diagnose bestätigt! Auch 
hier zeigte sich einem wieder die Richtigkeit der Lehre Karl 
Gerhardt’*: solange der Milztumor nicht verschwunden ist, 
droht die Gefahr eines Rückfalles. 

Auch abnorm grosse Tagesschwankungen der an sich 
nicht gesteigerten Temperatur, unmotivierte Schwankungen 
neben gesteigerter Frequenz des Pulses sind bekanntlich wichtige 
Kennzeichen für den bevorstehenden Eintritt eines Recidivs. 
Doch das sind allbekannte Dinge! 

Das häufigere Auftreten von Recidiven bei Ge¬ 
impften ist auch theoretisch von grösstem Interesse. Wir 
können im allgemeinen das Recidiv befriedigend erklären: es 
müssen von der ersten Erkrankung keimfähig irgendwo im 
Organismus zurückgebliebene Typhusbacillen wieder in den Blnt- 
strom gelangen und dadurch zu einer mehr oder weniger aus¬ 
gesprochenen Wiederholung des Krankheitsbildes führen. Die 
Körperzellen der Geimpften scheinen also durch die Impfung 
eine Zustandsänderung in dem Sinne zu erfahren, dass sie bei 


einem Infekte sehr rasch mit der Bildung von Abwehrsubstanzen 
reagieren. Diese Substanzen scheinen aber nicht lange im Kreis¬ 
lauf zu cirkulieren. Erst durch wiederholte „Einzelkämpfe“ 
gelingt dem Organismus die definitive Besiegung des Gegners. 

Das weit seltenere Auftreten von Recidiven nach einer 
schweren ersten Erkrankung würde dann so zu erklären sein, 
dass hier viel mehr und andauernde Abwehrstoffe gebildet 
werden, so dass der Gegner in einer allerdings auch weit länger 
dauernden grossen Schlacht völlig aufgerieben wird. 

Es bleibt daher auch abzuwarten, ob bei Geimpften nicht 
eine relativ grössere Disposion zu späteren, wenn auch leichteren 
Wiedererkrankungen besteht. Aehnliche Erfahrungen hat man 
ja bei der Diphtherie gemacht. Die mit Serum Behandelten er¬ 
kranken relativ häufiger wieder an Diphtherie, als die nicht mit 
Serum Behandelten, die dadurch eine weit schwerere und natür¬ 
lich auch gefährlichere Erkrankung durchgemacht haben. 

Gewiss liegt ein wesentlicher Unterschied gegeben: beim Typhus 
immunisiert man aktiv, bei der Diphtherie passiv. Das ändert 
aber nichts an der Tatsache, dass ein durchgemachter schwerer 
Typhus sehr oft den Kranken gesunder macht als er vorher war, 
und dass er vor einer zweiten Erkrankung weit sicherer ist, als 
einer, der nur einen „ambulanten“ Typhus absolviert hat. Durch 
den schwereren Infekt wird sicher eine viel allgemeinere, ener¬ 
gischere und wohl auch längerdauernde Zustandsänderung des 
Organismus bedingt. Er hat grössere Gefahren überstanden, er 
erscheint aber auch für die Zukunft um so „gefeiter“. 

Noch einen wichtigen Punkt möchte ich berühren. Es ist 
mir aufgefallen, dass dreimal Geimpfte — ohne dass sie sonst 
Typhussymptome zeigten — eine vergrösserte Milz hatten. Sie 
fühlten sich völlig gesund, hatten aber eine eben fühlbare Milz. 
Wenn man beim Fehlen von allen übrigen Krankheitszeichen die 
Diagnose lediglich auf eine grössere Milz basiert, dann hatten sie 
natürlich ein Typhus levissimus oder afebrilis oder wie man ihn 
sonst nennen will. 

Wenn man aber an die Beziehungen der Milz zu den immu¬ 
nisatorischen Vorgängen im Körper denkt, dann entsteht die Frage, 
ob bei einer aktiven Immunisierung gegen Typhus nicht 
ancb vorübergehend die Milz grösser sein kann im Sinne 
der erstrebten Reaktion. Man braucht ja nur an die Impf¬ 
reaktionen, an die Variolois bei der Blatternimpfung zu denken. 

Wenn wir jetzt Agglutinationswerte von 1:1000 lediglich 
als durch die prophylaktische Typhusimpfung bedingt ansehen, 
warum soll die Impfung dann auch nicht gewisse vorübergehend 
durch mä8sige Vergrösserung zum Ausdruck kommende Revolu¬ 
tionen in der Milz machen? 

Das sind natürlich ketzerische Anschauungen, und ich weiss 
sehr wohl, dass ein Agglutinationstiter nichts weniger, als ein 
Immunitätstiter ist. Immerhin! Immunisatorische Vorgänge setzen 
Zellveränderungen und dadurch passagere oder dauernde Zustands¬ 
änderungen in bestimmten Organen voraus. 

Es wäre natürlich auch möglich, dass bei Geimpften infolge 
eines später erfolgenden Infekts rascher und deutlicher ein Milz- 
tumor auftritt, als bei Nichtgeimpften, selbst dann, wenn es sich 
klinisch lediglich um einen sogenannten Typhus levissimus oder 
afebrilis handelt. Der Milztumor könnte somit Hauptsymptom, 
ja vielleicht einziges nachweisbares Symptom einer Erkrankung 
sein. Die Grösse des Milztumors steht ja übrigens erfahrungs- 
gemäss in keinem direkten Verhältnis zur Schwere der Erkrankung. 

Damit komme ich zu der praktisch ausserordentlich wich¬ 
tigen Frage: wird durch die Impfung eine grössere Zahl 
von sogenannten latenten Typhen geschaffen, die — 
wenn nicht zufällig an ihrem Milztumor erkannt — kaum in den 
Lazaretten zur Beobachtung kämen? 

Der sogenannte „latente“ Typbus ist nichts weniger als eine 
neue Entdeckung; Curschmann definiert als sogenannte latente 
Formen im engeren Sinne diejenigen, „die durch Fehlen oder 
Geringfügigkeit des Fiebers oder so geringe ander¬ 
weitige Störungen sich auszeichnen, dass den Kranken 
und ihrer Umgebung das Bestehen eines richtigen Lei¬ 
dens überhaupt nicht recht zum Bewusstsein kommt.“ 

Hierher gehört auch der sogenannte Typhus ambulatorius 
(Griesinger). Die Bezeichnung „latent“ stammt von den Fran¬ 
zosen (Louis). 

Die Bezeichnung ambulatorisch charakterisiert die Ver¬ 
laufsform aber entschieden besser. Meist werden nur geringe, 
allgemeine Klagen geäussert; Leichtes Frösteln, Mattigkeit, Appetit¬ 
losigkeit. Der Stuhlgang ist unregelmässig. Leichte anginöse 
Beschwerden werden nicht selten geäussert. Kranke und Aerzte 
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sprechen von Erkältung, Influenza, verdorbenem Magen. Bestehen 
Muskel- und Gelenkschmerzen, dann wird häufig die Diagnose 
Rheumatismus gestellt. Derartige Fälle können fast afebril ver¬ 
laufen. Viele aber zeigen auch sehr labile normale Tempera¬ 
turen mit auffallenden Tagesschwankungen; bei anderen 
kommt es nach Erregungen oder körperlichen Anstren¬ 
gungen zu rasch vorübergehenden (zu jeder Tageszeit mög¬ 
lichen!) Temperatursteigerungen, die sich oft nicht sehr 
wesentlich über die Normaltemperatur erheben. 

Bemerkenswerterweise zeigen viele der hierhergehörigen Fälle 
— im Gegensatz zum typischen Typhus — einen ziemlich fre¬ 
quenten Puls. Die Beobachtung des Pulses erscheint 
mir daher nicht weniger bedeutungsvoll als die der 
Temperatur. Die letztere wird, wenn man nicht sorgfältig auf 
die abnormen Erkrankungen achtet, leicht als normal und der 
Zustand als afebril bezeichnet. 

Schon die klassischen Beobachter auf dem Gebiet der Klinik 
des Typhus (Griesinger, Liebermeister, Bäumler u. a.) 
haben gerade bei diesen Fällen auf die grosse diagnostische 
Bedeutung des Milztumors bingewiesen. Nicht selten klagen 
die Leute geradezu über „Milzstechen 4 , d. b. über Schmerzen 
in der linken Oberbaucbgegend infolge der Kapselspannung der 
geschwollenen Milz. 

Was solche Personen mit einem Typhus ambulatorius oft 
noch körperlich zu leisten vermögen, zeigt folgender von Cursch- 
mann mitgeteilter Fall: 

Ein Handwerksgeselle, der wohl 14 Tage bis 3 Wochen krank war, 
hatte seine Wanderschaft ununterbrochen täglich fortgesetzt und noch 
am Tage der Aufnahme ins Krankenhaus, deren letzter Anlass eine 
leichte, unterwegs aufgetretene Darmblutung war, einen Marsch von vier 
Stunden gemacht. 

Curschmann erwähnt ferner den Fall eines Spezialarztes, der 
während eines Typhus ambulatorius nach seiner um die Mittagszeit ab¬ 
gehaltenen Sprechstunde regelmässig von Frösteln und Fieber befallen 
wurde, während der übrigen Zeit, so oft er sich auch maass, keine Tem¬ 
peratursteigerung hatte. Ein anderer Fall, ein Rechtsanwalt, hatte seine 
Fieberanfälle nur vormittags während der Gerichssitzungen. 

Zwischen dem Typhus ambulatoris, abortivus und levis- 
simus gibt es begreiflicherweise fiiessende Uebergäoge bis zu 
dem jetzt viel diskutierten Typhus afebrilis. 

Eine afebrile Infektionskrankheit ist für viele zu¬ 
nächst ein geradezu unmöglicher Gedanke. Und so haben denn 
auch Griesinger und Wunderlich stets den Standpunkt ver¬ 
treten, dass ein völlig afebriler Typhus nicht angenommen werden 
könne. Trotzdem haben wir auch bei anderen Infektionskrank¬ 
heiten analoge Fälle: so bei Scarlatina, Morbilli, Variola. 

Schon in den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts haben 
Strübe und Fraentzel auf eine afebrile Verlaufsform des Typhus 
hingewiesen; das waren aber Fälle mit schwerer Intoxikation und 
Gollapszuständen. Solche Fälle beobachtet man vereinzelt immer 
wieder bei Epidemien. Es handelt sich meist um ältere, herunter¬ 
gekommene oder durch Alkoholismus oder Tuberkulose geschwächte 
Individuen. Diese schweren, tödlich verlaufenden afebrilen Formen 
beschäftigen uns hier nicht, sie beweisen aber, dass das 
Fieber durchaus nicht die Hauptgefahr beim Typhus ist. Hier 
interessieren uns vielmehr jene dem Typhus ambulatorius nahe¬ 
stehenden, scheinbar gar nicht kranken Fälle, die trotz des 
Fehlens einer Temperatursteigernng doch eine typhöse Infektion 
beherbergen und dadurch schwer zu erkennen sind. 

Für unsere prophylaktischen Maassnahmen erscheint die 
Kenntnis dieser Verlaufsform von Bedeutung, obgleich ich aus 
theoretischen Gründen und praktischen Erfahrungen heraus die 
Gefahr dieser Fälle im Sinne einer Infektion der Um¬ 
gebung nicht sehr hoch einschätze. 

Ueberall wo der Typhns endemisch ist, sieht man solche 
Fälle, die Symptome allgemeiner Natnr bieten, wie wir sie bei 
der Besprechung des Typhus ambulatorius geschildert haben. Sie 
segeln, wie gesagt, unter der Flagge Influenza, Rheumatismus oder 
Magen-Darmkatarrh. Es sei aber hervorgehoben, dass es auch 
fieberhafte Magen-Darmkatarrhe gibt, die sicher nicht 
typhös sind! 

Sehr bemerkenswert war schon den älteren Aerzten, dass 
solche meist in der Umgebung Typhuskranker anzntreffende Per¬ 
sonen in kurzer Zeit grosse Gewichtsverluste erleiden können, 
ohne dass sie überhaupt nur einen Tag bettlägerig krank gewesen 
waren. Diese Erscheinung weist bei dem Fehlen anderer Organ¬ 
erkrankungen (Tuberkulose, Diabetes) anf die Wirkung eines 
infektiös-toxischen Prozesses hin. 

Diese afebrile Form des sog. Typhus ambulatorius 


kommt sicher bei allen Endemien und Epidemien vor. Ueber 
ihre Zahl macht Liebermeister interessante Angaben. Ge¬ 
legentlich der Baseler Typhusepidemie 1869 fand er unter 
206 Fällen von typischem Typhus 139 Fälle von afebrilem Ab¬ 
dominalkatarrh. 

Wenngleich eine einwandfreie bakteriologische und sero¬ 
logische Untersuchung damals noch nicht existierte, so spricht 
doch eine andere Feststellung desselben Autors für die Richtig¬ 
keit seiner Annahme eines afebrilen Typhus: er fand bei an 
anderen Krankheiten verstorbenen oder verunglückten Personen 
auffallend häufig bei der Autopsie eine Schwellung der Peyer- 
schen Plaques. 

Wir möchten nun hier die schon vorher aufgeworfene Frage 
wiederholen: wird vielleicht durch die Impfung die Zahl 
ambulatorischer und afebriler Typhusfälle vermehrt? 

Nach der Typhustheorie der Hamburger Schule (Len- 
bartz, Schottmüiler) handelt es sich bekanntlich beim typi¬ 
schen Typhus um ein Eindringen der Bacillen via Lymphapparat 
des Darmes in die Blutbahn. Ebensogut wie es Typhus ohne 
Darmerscheinungen gibt, gibt es auch Typhus ohne wesentliche 
Allgemeinerscheinungen. Man weiss schon sehr lange, dass die 
Ausdehnung und Intensität der lokalen Darmverände¬ 
rungen in gar keinem Verhältnis zu stehen braucht zu 
den Allgemeinerscheinungen. 

Andererseits ist aber wohl auch die Idee eines sogenannten 
Toxintyphus für gewisse Fälle doch nicht rundweg abzulehnen. 

Es könnte bei der Ansiedlung der Bacillen im Darm und 
bei einem besonders abgedichteten Lymphapparatfilter ein Ein¬ 
dringen der Bacillen in die Blutbahn ausbleiben und lediglich 
eine Toxinresorption stattfinden. Gerade beim Typhus afebrilis 
und auch bei vielen Fällen von Typhus ambulatorius vermissen 
wir erfahrungsgemäss die Bacillen in der Blutbahn. 

Das Fehlen ausgesprochener intestinaler Veränderungen in 
derartigen Fällen ist zudem unserem Verständnis näher gerückt 
durch die interessanten Untersuchungen Löffler’s über lokale 
Immunisierung bei Feldmäusen gegenüber den Mäusetyphus¬ 
bacillen. 

Bei dem dem Typhns verwandtschaftlich so nahestehenden 
Paratyphus haben wir'ja bekanntlich die gastro-intestinale 
Form der sogenannten Fleisch- und Nahrungsmittelver¬ 
giftung als eine schwere Toxin Wirkung aufzufassen. Ich weiss 
sehr wohl, dass gerade bei der Cholera nostras-Form des Para¬ 
typhus von Kruse, Trautmann u. a. die Frage erörtert wurde, 
ob es sich lediglich um eine Endotoxin Wirkung handelt oder 
ob noch ein besonderer Giftstoff eine Rolle dabei spiele. Man 
denkt daran, dass dieser Giftstoff ausserhalb des Körpers in 
infizierten Nahrungsmitteln vorgebildet sei. Immerhin — bei 
allen schwereren und leichteren Fällen dieser Form des Para¬ 
typhus operieren wir mit einer Toxinhypothese, während bei 
der typhösen Form des Paratyphus analog dem typischen Typhus 
die Bacillen meist im Blute nachweisbar sind. 

„Typhe en petite dose 4 haben die alten französischen 
Aerzte die ambulanten Verlanfsformen des Typhus genannt. Mit 
dem Aufschwung der Bakteriologie dachte man zunächst an die 
Aufnahme nur weniger oder nicht sehr virulenter Krankheits¬ 
keime. Auch eine grössere, individuelle Abwehrfähigkeit des 
Organismus (zum Teil dichtere Filter, vgl. die Anschauungen 
v. Behring’s über intestinale Tuberkuloseinfektion) könnte — 
wie gesagt — eine Rolle spielen. Die Idee einer in bestimmten 
Fällen nur lokalen Ansiedelung von Bacillen und vom An¬ 
siedel nngsort ausgehender Toxinresorption bat nichts Weitberbei- 
geboltes an sich, wenn man an die Vorgänge bei der Tetanus- 
und Diphtherieinfektion denkt. 

Auch die Versuche von Fraenkel und Simmonds, Kita- 
sato und Wassermann, Baumgarten u. a. sprechen für die 
Schaffung eigenartiger Krankheitsbilder lediglich durch Toxin¬ 
wirkung. 

In der Klinik des Typhus ist eben noch vieles unerklärt, 
trotz der gewaltigen Fortschritte bakteriologischer und sero¬ 
logischer Forschung. Dafür ein weiteres Beispiel! 

Wenngleich die Pettenkofer’sche Erklärung von dem Ein¬ 
fluss der Jahreszeiten auf die Epidemiologie des Typhus 
falsch war, die Tatsache, dass der Typhus ein auffallend regel¬ 
mässiges und für ganz Europa und Nordamerika — also für 
klimatisch ähnliche Länder — gleichmässig geltendes Verhalten zu 
den Jahreszeiten zeigt, ist nicht bin wegzudiskutieren. 

Ueberall zeigt sich eine Zunahme der Typhus¬ 
erkrankungen in den späten Sommer- und in den Herbst- 
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monaten. Bei schweren Epidemien kann die Steigerung 
bis in den November und Dezember hinein anhalten. 
So war es auch bei uns im Bereich der . . . Armee. Dann 
aber erfolgt überall ein bald langsameres, bald 
schnelleres Abfallen. Ueberall zeigt sich der Tiefstand 
der Morbidität im Frühling und im Frühsommer (März, April, 
Mai, Juni). Worauf diese bemerkenswerten Beziehungen des 
Typhus zu den Jahreszeiten beruhen, das vermag bis heute 
niemand befriedigend zu erklären! 

Wir müssen diese wichtige Tatsache berücksichtigen bei der 
Kritik des Erfolges der prophylaktischen Impfung. Wir 
dürfen keineswegs sagen, der Abfall der Morbiditätskurve des 
Typhus im Frühjahr 1915 war lediglich die Folge der prophy¬ 
laktischen Durchimpfung der Armee. Erst im Juli und August 
wird sich zeigen, ob die Typhusimpfung auch einen bemerkens¬ 
werten Einfluss auf die Zahl der Erkrankungen auszuüben vermag. 
Diese Feststellung wird aber nicht so einfach sein, da eine grosse 
Zahl der Soldaten entweder vor oder nach der Impfung einen 
Typhus (oft wohl nur einen ambulanten!) durcbgemacht und da¬ 
durch einen höheren Grad von Dispositionsverminderung erlangt 
hat. Ferner ist zu berücksichtigen, dass diejenigen Truppen, 
die seit Herbst 1914 der Typhusinfektion ausgesetzt waren, ohne 
zu erkranken, wohl überhaupt keine Disposition zum Typhus be¬ 
sitzen oder vielleicht in früherer Zeit unbewusst einen Typhus 
durcbgemacht haben und dadurch dauernd immun geworden sind. 

Von besonderem Interesse aber wäre — wie gesagt — die 
Feststellung, ob nach der Impfung die Zahl der schweren Typlien 
dauernd stark vermindert wird im Verhältnis zu gewissen soge¬ 
nannten ambulatorischen Formen. 

Eine grosse Schwierigkeit aber ist gegeben bei der Dia¬ 
gnose des sogenannten Typhus afebrilis. 

Anf die vieldeutigen, zum Teil sehr geringen subjektiven 
Klagen kann man unmöglich eine sichere Diagnose gründen. 
Gewiss soll man im Felde bei allen unklaren Krankheitsäusse¬ 
rungen in erster Linie an einen Typhus denken. Man darf aber 
nicht jedes vorübergehende Unbehagen, jede Magen Darm Ver¬ 
stimmung schlankweg für Typhus afebrilis erklären! 

Durch eine in dieser Richtung zu weitgehende Prophylaxe 
könnten der Bestand und die Schlagfertigkeit der Truppen¬ 
formationen nicht unbedenklich vermindert werden. Ich habe 
den Eindruck gewonnen, dass gerade der Stellungskrieg 
besonders leicht zu „spezialistischen“ Uebertreibungen 
in der Prophylaxe führen kann. 

Wenngleich die Infektiosität der afebrilen Formen bei weitem 
nicht so gross ist, wie die der typischen Fälle und Bacillenträger 
— ich glaube sogar, dass wir auf Grund der Erfahrungen im 
Felde hinsichtlich der Bedeutung der Kontaktinfektion 
umlernen müssen —, so sollten wir doch unser diagnostisches 
Rüstzeug prüfen hinsichtlich der Erkennung der sog. afebrilen 
Formen. 

Die bakteriologische Blutuntersuchung (Galleröhrchen) 
hilft uns natürlich bei den nicht fiebernden Fällen gar nichts, da 
erfahrungsgemäss die Bacillen nur während des Fiebers im Blute 
sicher nachzuweisen sind. 

Die Agglutination ist gerade durch die Impfung lange 
nicht mehr so wertvoll wie früher. Geimpfte können einen 
Agglutinationstiter von i/iooo lediglich infolge der Impfreaktion 
besitzen. Andererseits wissen wir, dass selbst schwere Typhus¬ 
fälle ohne jeden höheren Agglutinationswert des Blutserums 
Vorkommen. Die Agglutination kann in einzelnen Fällen erst 
sehr spät auftreten (nach dem 30. Tage und später!) 

Das Zweckmässigste ist wohl eine in kurzen Zwischenräumen 
wiederholt angestellte Agglutinationsprobe. Ein Ansteigen 
des Titer kann von grosser diagnostischer Bedeutung 
sein. 

Auch die Heranziehung verschiedener Stämme zur 
Agglutination ist bekanntlich von grosser Wichtigkeit für die 
Diagnose in zweifelhaften Fällen. 

Eine Schnelldiagnose — und auf die kommt es an — ist 
aber nicht zu machen auf diesem Wege; besonders nicht im Felde. 

Auch die Zählung der weissen Blutkörperchen und 
das Verhalten der lymphocytären Elemente im Blut¬ 
bilde nützt uns hier gar nichts. 

Auch die bakteriologische Stuhluntersuchung — an sich 
schon problematisch — versagt in diesen Fällen meistens. 

Bei den Fällen von typischem Typhus versagt die Stuhl¬ 
untersuchung oft schon gerade dann, wenn man sie am nötigsten 


braucht, im Anfang der Erkrankung. Denn zu dieser Zeit 
sitzen die Bacillen meist im lymphatischen Apparat des Darmes 
fest. Erst nach der Einwanderung der Bacillen in die 
Blutbahn gelangen sie auch in die Se- und Exkrete, und so 
gelingt erfahrungsgemäss der positive Nachweis der Typhus¬ 
bacillen im Stuhl am häufigsten erst io der 3. Krankheitswoche. 
Die Feststellung sog. „periodischer Bacillenausscheider u 
lehrt uns ja auch den Wert der Stuhl Untersuchung richtig ein¬ 
schätzen. Es ist eben ein Zufall, wenn die erste Stuhlunter¬ 
suchung positives Ergebnis liefert; meist braucht man 3—4 mal 
wiederholte Untersuchungen, um in zweifelhaften Fällen das 
Ergebnis der Stuhluntersuchung praktisch verwerten zu können. 

Nun wies aber schon Curschmann darauf hin, dass gerade 
bei der Diagnose der ambulanten und afebrilen Typhen die 
Feststellung eines Milztumors von ausschlaggebender dia¬ 
gnostischer Bedeutung sei. Sicherlich ist bei keiner andern 
Infektionskrankheit, insbesondere auch bei rudimentären Formen 
des Infektes — Malaria und Sepsis ausgenommon —, der Nach¬ 
weis eines Milztumors von solcher diagnostischen Bedeutung wie 
gerade beim Typhns. 

Hinsichtlich der Technik der Milzpalpation sei folgendes 
gesagt: 

Die Milz ist — wenn fühlbar — am besten bei tiefer Respiration 
entweder in reohter Seitenlage oder in Rückenlage nachzuweisen. Auch 
im Sitzen mit an den Bauch angezogenen Beinen oder im Stehen kann 
sie in manchen Fällen sehr gut greifbar werden. 

Curschmann bevorzugte die Palpation in rechter Seitenlage bima- 
nuell in der Weise, „dass die linke Hand von der Lumbalgend aus, die 
hintere Bauchwand und das zu betastende Organ der rechten vorn dicht 
unter dem Rippenbogen aufgelegten entgegenzubringen sucht“. 

Mit vollem Recht bevorzugt Curschmann die Palpation; 
sie liefert auch eindeutige Resultate falls der Untersucher — was 
übrigens gar nicht selten geschieht — sich nicht durch Muskel¬ 
spannungen der sensiblen Kranken oder Gesunden täuschen lässt, 
ln zweifelhaften Fällen erscheint deshalb die wiederholte Per¬ 
kussion doch nicht so bedeutungslos, wie sie von manchen 
Autoren dargestellt wird. 

Edlefsen, Sahli u. a. haben uns in neuerer Zeit gelehrt, 
wie man die Milz einwandfrei perkutieren kann. Sehr zu¬ 
treffende Bemerkungen über die richtige Perkussion der Milz finden 
wir aber schon bei dem Altmeister der physikalischen Unter¬ 
suchungsmethoden Eugen Seitz. 

Curschmann sagt aber inUebereinstimmung mit v. Ziemssen 
sehr wahr, dass, „falls die Diagnose Milztumor nur auf das Er¬ 
gebnis der Perkussion begründet werden soll, die Untersuchung 
während einer gewissen Dauer der Krankheit häufig und immer 
wieder mit annähernd demselben Resultat vorgenommen werden 
muss. Auf einmaligen Perkussionsbefund ist durchaus 
kein Verlass“. 

Bei der Palpation der Milz ist zn berücksichtigen, dass bei 
Fehlen eines sichtbaren allgemeinen Meteorismus lediglich durch 
die gerade beim Typhus so häufige, lokale Auftreibung der Flexur 
und der grossen Kurvatur der Nachweis sehr erschwert sein kann. 

Ferner ist zu berücksichtigen, dass wir keineswegs bei jedem 
Typhusfall eine Milzvergrösserung nachweisen können. Zudem 
sind beim Typhus erfahrungsgemäss die mässigen und mittel- 
grossen Milztumoren viel häufiger als die grossen. Anfänger 
fühlen bekanntlich immer „grosse“ Milztumoren, weil sie die 
Muskelspannung als Milztumor annehmen! Der Irrtum liegt dann 
geradezu „auf der Hand ! u 

In einer interessanten Statistik von 211 Typhusleichen fand 
Curschmann 

sehr grosse Milztumoren.45 mal, 

mittelgrosse „ .... 115 „ 

kleine „ .... 21 „ 

Fehlen einer Milzschweilang ... 30 „ 

Gewiss kann nach einer starken Darmblutung ein vorher 
nachweisbarer Milztumor verschwinden (bei der Autopsie findet 
man dann schon eine sehr runzelige Kapsel!); aber ein im Leben 
palpabler Milztumor wird sonst durch den Tod nicht wesentlich 
verkleinert! 

Die Grösse der Milztumoren steht an sich in keinem Ver¬ 
hältnis zur Schwere des Falles; das lehren ja gerade die 
palpablen Milzen bei den ambulatorischen Formen. 

Die stärkste Anschwellung der Milz zeigt sich in der 2., 
bzw. im Beginn der 3.. Woche. Schon die klassischen Autoren 
weisen darauf hin, dass die Vergrösserung der Milz erst in der 
Mitte, bzw. zweiten Hälfte der 1. Woche einsetzt. 
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Die Konsistenz der Typbusmilz ist in Beginn und auf der 
Höhe der Krankheit nie prall elastisch und nicht weich 
— wie manche angeben. — Auch Lieberraeister sagt mit 
Recht: „Während der Zunahme der Schwellung ist die Milz prall 
gespannt und von harter Konsistenz.“ 

Ich habe immer Zweifel, wenn ich von einer „eben fühlbaren 
weichen“ Milz bei Typhus höre. Erst nach Ueberschreitung der 
Höhe der Erkrankung wird die Milz weicher! 

Im Gegensatz hierzu sind z. B. die septischen Milztumoren 
von Anfang an weich. 

Curschmann, auf seinen grossen Hamburger und Leipziger 
Erfahrungen fassend, berechnet die Fälle von Typhus, in denen 
ein Milztumor klinisch nicht nachweisbar ist, auf 15—19 pCt. 

Auch das ist zu berücksichtigen, falls man allein auf das 
Verhalten der Milz die Diagnose basieren will. 

Also auch die Palpation der Milz, wenn sie richtig ausge¬ 
führt wird, sichert keineswegs allein in allen Fällen die Dia¬ 
gnose. 

Diese diagnostischen Ausführungen erscheinen mir gerade der 
so häufigen Diagnose eines Typhus afebrilis gegenüber wichtig. 

Wenn ich auf die grossen Erfahrungen zurückblicke, die ich 
im Seuchenlazarett . . . sammeln konnte, so darf ich zusammen¬ 
fassend folgendes feststellen: 

1. Im Felde begegnen uns naturgemäss zahlreichere Trans¬ 
portschädigungen als im Frieden. 

2. Bemerkenswert ist das besonders schwere Krankheitsbild 
mit Collapsgefabr bei jungen Kriegsfreiwilligen. 

3. Durch die prophylaktische Impfung wird anscheinend 
die Morbidität nicht wesentlich beeinflusst. Dagegen wird der 
Krankheitsverlauf meist leichter; er nähert sich mehr den 
abortiven Formen und dem infantilen Typhus mit seinen von 
Anfang an steileren — vom Wunderlich’schen Schema ab¬ 
weichenden — Fieberkurven. Dabei kommt es öfter zu Recidiven, 
die aber meist auch unkompliziert verlaufen. 

4. Ein besonders schwerer Krankheitsverlauf dagegen ist zu 
beobachten bei Fällen, die im Inkubations- oder Initialstadium 
eines Typhus geimpft wurden. 

6. Im allgemeinen war eine Häufung der atypischen Verlaufs¬ 
formen gegenüber den Friedenserfahrungen nicht zu beobachten, 
wenn wir vom Typhus der Geimpften absehen. 

6. Vielleicht wird aber durch die Impfung die Zahl der 
ambulanten und afebrilen Typhen vermehrt entsprechend der 
Verminderung der schweren Formen. 

7. Durch eine zu weit gehende Interpretierung 
leichter Unwohlseinsäusserungen als Typhus afebrilis 
kann die Prophylaxe über das eigentliche Ziel hinaus- 
schiessen und störend wirken auf die Bewegungs¬ 
freiheit der Truppe. 

Insbesondere sollten Gesunde, bei denen die Milz „gefühlt“ 
wird, nicht sofort als Typhus afebrilis-Verdächtige den Seuchen¬ 
lazaretten überwiesen werden, wo sie geradezu der Gefahr einer 
Infektion ausgesetzt werden. Solche „Verdächtige“ sollten täglich 
mehrmals gemessen werden, und es sollte auf die diagnostisch so 
wichtigen Temperaturschwankungen (insbesondere auch bei und 
nach der körperlichen Tätigkeit) geachtet werden. Gerade bei 
den sog. afebrilen Formen erscheint mir hinsichtlich der Diagnose 
eine genaue Temperaturuntersuchung von grossem Wert. 
Sie ist auch eine objektivere Methode, deren seismographische 
Ausschläge in zweifelhaften Fällen wichtiger sind, als ein nicht 
deraonstrabler Milztumor, bei dessen „Fühlen“ Irrtümer und 
subjektive Einflüsse eine Rolle spielen können. 

Derartige Messungen können sehr gut in den Truppen¬ 
formationen von den Aerzten vorgenommen werden. 

In solchen Fällen, die bemerkenswerte Temperaturschwan¬ 
kungen (auch innerhalb der sog. normalen Zone) zeigen, kann 
dann vielleicht durch eine wiederholte Agglutinationsuntersuchung 
des Blutserums und Feststellung eines steigenden Titers die 
Diagnose Typhus afebrilis einwandfrei gesichert werden. 

In den genannten Fällen ist auch auf Pulsbeschleunigung 
und auf eine anscheinend unmotivierte Gewichtsabnahme zu 
achten. Durch ihre Feststellung kann die Diagnose Typhus 
afebrilis weiter gesichert werden. 


Ein typischer Steckschuss des Rückenmarks. 

Von 

Prof. Coenen-Breslau, 

Stabsarzt d. Ros. 

Wenn man Schussverletzungen sieht, deren Erscheinungs¬ 
formen öfter wiederkehren, so hat man ein Recht, hier von 
typischen Schussverletzungen zu sprechen. Jeder kennt den 
typischen Nahschuss der Hand, den schmerzhaften Wadenschuss, 
den Haarseilschuss der Haut, den tangentialen und den dia¬ 
metralen Scbädelschuss, den glatten Durchschuss des Gesichts¬ 
schädels, den in der Anschlagstellung erworbenen Brustschuss 
mit Schussbruch des linken Armes, die gleichzeitige Durch- 
schiessung des Vorderarms und des Schlüsselbeins, der Weich¬ 
teile des Oberschenkels und der Geschlechtsteile, des Halses und 
der Schulter u. a. m. 

Jüngst beobachteten wir einen Steckschuss des Rückenmarks) 
der uns in Griechenland (erster Balkankrieg, 1918), wo wir ein so 
weites und dankbares Arbeitsfeld fanden, mit allen Einzelheiten 
schon so begegnet war, wie wir ihn hier wiedersahen. Den 
beiden Fällen war gemeinsam die Unkenntnis des Verwundeten 
von der Art der Schussverletzung, der lange Schusskanal von 
der Schulter bis ins untere Brustmark, das schliessliche Stecken¬ 
bleiben des Geschosses im Rückgratkanal, der Symptomenkomplex 
und der schliessliche Tod. — Beginnen wir mit unserer jüngsten 
Beobachtung: 

I. Der Gefreite G. R. J. aus K. wurde am 26. IV. 1915 nach seiner 
Meinung durch Minensprengstücke verwundet, die ihn angeblich mit 
einer solchen Wucht trafen, dass er sofort zusammenknickte, sich über¬ 
schlug und liegen blieb. Er blutete an der linken Sohulter und wurde 
gleich verbunden. Sonst hatte er keine Wunde. Abends musste er 
katheterisiert werden. 

Bei der Einlieferung ins Feldlazarett am 27. IV. 1915 sieht man 
an der Hinterfläche der linken Schulter eine schräg nach unten und 
innen verlaufende längliche Wunde von etwa Daumengliedgrösse. Die¬ 
selbe ist stark zerrissen und führt in einen in der Längsrichtung der 
Wunde liegenden Schusskanal (Abb. 1). Vor dieser Wunde ist eine 


Abbildung 1. 



Fall I. Gefr. G. R. J. mit Steckschuss des Rückenmarks; Einschuss 
an der linken Schulter. 


ungefähr markstückgrosse, geprellte Hautstelle, welche, wie auch die 
Schusswunde, in stark gequetschter Haut liegt. Das Erheben des linken 
Armes geschieht zögernd, jedoch vollständig und unter Drehung des 
Schulterblattes. Die beiden Beine sind völlig gelähmt, schlaff; feine 
Berührungen mit einem Tupfer werden nur im oberen Drittel empfunden, 
tiefer nicht. Aehnlich verhält sich die Schmerzempfindung für Nadel¬ 
stiche. Das Gefühl für Lagerung ist an den Füssen verloren, nur bei 
der Kniebeugung links wird eine richtige Angabe gemacht, rechts nicht. 
Der Temperatursinn ist in derselben Weise erloschen, wie der Tastsinn. 
Die Kniesehnen- und Achillessehnenreflexe fehlen. Bauchdecken- und 
Kremasterreflexe vorhanden. Der Fusssohlenreflex ist eben angedeutet, 
so dass beim Bestreichen der Fusssohlen die grosse Zehe beiderseits 
eine leichte Beugung macht. 

Im Rücken bemerkt man eine deutliche Anspannung der beider- 
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seitigen Lendenstreckmuskeln. Die Gegend des XI. und XII. Brust¬ 
wirbels ist auf Druck deutlich empfindlich. 

Die Angabe des Verwundeten, dass er infolge einer Minen¬ 
explosion umfiel und sich dabei uberschlug, und die Schmerz¬ 
haftigkeit der unteren Brustwirbel mit Paraplegie der Beine 
Hessen bei der weitab von der Wirbelverletzungsstelle liegenden 
Schusswunde an einen durch die Ueberschlagung verursachten 
Wirbelsäulenbruch denken. Das zerfetzte Aussehen der Schuss¬ 
wunde an der linken Schulter mit der starken Prellung und 
Blutunterlaufung der Haut konnte sehr wohl im Einklang mit 
dem Bericht des verwundeten Kameraden von einem zackigen 
Minensplitter herrühren. 

Am 28. IV. 1915 fand eine Röntgenaufnahme der Wirbelsäule statt, 
welche überraschenderweise im XII. Brustwirbel ein Spitzgeschoss nach¬ 
wies. Dies war schräg mit der Spitze gegen die linke Schulter gerichtet, 
hatte sich also seit Verlassen des Laufes um 180° gedreht und lag in 
der Mitte des genannten Wirbels offenbar im Rückgratkanal (Abb. 2). 


Abbildung 2. 



Fall I. Gefr. G. R. J. Das französische Geschoss liegt mitten im 
XII. Brustwirbel. 

Durch diese überraschende Feststellung musste der Fall eine 
ganz andere Deutung erfahren. Ein Infanteriegeschoss war als 
Querschläger gegen die Rückseite der linken Schulter vorgedrungen, 
hatte hier eine unbedeutende Streifwunde der Haut und gleich 
dahinter eine zerissene und gequetschte Wunde gesetzt und die 
ganze umgebende Hautstelle stark geprellt, war dann vou der 
Wunde aus schräg nach unten-innen geschleudert und blieb im 
XU. Brustwirbel stecken, wo sie das Röntgenbild nachwies. Nach 
diesem und nach den Krankheitserscheinungen musste das Geschoss 
im Brustmark liegen. Damit war die Anzeige zum chirurgischen 
Eingriff gegeben. 

29. IV. Operation in Lokalanästhesie (Stabsarzt Prof. Dr. Coenen, 
Assistent Stabsarzt Penkert, Unterarzt Watermann). Mit l j 2 proz. 
Novocainadrenalinlösung wird die Gegend 10 cm oberhalb und unterhalb 
des XII. Brustwirbels und jederseits handflächenbreit neben der Wirbel¬ 
säule infiltriert. Dazu werden etwa 400 ccm Lösung benutzt. Nach 
einer halben Stunde ist die ganze Stelle gefühllos, und man kann 
schmerzlos die Haut und Muskeln durchtrennen und die Weichteile von 
den Bögen abschaben. Dabei blutet es kaum. Die Dornen des XI. und 
XII. Brustwirbels und 1. und 2. Lendenwirbels werden weggebissen. 
Links neben dem XII. Brustwirbel sieht man jetzt die Spitze des Ge¬ 
schosses, nach links und oben zeigend (Abb. 3). Es wird herausgezogen 
und ist deutlich verkrümmt. Nachdem von den benannten Wirbeln die 
Bögen abgekniffen sind, sieht man im Bereich des XII. Brustwirbels die 
hinten erhaltene Dura in Fingerbreite blutig verfärbt. Ein Schussloch 
ist in der Dura nicht zu sehen. Nun wird die Dura in der Mittellinie 
gespalten. Zuerst kommen einige lockere, im Liquor schwimmende Blut¬ 
gerinnsel zum Vorschein. Darauf erkennt man im Brustmark ein Loch 
von Bleistiftdicke. Es ist von graulich verfärbtem und erweichtem Mark 
umgeben. An der rechten Seite des Loohes ist noch ein ganz schmaler 
Rückenmarkstreifen unverletzt geblieben, linkerseits kann man dies nicht 


feststellen. Hier ist ein halbstreichholzlanger und etwa doppelt so breiter 
Knochensplitter durch die Dura hindurchgespiesst (s. Abb. 3), so dass 
er in ganzer Länge auf das Rückenmark drückt. Unterhalb der Schuss¬ 
wunde ist der Durasack von einem langen walzenförmigen Blutgerinnsel 
ausgefüllt, das herausgezogen wird; oberhalb sind nur kleinere Blut¬ 
gerinnsel. Nach fortlaufender Duranaht mit Seide und Schichtnaht der 
Muskulatur wird die Wunde durch Hautknopfnähte ohne Drainage ge¬ 
schlossen. 

Der ganze Eingriff vollzog sich in Lokalanästhesie ohne jede Störung, 
unter geringer Blutung und schmerzlos. 


Abbildung 3. 



Fall I. Gefr. G. R. J. Extrahiertes französisches Geschoss in natür¬ 
licher Grösse und kleiner, aufs Rückenmark drückender Knochensplitter. 

1. V. An der Gefühlstörung und Lähmung hat sich nichts geändert. 
Häufiger Singultus. 

4. V. Der Stuhlgang, der bis jetzt angehalten war, geht nach Ein¬ 
lauf fortwährend ab; wegen der Urinverhaltung muss katheterisiert 
werden. 

6. V. Die Schusswunde an der Schulter fängt an zu eitern, so dass 
die Wundtasche durch eine Gegenöffnung drainiert werden muss. Die 
Operationswunde ist ohne jede Störung verheilt, Nähte entfernt. Ab¬ 
nahme der Kräfte. 

7. V. Der verwundete Kamerad stirbt an Entkräftung. 

Brust- und Bauchhöhle sind frei von pathologischem Inhalt. Rechter 
Unterlappen stark mit der Zwerchfellkuppe verwachsen. Linkes Herz 
kontrahiert, rechtes schlaff. Milz klein, hart, keine Infektionsmilz. Nieren 
intakt. Aus den Ureteren kann man etwas Eiter ausdrücken. In beiden 
Nierenkelchen einige punktförmige Blutungen (Katheterismus); aus der 
Vorsteherdrüse entleert sich auf Druck eitriges Sekret. 

Der Schusskanal geht im oberen Teile durch den unteren Winkel 
des rechten Schulterblattes; bis hier eiterte derselbe. Darauf sieht man 
in der RüGkenmuskulatur nur noch einen streifigen Bluterguss im Ver¬ 
laufe des verklebten Schusskanals. 

Die Bögen der beiden unteren Brust- und Lendenwirbel fehlen 
(Laminektomie). In der Höhe des XII. Brustwirbels sieht man nach 
Spaltung der Dura mater eine fingernagelgrosse Auflagerung auf dem 
Brustmark, die sich von einem hierdurch halbverdeckten Loch desselben 
nach abwärts erstreckt. Es handelt sich um eine aus erweichtem Mark 
und Blutgerinnseln bestehende Masse, die sich offenbar langsam aus dem 
Schussloch des Rückenmarks nach abwärts gesenkt hat. Die harte Hirn¬ 
haut, die bei der Operation im Bereiche von vier Bögen gespalten wurde, 
ist hier etwas verdickt und hämorrhagisch gefärbt, im übrigen aber 
überall glatt und glänzend. Das Rückenmark selbst ist, abgesehen von 
der Verletzungsstelle, vollständig intakt. Keine Spur von Eiterung. 
(Abb. 4.) 

Durch das Foramen intervertebrale des XII. Brust- und 1. Lenden¬ 
wirbels ist von links das Geschoss mit dem Boden eingedrungen und 
hat an der ventralen Seite die Dura verdrängt, so dass sich diese mit 
dem Mark über das Projektil spannte, wie die Saiten der Geige über 
den Steg. Ein Loch ist in der Dura auch nach eingehender Unter¬ 
suchung nicht zu finden. Demnach ist das bei der Operation gesehene 
Loch im Brustmark, das im Präparat (Abb. 4) halb durch die Auf¬ 
lagerung verdeckt wird, entstanden durch die infolge des Anpralles und 
Druckes des Geschosses erzeugte akute traumatisohe Erweichung des 
Markes. — 

Diesem Fall stellen wir unsere frühere ganz gleichartige Be¬ 
obachtung zur Seite, indem wir hier kurz rekapitulieren, was wir 
im Bericht des deutschen Roten Kreuzes aus Athen über die 
Verletzungen im ersten Balkankrieg 1912/13 auf der griechischen 
Seite berichtet haben 1 ). 


1) Beiträge zur Kriegsheilkunde. Berlin 1914, Julius Springer. 
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II. Der griechische Soldat N. erhielt am 20. XII. 1912 im epiroti- 
schen Feldzug bei Bisani, wie er meinte, einen stumpfen Schlag in die 
Lendengegend, fiel sofort hin und konnte die Beine nicht mehr bewegen; 
Schmerzen hatte er nicht. Auf einer Trage nach Philippiada zurück¬ 
transportiert, musste er katheterisiert werden. Eine Woche später traf 
er über Prevesa in Athen ein. 


Abbildung 4. 



Fall I. Gefr. G. R. J. Wirbelsäule in 1 / 2 natürlicher Grösse. Das ab- 
gebogeno Geschoss sitzt um 180° gedreht, im Foramen intervertebrale des 
XII. Brust- und 1. Lendenwirbels, extradural. Das Brustmark ist zer- 
quetscht^und an der Verletzungsstelle von einer Auflagerung bedeckt. 

Man fand bei ihm ausser einer eitrigen Cystitis und Urethritis eine 
Lähmung beider Beine mit fehlenden Kniesehnen- und Achillesrefiexen; 
die Kremaster- und Fusssohlenreflexe waren vorhanden, der Babinski’sche 
Reflex fehlte. Der obere Bauchdeckenreflex funktionierte, der untere 
nicht. Die bis zum Nabel gefüllte Blase liess tropfenweise Urin aus¬ 
treten (Ischuria paradoxa). Die untere Körperhälfte war gefühl- und 
schmerzlos bis zu einer kreisförmigen vier Querfinger unter den Nabel 
reichenden Linie. Am rechten Vorderarm sah man einen leichten Weich¬ 
teilschuss, bereits in Heilung. Die Lendengegend erschien ödematös. 

Diese Erscheinungen Hessen eine Rückenmarksverletzung in der 
Höhe des XI. bis XII. Brustwirbels vermuten, die mit dem Röntgenlicht 
genauer festgestellt werden sollte. Nach der vom Verwundeten ge¬ 
gebenen Anamnese lag es nahe, einen Wirbelbruch durch stumpfe Ge¬ 
walt anzunehmen. Das Röntgenbild (31. XII.) entschied aber anders: 
man sah mitten im XI. Brustwirbel ein Spitzgeschoss schräg liegen, so 
dass es gerade im Rückgratkanal liegen musste. Durch die Weichteil¬ 
wunde am rechten Vorderarm konnte dieses nicht eingedrungen sein. 
So wurde der ganze Körper nach Schussspuren abgesucht, aber erst 
nach einigem Suchen die bereits zur Unsichtbarkeit vernarbte Einschuss¬ 
öffnung in der rechten hinteren Achselspalte gefunden in Form eines 
linsengrossen, völlig geschlossenen Grübchens. Somit war das Geschoss 
von der rechten Achselhöhle durch den halben Rumpf schräg bis in den 
Rückgratkanal in der Höhe des XL Brustwirbels gefahren, wo es seine 
Kraft verlor. 

1. I. 1913. In Narkose wird die Laminektomie gemacht. Nach der 
Eröffnung der Dura erweist sich der Liquor bräunlich gefärbt und das 
Rückenmark gepresst. Das Spitzgeschoss spiesst in der Mitte des 
XI. Brustwirbels sohräg durch das Brustmark hindurch, derart, dass 


letzteres mit Ausnahme eines noch papierdünnen erhaltenen Markstückes 
quer getrennt ist. Es folgte Extraktion der Kugel und Wundversorgung 
ohne Drainage. 

Der Patient, der vor der Einlieferung schon eine Woche lang hoch 
unter Schüttelfrösten gefiebert hatte, ging im Collaps zugrunde. (Abb. 5.) 

Unsere beiden hier genau wiedergegebenen Fälle gleichen 
einander wie ein Ei dem anderen. Das war der Grund, an dieser 
Stelle darauf hinzuweisen. Die langen Schusskanäle, die die 
halbe oder Viertellänge eines Menschen durchsetzen, sind uns im 
modernen Krieg bei der enormen Durchschlagskraft der In¬ 
fanteriegeschosse geläufig geworden. In diesen beiden Beobach¬ 
tungen kommt nun als Besonderes hinzu, dass die Wirbelsäule in 
die Schusslinie hineinfällt, und zwar ganz zuletzt, nachdem das 
Geschoss einen langen Weg durch die Weichteile gemacht und 
einen Teil seiner lebendigen Kraft eingebüsst hat. 


Abbildung 5. 



Fall II. N. Das türkische Spitzgeschoss sitzt mitten im Brustmark 
in der Höhe des XI. Brustwirbels. 

Wenn es jetzt noch fast am Ende seiner Bahn den knöchernen 
Widerstand der Wirbelsäule brechen muss, so ist es leicht ver¬ 
ständlich, dass in diesem Momente die Flugkraft des Projektils 
vollständig verloren gehen kann, so dass es mitten in der Wirbel¬ 
säule stecken bleiben muss, indem die gerade mit dem Eintritt 
in den Rückgratkanal erlöschende Kraft nicht mehr ausreicht, 
den Wirbel ganz zu durchschlagen. So kommt dieser typische 
Steckschuss zustande, der also dann mit Vorliebe auftreten dürfte, 
wenn die Wirbelsäule sich in den Verlauf eines langen Schuss¬ 
kanales einstellt. 

Uebereinstimmend waren unsere beiden Verwundeten nicht 
orientiert über ihre Verletzung, sie hatten keine Schmerzen emp¬ 
funden und meinten beide, von einer stumpfen Gewalt getroffen 
zu sein, so dass wir anfangs einen einfachen Wirbelbruch an- 
nahmen, bis uns das Röntgenlicht Aufklärung gab. Wir ersehen 
daraus, wie wenig oft auf die Angaben der Verwundeten und 
deren Erzählungen zu geben ist und wie ein Infanteriegeschoss 
tief in den Körper eindringen kann, ohne dass der Kamerad eine 
Ahnung davon hat. 

Entsprechend dem gleichförmigen Sitze der Mark Verletzung 
waren in beiden Fällen die Symptome gleichartig. Wir fanden, 
abgesehen von der Blasen- und Mastdarmlähmung, die Paraplegie 
beider Beine mit erloschenen Knie- und Achillessehnenreflexen 
und erhaltenen Fusssohlen-, Kremaster- und Bauchdeckenreflexen; 
von diesen fehlte allerdings in Fall II der untere, da hier das 
Geschoss ein Segment höher lag, nämlich im XI. Brustwirbel; 
daher reichte hier auch die Anästhesie weiter herauf, als im 
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I. Falle, wo die .Markläsion in der Höhe des XII. Brustwirbels 
stattgefunden hatte. Die Querschnittsläsion des Markes war in 
beiden Fällen in dem Effekte einer vollständigen Quertrennung 
gleich, wenngleich anatomisch noch dünne Verbindungsbrücken 
an den Verletzungsstellen bestanden. Im ersten Falle war das 
Mark geprellt und durch akuten Druck zerstört, im zweiten voll¬ 
ständig durchbohrt. 

Daher unterschied sich das Schicksal des einen Patienten 
auch nicht von dem des anderen, wenngleich die Erscheinungen, 
die den Tod begleiteten, bei beiden Patienten nicht ganz 
dieselben waren. Der zweite Patient (N.), der an einer 
starken eitrigen Cystitis und Pyelitis mit septischem Fieber und 
Schüttelfrösten litt, ging wohl im wesentlichen an dieser Infektion 
der Harnwege zugrunde; bei dem ersten Patienten (Gefr. G. R. J.) 
aber hatten wir klinisch nur geringe Temperaturbewegungen und 
anatomisch eine geringfügige Cystitis und Pyelitis, die den Tod 
nicht erklären kann, so dass wir hier die Schwere der Verletzung 
nnd den Funktionsausfall des centralen Nervensystems als Haupt¬ 
todesursache in Anspruch nehmen müssen. 


Abbildung 6. 



Fall III. Schrapnellkugel, das Brustmark in mittlerem Grade kompri¬ 
mierend; für die Operation günstig. 

Ueber die Therapie ist nicht viel zu sagen. Wenn sich 
auch kaum ein allgemeines Prinzip bezüglich der Behandlung 
der traurigen Rückenmarkschüsse aufstellen lässt, indem die 
einen auf Grund ihrer schlechten Erfahrungen von der Operation 
abraten, die anderen dagegen empfehlen zu operieren, weil ohne 
Operation fast alle derartigen Patienten dem Tode verfallen, so 
dass der Versuch einer chirurgischen Intervention gerechtfertigt 
wäre, so wird man doch bei Steckschüssen des Rückenmarks 
stets die operative Entfernung des Geschosses anstreben und sich 
davon Erfolg versprechen können, wenn das Mark nur teilweise 
verletzt oder geprellt ist, und wenn die Verletzung erst einige 
Tage zurückliegt. Die Glisson’sche Schwebe wäre in unseren 
beiden Fällen zwecklos gewesen, wie überhaupt bei Lochschüssen 
der Wirbel. Hier konnte, wie die Autopsie ergab, aber auch das 
operative Bemühen nicht von Erfolg begleitet sein, weil die 
Markverletzung einer vollständigen Querschnittsläsion gleichkam. 

Dieses wäre aber wohl anders gewesen bei einem sehr lehr¬ 
reichen III. Fall von Steckschuss des Rückenmarks, der uns im 
II. Balkankriege in Saloniki (1913) unterlief 1 ), aber erst durch 
die Sektion in der richtigen Weise gewürdigt wurde, weil eine 
Lungenentzündung dem Leben des Patienten ein Ziel setzte, bevor 
uns noch der Röntgenapparat einen Fingerzeig gegeben hätte. 
Das Geschoss, in diesem Falle eine Schrapnellkugel, steckte halb 
im Körper des XII. Brustwirbels und ragte mit der anderen Hälfte 


1) Bruns’ Beitr., 1914. 


in den Rückgratkanal herein, dieses stark bedrückend. Die Dura 
war gut erhalten, die Symptome der Querschnittsläsion gleich. 
Operativ hätte man hier wohl mit einem guten Erfolg rechnen 
können (Abbildung 6). 


Aus dem Reservelazarett Saarburg i. L., Abteilung II 
(Chefarzt: Generaloberarzt Prof. Ziemann). 

Ein neuer Verband bei Brüchen der unteren 
Extremität. 1 ) 

Von 

Dr. Edmund Hadra, 

früher ordinierender Arzt der Abteilung II. 

M. H.! Bei der Behandlung der Schussfrakturen, überhaupt 
aller Frakturen der unteren Extremität, gibt es zwei Verfahren, 
die miteinander rivalisieren. 

Die eine Behandlungsmethode ist der Streckverband, die 
andere der Gipsverband, je nach Umständen mit Fenster. 

Schon die anscheinende Gleichberechtigung beider Verbands¬ 
methoden beweist deutlich, dass keine derselben im eigentlichen 
Sinne souverän und vollkommen, dass keine der anderen über¬ 
legen ist. Jedes Verfahren hat seine Vorteile, denen unangnehme 
Nachteile gegenüberstehen, und zwar ergänzen sich beide Methoden 
in ganz eigentümlicher Weise. 

Alles dies gilt natürlich nur für die Brüche, die entweder den 
Femur oder beide Unterschenkelknochen zusammen betreffen. Beim 
Rissbruch der Fibula, beim Querbruch der Tibia allein wird der Gips¬ 
verband in seinem Rechte bleiben. Hier kann von einer schädlichen 
Wirkung des Muskelzuges kaum die Rede sein, weil bei den Brüchen 
eines einzigen Unterschenkelknochens der andere Knochen das Amt als 
Schiene und Streckungshebel übernimmt. 

Der richtig ausgeführte Streckverband leistet zwar eine 
sichere Garantie gegen die Verkürzung des verletzten Gliedes, 
dafür aber fesselt er den Patienten auf lange Zeit — bei Schuss¬ 
frakturen auf sehr lange Zeit sogar — ans Bett, ein Missstand, 
der nicht zu unterschätzen ist. Ich erinnere an die allgemeine 
Schwächung der Körpermuskulatur, an die Appetitlosigkeit, wie 
sie lange Bettlagerung mit sich bringt, an die Gefahr des 
Decubitus, an die Pneumonie, die bei älteren Patienten bekannter- 
maassen nicht selten ist. Ausserdem ist gerade im Kriege auf 
Transportfähigkeit grosser Wert zu legen. Ein Streckverband im 
Feldlazarett ist fast eine Contradictio in adjecto! 

Diese Nachteile fallen beim Gipsverband völlig fort. Anderer¬ 
seits aber verbürgt der übliche Gipsverband durchaus nicht eine 
normale, gute Stellung der Fragmente. Auch der Gipsverband 
soll das Bein strecken bzw. das mit oder ohne Narkose exten¬ 
dierte Bein in seiner gestreckten Stellung erhalten. Wir haben 
eine starre, aus Gips gebildete Röhre vor uns, die sich auf der 
einen Seite fest gegen das Tuber ischii stützt, am anderen Ende 
um Hacken, Knöchel und Fussrücken trichterförmig herumlegt 
und dadurch die erreichte Streckung und Spannung fixieren soll. 
Polstert man Ferse und Dorsum pedis gut, so macht dies die 
beabsichtigte Wirkung illusorisch, die Watte schiebt sich unter 
dem Druck des Muskelzuges zusammen, die Fragmente rutschen 
aneinander vorbei, die Verkürzung ist da. Polstert man wenig, 
so erzeugt der um Hacken und Fussrücken gelegte Gipstrichter 
bei starkem Muskelzug bald einen unerträglichen Schmerz. Auch 
der Geübte hat schon manchen Verband aus diesem Grunde 
wieder abnehmen müssen. Sitzt der Gipsverband aber gut, d. h. 
wird er schmerzlos ertragen, so kann der Patient das Bett ver¬ 
lassen und auf einem richtig angelegten Gehbügel sich leidlich 
mit Hilfe eines Stockes bewegen. Leider erlebt man es bei der 
Abnahme des Verbandes nach erfolgter Heilung nur zu oft, dass 
dann doch die gefürchtete Verkürzung eingetreten ist. 

Ziehen wir das Resurae, so kommen wir zur Ansicht, dass 
beide Verfahren, Gipsverband sowohl wie Streckverband, unver¬ 
meidliche und grosse Nachteile besitzen. 

Dies brachte mich auf die Idee, beide Verfahren zu kom¬ 
binieren und ein neues einzuführen, das die Vorteile der beiden 
alten vereinigt, während es von ihren Nachteilen frei ist. Ich 
nenne dieses Verfahren den Gips Streckverband, da es nicht nur 
die Vorzüge beider Methoden besitzt, sondern auch beiden das 
wirksame Prinzip entlehnt. 


1) Vortrag auf einem kriegsärztlichen Abend in Saarburg i. L. 
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Zunächst will ich die Technik and Methode der Anlegang 
besprechen, am dann an dem geistig fertiggestellten Verbände 
Wirkung und Theorie zu erklären. 

Technik des Verbandes. 

Ich beginne mit der Anlegung des Streckapparates. Ein kleines 
Brettchen 5X7 em, das in der Mitte ein Loch zur Aufnahme der mit 
Knebel befestigten Zugsohnur, am besten einer starken Darmsaite (Cello-C) 
trägt, wird mit Heftpflaster möglichst dicht unter der Sohle befestigt. 
Ich führe nach der Methode von Flörcken-Goldenberg die gespal¬ 
tenen Heftpflasterstreifen in sich kreuzenden Spiral touren am Bein bis 
kurz oberhalb der Bruchstelle herauf (s. Abbildung 1). (Erster Teil des 
Verbandes.) 

Abbildung 1. 



Nun kommt die Anlegung des Gipsyerbandes. 

Ich lagere den Pat. in Rüokenlage auf drei harte, etwa SO cm hohe 
Kissen. Das erste Kissen kommt unter Kopf und Schultern, das zweite 
dient als Beokenstütze, das dritte liegt unter dem Knie. Die Polsterung 
am Tuber ischi führe ich nach einer Methode aus, wie Dr. Fritz Lange 
in seinem Aufsatz „Die Orthopädie* im Kriege in der Münchener medic. 
Woohensohrift mit sehr anschaulichen Abbildungen sohildert. Ein Streifen 
Sattlerfilz 10X20 cm dient zu dieser Polsterung des anzulegenden 
Gipsyerbandes am Sitzbeinhöoker. 

Wir legen den Streifen mit seiner Längsachse parallel zur Längs¬ 
achse des Oberschenkels mit seiner Mitte genau auf das Tuber ischii. 
Ein Assistent führt um das Bein und über die Mitte des Filzstreifens 
einen Bindenzügel, zieht denselben zunächst zur Zimmerdecke hin, dann 
mässig stark nach oben und aussen und zum Kopfende des Operations¬ 
tisches zu. Der Filzstreifen knickt sich ein und liegt mit seinem Knick 
von unten her fest an das Tuber angepresst. In dieser Stellung fixiert 
ihn der Assistent, während ein zweiter Assistent an der Zugsohnur yon 
der Sohle her einen Gegenzug ausübt. 

Jetzt lege ich um den Oberschenkel mit einer breiten Gipsbinde 
ohne jede weitere Polsterung Circulärtouren an, die das unterhalb des 
Bindenzügels liegende Filsquadrat leicht an den Oberschenkel anpressen. 
Vom Oberschenkel aus lasse ioh meine Binde über Leiste und Hüfte 
zum Becken rollen und stelle um die untere Körperhälfte einen festen, 
dauerhaften Gürtel durch Ringtouren her. Auf dem Leibe liegt ein etwa 
5 cm dickes Wattekissen, damit der feste Gipsgürtel dem Pat. kein Un¬ 
behagen yerursaoht. Cirouiärtouren wechseln mit Achtertouren um Leib 
und Oberschenkel ab, aufgeweiohte Scbusterspäne werden eingestreut bis 
der Verband genügende Festigkeit besitzt. Dann wird das über den 
Verband ragende Filzquadrat umgeschlagen und durch einige Gipstouren 
befestigt. Durch Wattepolsterung gebe ich sodann dem Unterschenkel 
die Form eines runden Cylinders mit etwa 14 cm Durchmesser und hülle 
nun das ganze Bein yon der Leiste bis zum Fassknöchel in Gipsbinden 
ein. Die Assistenteö halten bis zum Erstarren des Gipsyerbandes Zug 
und Gegenzug aufrecht. 

(Die zweite Phase des Gipsyerbandes ist beendigt.) 

Es folgt die Anlegung des Gehbügels. 

Dieser wichtige Bestandteil des Verbandes dient zwei verschiedenen 
Zwecken. Erstens soll er dem Verbände Festigkeit geben, zweitens — wie 
wir später sehen werden — die Extension vermitteln. Darum kann seine 
Gestaltung nioht ganz einfach sein. Andererseits wieder ist die Form 
so wenig kompliziert, dass ein jeder gewöhnlicher Schlosser den Apparat 
nach der heiligenden Skizze und den angegeben Maassen an der Hand 
der Beschreibung anfertigen kann. 

Der Gehhügel besteht aus einem 2 cm breiten, 2—3 mm dicken, 
1,90 langen Bandeisen. Dieses ist, wie Sie aus der Abbildung 2 sehen, 
zweimal rechtwinklig über die Fläche gebogen und hat die Form eines 
grossen lateinischen „U“ mit stark verlängerten senkrechten Schenkeln. 
Der eine derselben misst 100 cm, der andere 75 cm, doch differieren 
die Maasse natülioh etwas bei abnormen Körpergrössen. Die horizontale 
Basis ist dagegen nur 15 cm lang. An dem längeren senkrechten 
Schenkel ist eine starke Spiralfeder im Abstand von 80 cm von der Basis 
befestigt. Diese Befestigung ist sehr leicht herzustellen. Die Feder wird 
mit Draht an das Bandeisen gebunden, hierbei sorgt eine kleine Kerbe 


in letzterem dafür, dass der Draht nicht hin und her gleitet Ferner 
bemerken wir auf der Abbildung 2 zwei kleine Messingrollen, die durch 
Achse und Gabel mit dem Bandeisen durch Vernietung verbunden sind. 
Die eine sitzt in der Mitte der horizontalen Basis und ist nach innen 
gerichtet, die andere befindet sich an dem längeren aufsteigenden Schenkel 
5 cm oberhalb der Umbiegung aussen. Es sind Rollen, wie man sie bei 
Rouleauxschnüren an Fenstergardinen benutzt. Unterhalb der seitlich 
angebrachten Rolle ist das Bandeisen schlitzartig durchbort, wie man 
aut der Detail-Abbildung 2 sieht. 


Abbildung 2. 



Mit diesem Gehbügel macht man zunächst eine Probemessung am 
gesunden Bein. Man hält die beiden Schenkel parallel zur Längsachse, 
so dass die Knochen und die Bügelschenkel in einer Ebene liegen. Der 
kürzere Schenkel liegt selbstverständlich innen, der längere aussen. Die 
horizontale Basis kommt unter die Wölbung der Sohle, so dass die 
Messingrolle 6 cm von dieser entfernt bleibt. Man markiert sich nun an 
der Innenfläche des gesunden Oberschenkels das Ende der Schiene mit 
Kreide oder Farbstift und legt dann den Gebhügel in genau der gleichen 
Weise am verletzten Bein, wobei man recht darauf achtet, dass das 
Ende des inneren Bügelschenkels genau in der Höhe der Marke am ge¬ 
sunden Bein endigt. 

Jetzt verbindet man durch reichlich Gipsbrei und ziemlich fest an¬ 
gezogene Gipsbinden den Bügel gehsicher mit dem vorher fertiggestellten 
erstarrten Gipsverband. Circulärtouren wechseln mit Spiraltouren und 
decken sich, vom Knöchel anfangend, bis über das obere Ende , des Geh¬ 
bügels herauf. Auch jetzt bleibt der Fass frei. Die Spiralfeder wird 
natürlich nicht mit eingegipst 

(Die dritte Phase des Verbandes ist vollendet und damit die Haupt¬ 
arbeit getan.) 

Die nötigen Fenster schneidet man sofort aus. Mit der Extension 
warte ioh aber noch 24 Stunden, damit der Gipsverband völlig erhärtet, 
das Heftpflaster fest angeklebt ist. 

Am folgenden Tage tritt die Extension in Tätigkeit. Man betrachte 
zum besseren Verständnis die Abbildung 3. Ich leite die Zugschnur 
unter der Basisrolle hindurch, führe sie durch den kleinen Schlitz im 
Bandeisen über die äussere Rolle und binde sie an die stark gespannte 
Feder an. 

Der Verband ist fertig. 


Theorie. 

Wie wirkt nno unser Verband? 

Die gespannte Feder strebt danach, sieb zn verkürzen. Sie 
übt einen energischen Zug an der Saite aus, da ihr anderes Ende 
unverrückbar am Bügel befestigt ist. Dieser Zug lässt sich 
übrigens genau dosieren. Ich hänge z. B. 10 kg unteo an die 
Feder an, dann wird die Spirale zu einer bestimmten, leicht ab¬ 
zumessenden Länge ausgezogen. Spanne ich also die Feder bis 
zu dieser Länge, so beträgt ihre Zugkraft ebenso viel, wie das 
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Zaggewicht von 10 kg. Die gespannte Feder überträgt, wie wir 
aus der Zeichnung sehen, ihren Zug durch die Saite auf das 
Brettchen. Dieses wird energisch nach abwärts gezogen. Die 
ganze untere Extremität folgt dem Zuge zur Bügelbasis, findet 
aber einen Widerstand am Filzpolster, wo das Tuber ischii fest 
aufsitzt. So wird das Bein vom Becken bis zur Sohle zwischen 
Filzpolster und Basisrolle gespannt. Die Zugquelle, die Feder* 
Spannung, wird soweit vergrössert, bis der Zweck erreicht ist, bis 
der Röntgenapparat gute Lage der Fragmente angibt, oder die 
Verkürzung durch Messung an der Schiene — man erinnere sich 
der vorher ausgeführten Kontiollmessung am gesunden Bein — 
sicher nachweisbar ausgeglichen ist. 


Abbildung 3. 



Vom ersten Tage nach Anlegung des Verbandes sind die 
Patienten transportabel — ein Vorteil, der im Kriege nicht zu 
unterschätzen ist. Jede Ueberführung zum Verbandzimmer voll¬ 
zieht sich ohne Schmerzen. Auch der Verbandwechsel geht glatt 
und ohne Beschwerden von statten, da die verletzte Extremität an 
der Bügelbasis eine famose Handhabe bietet. Beim Gehen stützt 
sich der Patient nicht auf das Bein, sondern vermittels der Geh¬ 
schiene auf das Tuber ischii. Ich lasse nicht fiebernde Patienten 
etwa am 10. Tage nach der Verletzung aufstehen, was ohne Be¬ 
schwerde ertragen wird. Der Schuh des gesunden Beines wird 
durch eine dicke Holzsohle entsprechend erhöht. So bewegen 
sich die Patienten mit Hilfe eines einfachen Stockes ziemlich ge¬ 
schickt. Die Erschütterungen beim Gehen, welche wohl theo¬ 
retisch hinderlich sein mögen, werden vom Verletzten in der 
Praxis fast niemals störend empfunden. Im Gegenteil sah ich, 
dass das Aufstehen die Extension noch beförderte und die Kon¬ 
solidation nicht im mindesten störte, da das Bein in der mit 
Watte gepolsterten Gipsschiene sicher ruhte. 

Das Gewicht des Gipsgehverbandes ist nicht wesentlich höher 
wie das eines dauerhaften gewöhnlichen Gipsverbandes, da für 
die hinzukommende armierte Gehschiene die schwere Umhüllung 
des Fusses mit Gips wegfällt. 

Hinzufügen möchte ich noch, dass mancher fertige gewöhn¬ 
liche Gipsverband sich mit mässiger Mühe durch Filzpolster, 
Streifenextension und unsere Gebschiene in einen Gipsverband 
umwandeln lässt. 

Zuletzt möchte ich noch bemerken, dass es Fälle gibt, bei 
denen die Anlegung des Gipsstreckverbandes unmöglich ist, 
z. B. bei Verletzungen in der Gegend des Tuber ischii oder bei 
solchen, die gerade unter die Schiene zu liegen kommen würden 
und dabei eine stete Behandlung durch Verbandfenster erfordern. 
Diese Hindernisse fand ich aber selten. 

Wie dankbar die Patienten für den Vorteil waren, dass sie 
so bald das Bett verlassen konnten, darüber brauche ich wohl 
keine Worte zu verlieren. 

Kasuistik. 

Fall 1. Oberjäger Friedrich W., im Lazarett aufgenommen am 
11. I. 1915, durch Gewehrschuss verwundet am 10. I. 15 Einschuss 
am linken Kniegelenk, 8 cm aufwärts aussen, Ausschuss unterhalb der 
Patella vorn. Kniescheibe ganz zerschmettert. Da Temperaturerhöhung, 
Verbindung beider Schusswunden durch Schnitt. Nach und nach zeigt 
sich, dass das ganze untere Fünftel des Oberschenkels völlig zertrümmert 
ist. Unter Schonung der in der Kniekehle liegenden Gefässe werden 
alle Knochensplitter entfernt. Als Rest blieb nur eine von oben in die 
Wundhöhle ragende Knochenspitze des Femur übrig, die etwa 6 cm von 
den Menisci entfernt blieb. Die Splitter, die ich entfernte, wären sicher 


der Nekrose verfallen. Ich tamponierte die Höhle und drainierte die¬ 
selbe nach dem Kniegelenk zu. Damals lag der Pat. noch im gewöhn¬ 
lichen alten Streckverband. Bei jeder Bewegung im Bett hatte er die unan¬ 
genehmsten Schmerzen. Direkt unerhörte Schmerzen bereitete aber jeder 
Verbandwechsel, jedes Anheben. Pat. schrie dann unaufhörlich. Bei jedem 
Nachlassen der Extension bohrte sich die Femurspitze infolge des Muskel¬ 
zuges in die Gelenkfläche des Meniscus. Dabei fieberte Pat. ständig hoch. 

Um hier stabile Verhältnisse zu schaffen, legte ich meinen Gipsver¬ 
band an, der theoretisch schon einige Zeit fertig, in Praxis bisher nicht 
angewendet war. 

Das Röntgenbild zeigt die ungeheure Zerstörung, welche die feind¬ 
liche Kugel angerichtet. Als die Aufnahme gemacht wurde, lag der 
Gipsstreckverband schon. 


Abbildung 4. 



Absichtlich hielt ich die Distanz von der Femurspitze zum Gelenk¬ 
spalt aufrecht. Erstens wollte ich die Bildung von Buchten in der 
Wundhöhle vermeiden, zweitens die normale Länge der Extremität für 
eine spätere osteoplastische Operation erhalten. 

Von der Stunde der Anlegung des Gipsstreckverbandes war Pat. 
schmerzfrei. Der Verbandwechsel vollzog sich mühelos und zu beider¬ 
seitiger Zufriedenheit. Pat. fieberte noch zwei Wochen, dann Temperatur 
immer normal. Die Wunde ist jetzt noch nioht verheilt (6. III. 15), 
dennoch kann Pat. ohne Schmerzen aufstehen. 

Fall 2. Ersatzreservist Paul P., verwundet am 27. XII. 1914, auf¬ 
genommen 14. I. 1915, also fast 3 Wochen später. Bruch beider Unter¬ 
schenkelknochen durch Schrapnellschuss. Der Gipsverband, mit dem 
Pat. in meine Behandlung kam, war allerdings nicht geeignet, eine Ex¬ 
tension herbeizuführen, da er nur über das Knie ging. Demzufolge war 
eine Verkürzung von 4 cm nachweisbar. Nach kurzem Versuch mit Ex¬ 
tensionsverband, legte ich den Gipsstreckverband mit ausserordentlich 
starkem Zug an. Der Verband lag 24 Tage. Pat. 9tand viel auf und 
bewegte sich sehr geschickt. Bei Abnahme des Verbandes bestand keine 
Verkürzung mehr. Die Callusbildung war normal. Leider hatte Pat. 
das Unglück ungeschickt aufzutreten, wie er selbst angibt, und dabei 
sich erneut einen Bruch zuzuziehen. 

Ueber die Schwere der ursprünglichen Verletzung gibt das Röntgen¬ 
bild Aufschluss. 

Fall 3. Landsturmmann Arno Sch., verwundet den 10. I. 1915> 
aufgenommen einen Tag später. 

Schussbruch der Tibia, s. Röntgenbild. Pat. fast immer fieberfrei. 

Der Gipsstreokverband wurde erst spät, in der 5. Woche angelegt, 
als die Konsolidierung gänzlich ausblieb. Pat. steht seitdem auf. Ver¬ 
kürzung ist nicht vorhanden. 

Fall 4. Unteroffizier Michael Dr., verwundet am 27. I. 1915, auf¬ 
genommen 31. I. 15. 

Dieser Fall ist ein Beispiel, was der Verband bei frischen Ver¬ 
letzungen zu leisten im Stande ist. Verwundung durch Schrapnell, 
Fraktur beider Unterschenkelknochen. 

3. II. Gipsstreckverband. 

17. II. Pat. steht ohne jede Beschwerde auf. Von der Schwere 
der Verletzung gibt da9 Röntgenbild einen Begriff. 

Trotzdem geht Pat. nur auf einen einfachen Stock gestützt. 

Die äusere Wunde heilt normal, Pat. ist immer fieberfrei. 

Eine Verkürzung ist ebenfalls nicht vorhanden. 

Weitere Fälle stehen noch aus, doch kann ich leider über 
dieselben keinen abschliessenden Bericht veröffentlichen, weil die 
Beobachtungszeit zu kurz ist und ich aus meiner jetzigen Stellung 
zur Truppe versetzt werde. 

Vielleicht findet sich später Gelegenheit, dies nacbzuholen. 


3* 
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Aus der medizinischen Klinik der städtischen Kranken¬ 
anstalten zu Düsseldorf. 

Beitrag zur Behandlung der Peroneuslähmung. 

Von 

Kurt Fleischhaaer. 

Die Häufigkeit der Kriegsverletzungen peripherer Nerven geht 
aus zahlreichen Veröffentlichungen hervor. Diese beschäftigen sich 
ganz überwiegend mit der verschieden beantworteten Frage nach 
der Indikationsstellung zur rechtzeitigen chirurgischen Therapie 
und jetzt schon mit Berichten über die Wiederherstellung der 
motorischen Funktionen nach Nervennaht. Trotz der für Theorie 
und Praxis gleich ungewöhnlichen Beobachtung von Thiemann 1 ) 
muss nach allen früheren und jetzigen Erfahrungen damit ge¬ 
rechnet werden, dass auch nach erfolgreicher Nervennaht die 
motorische Lähmung noch monatelang bestehen bleibt. Es er¬ 
gibt sich hieraus die Notwendigkeit, auch neben dem chirurgi¬ 
schen Eingreifen bei sämtlichen zu Lähmung führenden Nerven¬ 
verletzungen alle Maassnahmen konservativer Behandlung gleich- 
mässig anzuwenden. Die nächste Aufgabe dieser Therapie kann 
unter dem Gesichtspunkte der Prophylaxe zusammengefasst werden. 
Welchen direkten Einfluss der elektrische Strom, Massage, passive 
Bewegungen, Diathermie usw. auf die Wiederherstellung der ein¬ 
zelnen verletzten oder nach Durchtrennung auswachsender Nerven¬ 
fasern haben, ist nicht bekannt. Sicher aber bleibt auch nach 
Wiederherstellung des Nerven selbst das funktionelle Resultat in 
Frage gestellt, wenn sich inzwischen an der Muskulatur eine 
vollständige Atrophie, Kontrakturen oder Ueberdehnung, an den 
zugehörigen Gelenken totale Versteifung oder Erschlaffung der 
Gelenkbänder ausgebildet hat. Dies gilt es in jedem einzelnen 
Falle zu verhindern, damit die wiederhergestellte nervöse Leitung 
ein bewegungsfähiges Material findet. Es genügt nicht, dem 
Schwund der Muskulatur durch elektrisch ausgelöste Kontraktionen 
und Massage entgegen zu arbeiten; Knochen und Gelenke ver¬ 
langen ausserdem weitergehende Bewegungen zur Verhinderung 
erheblicher Gelenkveränderungen. Es ist eine wissenschaftliche 
Streitfrage, inwieweit Ernährung und Aufbau der Gewebe, der 
Knochen nicht weniger als der Muskulatur und Haut von spezifi¬ 
schen trophischen Einflüssen des Nervensystems abhängig sind. 
Jedoch sieht man bei der Kombination von Nervenverletzung und 
Nichtgebrauch an allen Extremitätenbestandteilen besonders rasch 
Veränderungen der Ernährung und Struktur. Es müssen also 
alle Maassnahmen, die einen ordnungsgemässen Gebrauch der 
Extremität trotz bestehender Lähmung ermöglichen, nicht nur als 
angenehm für den Patienten, sondern geradezu als Beihilfe zur 
endlichen Wiederherstellung angestrebt werden. Eine derartige 
Unterstützung der Behandlung kann für die Peroneuslähmung durch 
die folgende einfache und billige Vorrichtung erreicht werden. 

Ueber die Kappe eines gutsitzenden Schnürstiefels mit fester 
Sohle wird ein Lederriemen etwas schräg so angenäht, dass er 
mit der Schuhsohle medial in der Höhe des Grosszehenballens, 
lateral in der Gegend des 5. Mittelfussköpfchens verbunden ist. 
Das vom medianen Schuhrand kommende freie Ende des Riemens (a) 
wird schräg nach hinten über den Fussrücken geführt und mit 
dem seitlichen Riemen vernäht oder durch eine Schnalle ver¬ 
bunden. Das noch freie Ende des seitlichen Riemens (b) wird 
durch einen Ring geführt, der fest in das Oberleder an der Stelle 
eingenäht ist, die in der Höhe und etwas hinter der Mitte des 
äusseren Knöchels liegt (c). 

Führt man jetzt an dem freien, durch den Ring geleiteten 
Riemenende einen Zug senkrecht nach oben aus, so wird der 
Fuss dorsalwärts gehoben und gleichzeitig etwas proniert und 
abduciert, d. h. der für die bei Peroneuslähmung typische Gang¬ 
störung wesentliche Bewegungsausfall ist ausgeglichen. 

Das Verhältnis zwischen der Hebung des äusseren und inneren 
Fussrandes und der gleichzeitigen Abduktion ist durch die Angriffs¬ 
punkte des Zuges an der Schuhsohle und durch die Lage des als Dreh¬ 
punkt dienenden Ringes bestimmt. Die im einzelnen Falle günstigsten 
Verhältnisse können leicht ausprobiert werden. 

Es handelt sich jetzt noch darum, den Zug nach oben an 
dem Patienten einfach und schonend anzubringen. Zu diesem 
Zweck wird der durch den Ring geführte Riemen durch eine 
Schnalle an einem starken Gummiband oder Gummischlauch be¬ 
festigt, der an der Aussenseite der Wade herunterläuft (d). 
Dieser Gummi selbst ist fest mit einer etwa 10 cm breiten 


1) M.m.W., 1915, Nr. 15. 


Manschette verbunden, die unterhalb des Kniegelenks umge¬ 
schnallt wird (e). Sollte diese Manschette allein das Gewicht 
des Fusses tragen, so müsste sie unter Umständen zu fest ange¬ 
legt werden und könnte zu Girkulationsstörungen und ihren Folgen 
führen. Es erwies sich als zweckmässig, sie mit einer oberhalb 
des Kniegelenks angelegten zweiten Manschette durch zwei Seiten¬ 
bänder zu vereinigen und diese Manschette selbst an einem ein¬ 
fachen Gurt aufzuhängen, der über die Schulter der gegenüber¬ 
liegenden Seite geführt wird. 



Der elastische Zug, der den Fuss in die Höhe hebt, kann 
durch die Wadenmuskulatur überwunden werden. Die Patienten 
lernen es rasch, die hierzu eben notwendige Kraft unwillkürlich 
beim Aufsetzen des Fusses anzuwenden. Der Gang sieht dann, 
da die ganze unter den Kleidern getragene Vorrichtung leicht 
und nicht sichtbar ist, recht natürlich aus. Es fällt die Er¬ 
müdung beim Gehen, die Gefahr des Stolperns über Unebenheiten 
des Bodens usw. fort. Vor allem aber wird eiue paralytische 
Klumpfus8ste)lung mit Ueberdehnung der Streckmuskulatur ver¬ 
mieden. Schädliche Nebenwirkungen habe ich bei der Verwendung 
in mehreren Monaten nicht gesehen, so dass ich die ohne nennens¬ 
werte Kosten überall herstellbare Vorrichtung bei der Behandlung 
von Peroneuslähmungen empfehlen kann. 


Aus dem Laboratorium der San.-Rat Dr. Edel’schen 
Heilanstalt für Gemüts- und Nervenkranke in Char¬ 
lottenburg (leitender Arzt: Dr. Max Edel). 

Eine neue Reaktion zur Untersuchung des 
Liquor cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Gustav Emanuel, 

Oberarzt der Anstalt, zurzeit Oberarzt in einem Feldlazarett. 

Die klinischen Untersuchungen Lange’s mit der von ihm 
angegebenen Goldreaktion und die zahlreichen Nachprüfungen, 
die dieser Methode gewidmet wurden, lassen schon heute er¬ 
kennen, dass die vorhandenen Prüfungsmethoden des Liquor 
cerebrospinalis (Nonne-Apelt, Cytodiagnose, Wassermann-Plaut’sche 
Reaktion) durch die Goldsolreaktion eine sehr wertvolle Be¬ 
reicherung erfahren haben. 
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Leider wird die klinische Brauchbarkeit der Methode durch 
verschiedene Umstände, anf die von Glaser in einer auf meine 
Veranlassung angeführten Arbeit in Uebereinstimmung mit anderen 
Nachprüfern hingewiesen wurde, nicht unbeträchtlich eingeschränkt. 
Einer allgemeinen Einführung in die klinische Diagnostik werden 
schon die Schwierigkeiten bei der Herstellung brauchbarer Goldsol- 
lösungen hindernd in den Weg treten. Ist doch selbst der Ge¬ 
übte bei Beobachtung aller der von Lange gegebenen peinlichen 
Vorschriften nicht immer gewiss, einwandfreie Lösungen zu er¬ 
rieten, und auch, wenn dies gelingt, birgt die Labilität und da¬ 
durch bedingte Empfindlichkeit der kolloidalen Goldlösungen 
allerhand Gefahren in sieb, die zu Täuschungen Anlass geben 
können. 

Bei der Durcbuntersuchung des grossen psychiatrischen 
Materials der Edel’schen Anstalt machte sich daher bei mir in 
steigendem Maasse das Bedürfnis geltend, nach einer Methode zu 
suchen, die bei gleicher Leistungsfähigkeit leicht und sicher aus¬ 
zuführen ist. 

Um den Weg darzustellen, den ich bei diesen Versuchen ein- 
schlug, muss ich mit wenigen Worten auf die theoretischen Grund¬ 
lagen der Lange’schen Goldsolreaktion eingehen. Bekanntlich 
wandte sich Lange der kolloidalen Goldlösung in der Absicht 
zu, mit Hilfe der „Zsigmondy’schen Goldzahl“ qualitative Ver¬ 
änderungen der Eiweisskörper im Blutserum bei pathologischen 
Prozessen aufzufinden. Diese „Goldzahl“ gibt die Eiweissmenge 
in Milligramm an, welche imstande ist, 5 ccm einer nach be¬ 
stimmten Vorschriften hergestellten Goldlösung vor der Ausflockung 
durch 0,5 ccm und 10 proz. Kochsalzlösung zu schützen, und ist für 
jeden Eiweisskörper charakteristisch. Diese besonders auf Lues¬ 
sera ausgedehnten Untersuchungen führten jedoch zu keinem ver¬ 
wertbaren Resultat. Als nun Lange dazu überging, Lumbal¬ 
flüssigkeiten zu untersuchen, stiess er auf Resultate, die mit den 
theoretischen Voraussetzungen nicht in Einklang zu bringen waren. 
Während nämlich nach der Theorie zu erwarten stand, dass patho¬ 
logische Cerebrospinalflüssigkeiten infolge ihres erhöhten Eiweiss¬ 
gehaltes einen Schutz auf die Goldlösungen ausüben würden, 
zeigte sich im Gegenteil, dass sie selbst imstande sind, Gold¬ 
lösungen zu fällen. Allerdings tritt diese Fällung nur bei 
mittleren Konzentrationen des Liquors auf, während in höheren 
die Niederschlagsbildung ausbleibt. Lange hat eine endgültige 
Theorie seiner Reaktion noch nicht gegeben, scheint aber der 
Ansicht zuzuneigen, dass die Fällung durch die Globuline und 
Nucleoproteide des Liquors bedingt ist, während der Goldschutz 
im allgemeinen den Albuminen zuzuschreiben ist. 

Nun haben im Jahre 1904 Neisser und Friedemann Ver¬ 
suche beschrieben, welche zeigen, dass die von Lange beob¬ 
achteten Tatsachen ganz allgemein bei den Reaktionen zwischen 
Eiweiss und den kolloidalen Lösungen in die Erscheinung treten. 
Ja, sogar Emulsionen und Suspensionen zeigen ein ganz ähnliches 
Verhalten. Eine Mastixemulsion wird zwar durch grössere Eiweiss¬ 
mengen gegen die Ausflockung durch Elektrolyte geschützt, in 
kleineren Mengen vermögen aber die Eiweisskörper in Elektrolyt- 
lösnngen, die an sich zur Fällung nicht ausreichen, den Mastix 
auszuflocken. Die Ei weissmengen, die hierzu erforderlich sind, 
zeigen eine ganz erstaunliche Kleinheit. Noch in einer Kon¬ 
zentration von 1:1500000 vermochte Gelatine Mastixemulsionen 
bei einem Kochsalzgehalt von etwa 0,4 pCt. auszuflocken, während 
das Kochsalz allein erst in 3 proz. Lösung fällend wirkte. 

In einer späteren Arbeit zeigte dann Friedemann, dass alle 
anorganischen Kolloide durch Eiweiss wie die Zsigmondy’sche 
Goldlösung vor der Ausflockung durch Elektrolyte geschützt 
werden, dass aber in geringeren Konzentrationen die Eiweiss¬ 
körper selbst imstande sind, die Kolloide auszufällen. Diese 
Resultate fasste Friedemann in dem Satz zusammen: „Die 
Schntzwirkung der Eiweisskörper erscheint somit nur 
als ein Ausschnitt der Fällungskurve zwischen Eiweiss 
und Kolloid in salzhaltiger Lösung.“ 

Verleichen wir diese älteren Beobachtungen mit den Resul¬ 
taten Lange’s, so muss sich die Vermutung aufdrängen, dass 
irgendein anderes Kolloid an Stelle der schwierig herzustellenden 
nnd empfindlichen Goldlösung mit gleichem Erfolge zur Unter¬ 
suchung des Liquors herangezogen werden kann. Der grossen 
Einfachheit der Darstellung wegen schien die schon von Neisser 
und Friedemann so vielfach benutzte Mastixemulsion für diesen 
Zweck am geeignetsten. 

Nach H. Sa oh s bat die Darstellungsireise der Mastixemulsionen 
einen grossen Einfluss auf ihre Eigenschaften. Wird die alkoholische 


Mastixlosung schnell in Wasser eingeblasen, so erhält man eine leicht 
opalesoierende Lösung, die sehr empfindlich gegen Elektrolyte ist. Lässt 
man hingegen die gleiche Wassermenge zu der alkoholischen Mastix¬ 
lösung tropfenweise zufliessen, so entsteht eine milchig-getrübte Emulsion, 
die ziemlich beständig gegen Elektrolyte ist, hingegen durch frisohes 
Rinderserum leicht ausgefiockt wird. Es galt also, erst durch eine Reihe 
von Vorversuchen die für den vorliegenden Zweck geeignetste Dar¬ 
stellungsweise herauszufinden. Ferner musste die optimale Kochsais¬ 
konzentration ermittelt werden, in der Unterschiede zwisohen normalen 
und pathologischen Liquores sich zu erkennen geben. So entstand 
schliesslich die folgende Versuchsanordnung, die sich mir bereits in 
einer grossen Zahl klinischer Untersuchungen bewährt hat. 

Für die Reaktion sind erforderlich: 

I. Mastixstammlösung. 10 g Mastix werden in 100 ccm 
Alcohol. absol. gelöst, die Lösung filtriert. Für den Gebrauch 
werden zunächst 1 ccm dieser Stammlösung mit 9 ccm Alcohol. 
absol. vermischt und rasch in 40 ccm Aqua destillata eingeblasen. 
Für diesen Zweck genügt vollkommen das käufliche destillierte 
Wasser, so dass also die umständliche Reinigung des Wassers 
fortfällt. Die Stammlösung ist scheinbar unbegrenzt haltbar. 
Dagegen müssen die Verdünnungen in Wasser stets frisch her¬ 
gestellt werden. 

IL 1,25 proz. Kochsalzlösung. 1 ccm dieser Lösung 
flocken 1 ccm Mastixlösung sofort aus. 

III. Anstellung der Reaktion. Für die Reaktion sind 
5 Reagenzröhrchen erforderlich. Röhrchen 1 wird mit 1,5 ccm, 
die übrigen mit 1 ccm Kochsalzlösung beschickt. In das erste 
Röhrchen wird nun 0,5 ccm der zu untersuchenden Spinalflüssig¬ 
keit eingefüllt, nach guter Vermischung wird 1 ccm in das zweite 
Röhrchen übertragen, hieraus nach Vermischung 1 ccm in das 
dritte Röhrchen usf. Das fünfte Röhrchen bleibt frei. Es finden 
sich also 


in Röhrchen 1 . . 

. 0,25 ccm 

Spinalflüssigkeit 

» * 2 . . 

. 0,125 „ 

. 0,062 „ 

n 

w » 3 . . 

n 

« » 4 . . 

. 0,031 „ 

n 

n n 6 * * 

• o 

n 

Nun kommt in jedes 

Röhrchen 1 

ccm der Mastixlösung. 


Nach kurzem Umschütteln kann der Eintritt der Reaktion so¬ 
gleich beobachtet werden. Das endgültige Resultat wird nach 
12 Stunden verzeichnet. 

Bei normalen Spinalflüssigkeiten bleiben Röhrchen 1—4 in 
Uebereinstimmung mit der Lange’scben Reaktion unverändert. 
Während aber dort auch die Kontrolle infolge des geringen 
Elektrolytgehaltes stabil bleibt, tritt hier in Röhrchen 5 so¬ 
fortige Ausflockung ein. Dies Resultat ist in theoretischer Hin¬ 
sicht beachtenswert; denn es zeigt, dass in der normalen Spinal¬ 
flüssigkeit ein Schutzkolloid enthalten ist. Welcher Substanz im 
normalen Liquor diese Eigenschaft zukommt, lässt sich noch nicht 
mit Sicherheit sagen. Am nächsten liegt es wohl, an Eiweiss¬ 
körper zu denken. Allerdings beträgt ja der Eiweissgehalt des 
normalen Liquors nur 0,02—0,1 pCt., doch würde bei den ausser¬ 
ordentlich geringen Eiweissmengen, die in den Versuchen von 
Neisser und Friedemann schon Schutzkolloidwirkungen ent¬ 
falten, hierin kein Einwand zu erblicken sein. Eigens in dieser 
Richtung angestellte Versuche geben allerdings dieser Vermutung 
keine Stütze. Während nämlich die geringste Liquormenge, 
welche noch vollständige Hemmung erzeugt, 0,0000625 g Eiweiss 
enthält, sind bei Verwendung von Blutserum 0,00625 g, also die 
100 fache Menge erforderlich, um die gleiche Wirkung zu er¬ 
zielen. Ob nun das Blutserum EiweisskÖrper von geringerem 
Schutswert als der Liquor enthält, möchte ich dahingestellt sein 
lassen. Man wird jedenfalls gut tun, auch andere Substanzen, 
z. B. Seifen, die nach Lange Schutzwirkungen entfalten, ins 
Auge zu fassen. Eine gewisse Rolle könnte vielleicht auch der 
Alkaligehalt des Liquors spielen. 

Ganz anders verläuft die Reaktion bei Verwendung der auch 
nach Lange am stärksten'flockenden Spinalflüssigkeiten von Para¬ 
lytikern. Hier tritt in allen 5 Röhrchen sofortige Fällung ein. 

Zwischen diesen beiden Extremen gibt es nun Uebergänge, 
nnd zwar macht sich eine ganz schwache Reaktion durch Flockung 
im vierten Röhrchen kenntlich, bei etwas stärkerer Reaktion tritt 
auch im dritten Röhrchen Fällung ein. Die Flockung tritt dann 
aber bei weiterer Verstärkung nicht im zweiten Röhrchen, 
sondern im ersten Röhrchen mit Ueberspringen des zweiten auf. 
Es ergeben sich also folgende tabellarisch dargestellte Reaktions¬ 
typen: 
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Nr. 30. 


Liquor cerebro¬ 
spinalis 

Negative 

Reaktion 

Reaktion 

I. Grades 

Reaktion 
H. Grades 

Reaktion 

III.Grades 

Reaktion 
IV. Grades 

0,25 

0 

0 

0 

+ 

+ 

0,125 

0 

0 

0 

0 

+ 

0,062 

0 

0 

+ 

+ 

+ 

0,031 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

— 

+ 1 

+ 

+ 

+ 

+ 


Diese unregelmässigen Reiben sind nach den Versuchen von 
Neisser und Friedemann, Land stein er und Jagic, Biltz u. a. 
für Kolloidreaktionen charakteristisch und werden, wenn auch in 
etwas anderer Form, bei der Lange’schen Reaktion ebenfalls be¬ 
obachtet. 

Bevor ich einige der am klinischen Material erzielten Resul¬ 
tate verzeichne, möchte ich mit wenigen Worten noch auf theo¬ 
retische Fragen eingehen. Da der normale Liquor cerebrospinalis 
ein Schutzkolloid enthält, so könnte rein formal der Reaktions¬ 
ausfall bei der Paralyse auch durch ein Fehlen dieses Stoffes im 
pathologischen Liquor erklärt werden. 

Einige orientierende Versuche liessen aber schon erkennen, 
dass diese Erklärung nicht zutreffen kann. Ging ich nämlich 
mit dem Salzgehalt so weit herab, dass in dem KontrollrÖhrchen 
keine Fällung mehr eintrat, so rief der pathologische Liquor 
trotzdem Flockung hervor. Es müssen also im pathologischen 
Liquor direkt fällende Stoffe vorhanden sein. Zu dem gleichen 
Schluss führten Versuche, in denen normaler und pathologischer 
Liquor gemischt wurden. Ein solcher Versuch ist iu den folgenden 
Tabellen wiedergegeben, in dem ein normaler Liquor Graffunder 
und ein paralytischer Liquor Fulde, der Reaktion 4. Grades 
gab, zur Anwendung kamen. 

Misohung I: 0,05 ccm Fulde 

0,45 ccm Graffunder 
Mischung II: 0,1 com Fulde 

0,4 com Graffunder 


Mischung I. 

Mischung II. 

0,25 +++ 

+++ 

0,125 — 

+++ 

0,062 — 

+++ 

0,031 — 

+ +■+ 

+++ 

+++ 


Wie der Versuch zeigt, hat Mischung II überall Fällung er¬ 
zeugt, obwohl genügend Schutzkolloid vorhanden ist, um mindestens 
in den drei ersten Röhrchen Hemmung hervorzurufen. Die Reaktion 
ist also nur durch die Anwesenheit eines fällenden Kolloids im 
pathologischen Liquor zu erklären. Wir müssen ferner annehmen, 
dass das im normalen Liquor vorhandene Schutzkolloid den Mastix 
zwar gegen Elektrolyte, nicht aber gegen den wirksamen Körper 
im pathologischen Liquor zu schützen vermag. Denn die Mischungen 
verhalten sich nicht anders, als wenn der pathologische Liquor 
mit Kochsalzlösung verdünnt worden wäre. Aus Kolonne I geht 
ferner hervor, dass durch Hinzufügen kleiner Mengen hochwirk¬ 
samen pathologischen Liquors zu normalem Liquor der gleiche 
Reaktionstypus entsteht, wie ihn an sich schwach wirksame 
Spinalflüssigkeiten gaben. Ueber die Natur des fällenden Kolloids 
möchte ich mich noch bestimmterer Vermutungen enthalten. Doch 
ist es mir nach einigen orientierenden Versuchen nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass, wie Lange annimmt, die Globuline oder die 
Nukleoproteide eine Rolle spielen. Jedenfalls gab die aus Blut¬ 
serum hergestellte Globulinfraktion mit dem Mastix ganz ähnliche 
Reaktion wie der pathologische Liquor. 

Im folgenden seien nun einige Versuche mit den Spinal¬ 
flüssigkeiten unseres psychiatrischen Materials wiedergegeben. Ich 
werde dabei den Grad der Reaktion durch eine entsprechende An¬ 
zahl von wiedergeben. 


1. Neurasthenie 

— 

13. Dementia praecox 



+ 

2. Neurasthenie 

— 

14. Imbecill.4- Dem. praecox 


3. Hysterie 

— 

15. Stupor (melanchol.?) 


— 

4. Traumatische Neurose 

+ 

16. Manisch-depress. Irresein — 

6. Alcobol. chron. 


17. Ponsblutung 


+ 


6. Alcobol. chron. 

— 

18. Apoplexie 

- 

H 

h 

7. Delirium alcohol. 

— 

19. Lues spinalis 

— 

H 

b + 

8. Epilepsie 

— 

20. Lues cerebri 

— 

H 

b+ 

9. Epilepsie 

— 

21. Lues cerebri 

— 

H 

— 

10. Dementia praecox 

— 

22. Paralyse 

—- 

H 

— 

11. Dementia praecox 

— 

23. Paralyse 

— 

__ 

— 

12. Dementia praecox 

— 

24. Paralyse 

— 

H 

— 


25. Paralyse 

26. Paralyse 

27. Paralyse 

28. Paralyse 


4-4H 

-HH 

J_|_ 

— - 


-1— 

+-H 

— 


29. Paralyse 

30. Paralyse 

31. Paralyse 
82. Paralyse 


+4+ 

_l l 

4 

\ 1 - 


++-~ 

-- 


leb bin mir natürlich bewusst, dass das hier niedergelegte 
Material weitergehende Schlüsse auf die klinische Brauchbarkeit 
der neuen Methode noch nicht rechtfertigt. Es geht daraus nur 
hervor, das* die metaluetischen Erkrankungen und möglicherweise 
auch die Lues cerebrospinalis sich von andersartigen Affek¬ 
tionen des Nervensystems mit dieser Reaktion scharf unterscheiden 
lassen. Hingegen bedarf es noch dringend der Prüfung, ob auch die 
frühzeitigen Stadien der Lues, für deren Studium sich die Lange¬ 
sche Reaktion besonders fruchtbar erwiesen hat, mit Hilfe der 
Mastixreaktion erkannt werden können. Da ich durch meine 
Tätigkeit im Felde schon seit Kriegsbeginn an der Fortführung 
dieser Versuche verhindert bin und auch nur vorwiegend psychia¬ 
trisches Material zu meiner Verfügung habe, habe ich mich zu 
einer Veröffentlichung meiner Resultate entschlossen, um eine 
Nachprüfung der Methode an einem möglichst vielseitigen Material 
zu ermöglichen. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Dr. Max Edel, bin ich für 
die freundliche Ueberlassung des Materials der Anstalt zu herz¬ 
lichstem Dank verpflichtet. 


Untersuchungen Ober die übertragbare Hühner- 
leukose. 

(Leukämie, Pseudoleukämie, Anämie usw.) 

Vo» 

V. Ellernau-Kopenhageu. 

Ich habe in der Zeitschrift für klinische Medizin, 1914, Bd. 79, 
einen vorläufigen Bericht über die Resultate meiner fortgesetzten 
Studien der Hühnerleukämie mitgeteilt. Ich habe bei dieser Ge¬ 
legenheit hervorgehoben, dass die Krankheit unzweifelhaft durch 
ein filtrierbares Virus verursacht wird, welches die Berkefeldkerzen 
regelmässig, mitunter auch Porzellankerzen passiert. Die Krank¬ 
heit hat infolgedessen mit Tuberkulose absolut nichts zu tun, 
sondern sie bietet grosse Analogien mit der menschlichen Leu¬ 
kämie dar. In der betreffenden Abhandlung erwähnte ich ganz kurz, 
dass m sowohl myeloide wie lymphatische Fälle gab, durch deren 
Nachweis die Analogien mit der Menschenleukämie noch deut¬ 
licher wurden. 

Ich habe seitdem eingehende Untersuchungen der histologi¬ 
schen Verhältnisse 1 ) angestellt, und es ist meine Absicht, dieselben 
nebst meinen sonstigen Erfahrungen auf diesem Gebiet in mono¬ 
graphischer Form zu veröffentlichen. Die Ausgabe der Monogra¬ 
phie, die schon fertig gedruckt war, wurde aber wegen Ausbruchs 
des Weltkrieges vorläufig aufgegeben, weshalb ich hier die wich¬ 
tigsten Punkte mitteilen möchte, indem ich mit Bezug auf Einzel¬ 
heiten auf die ausführliche Darstellung der nach Abschluss des 
Krieges erscheinenden Monographie hinweise. Obwohl manches, 
das die Hämatologie der Hühner betrifft, wohlbekannt ist, habe 
ich doch die ganze Frage wieder aufgenommen, teils um mir 
ein persönliches Urteil zu bilden, teils weil sehr wenig über das 
Vorkommen von myeloidem und lymphatischem Gewebe unter nor¬ 
malen Verhältnissen bekannt ist. 

Was zunächst das Blut betrifft, so findet man normalerweise 
etwa 3 Millionen Erythrocyten und etwa 30U00 Leukocyten pro 
Kubikmillimeter. Unter den Leukocyten sind die mononucleären 
vorherrschend, indem sie im Mittel 65 pCt. ausmachen, während 
die übrigen 35 pCt. von den Polynucleären herrühren. Die poly- 
nucleären Leukocyten werden in den Gewebsbalken des Knochen¬ 
marks gebildet, in dessen Bluträumen die Erythrocytenbildung vor 
sich geht. Myeloidem Gewebe begegnet man ausserdem in ge¬ 
ringer Menge um die Portaäste in der Leber, und es ist mir ferner 
gelungen, auch in der Niere ganz geringe Mengen desselben nach¬ 
zuweisen. In der Milz fehlt myeloides Gewebe dagegen unter 
normalen Verhältnissen vollständig. Das lymphatische Gewebe 
findet sich in der Milz, im Darm, in der Thymus, in geringer 
Menge ebenfalls in der Leber und Niere. Keimcentren sind nor¬ 
malerweise in den Milz- und Darmfollikeln naebzuweisen. Von 


1) Eine Darstellung der histologischen Verhältnisse erschien in 
dänischer Sprache in: Oversigt over det kgl. danske Videnskabernes 
Selskabs Forhandlinger. 1914, Nr. 5—6. 
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besonderer Wichtigkeit ist es, dass Lymphdrüsen ebensowenig bei 
den Hühnern wie bei den meisten anderen Vögeln (Enten und 
nahestehende Arten ausgenommen) vorhanden sind. 

Die pathologischen Prozesse, welche die Krankheit zusammen- 
setzen,'sind teils intra-, teils extravasculärer Natur. Zur ersten 
Gruppe gehören die Anämie, die leukämische Blutveränderung 
und die Leukocytenanhäufung in den Organen. Zur zweiten 
Groppe gehören die extravasculären Hyperplasien von myeloidem 
oder lymphatischem Gewebe. All diesen verschiedenen Elementen 
begegnet man nun nicht in jedem Palle der Krankheit, sondern 
sie verbinden sich auf verschiedene Weise zu klinischen Typen, 
von denen einige besonders häufig Vorkommen. Die lymphatische 
Leukose und die intravasculäre lymphoide Leukose sind solche 
Typen, die vorwiegend zur Beobachtung kommen, ausserdem gibt 
es aber, obwohl seltener, myeloide Fälle. Die lymphatische 
Leukose ist in der Regel aleukämisch und durch eine mächtige 
Hyperplasie des lymphatischen Gewebes in Leber und Milz ge¬ 
kennzeichnet. Ferner kann man Hyperplasien desselben Gewebes 
in anderen Organen: Niere, Knochenmark, Darm, Thymus, Perito¬ 
neum, sogar in der Haut begegnen. Die Grössenzunahme der Organe 
ist eine sehr bedeutende. In der Milz lässt sich nachweisen, dass 
die Hyperplasie von den Follikeln ihren Ursprung nimmt. Die intra¬ 
vasculäre lymphoide Leukose ist gekennzeichnet durch 
eine starke Anhäufung mononucleärer Leukocyten in den Capil- 
laren der Leber, der Milz und des Knochenmarks. Hierdurch 
kommt eine bedeutende Volumzunahme der Organe zustande. 
Das Blut zeigt eine Anämie, oft auch eine ausgesprochen leuk¬ 
ämische Beschaffenheit. Die Zahl der Leukocyten kann bis 
200000 und mehr steigen. Im Blutbild überwiegen die lymphoiden 
Zellen, welche etwa 90pCt. sämtlicher Leukocyten ausmachen. 
Während die Capillaren der erwähnten Organe also von Leuko- 
cytenmassen vollgepfropft sind, fehlen Infiltrate ausserhalb der Ge- 
fässe vollständig. In der Milz sind die Follikel klein oder atrophisch. 
Die Genese der intravasculären Leukose ist mir noch dunkel. 
Handelt es sich um eine myeloblastische, lymphatische oder 
Stammzellenleukämie, oder sind die Fälle vielleicht untereinander 
verschiedenartig? Die myeloische Leukose ist gewöhnlich 
leukämisch. Das Blutbild ist durch die grosse Anzahl der Myelo- 
cyten (etwa 20pCt.) gekennzeichnet. Die Gesamtzahl der Leuko¬ 
cyten kann eine beträchtliche Höhe erreichen (bis 4—600 000). 
Mikroskopisch findet man die vergrösserte Leber von dichtgestellten 
myeloiden Zellbaufen erfüllt; in der Niere werden mehr oder 
weniger bedeutedde interstitielle Infiltrate myeloider Zellen ge- ' 
funden. Die Capillaren der Leber, der Milz und des Knochen¬ 
marks sind von mononucleären Leukocyten vollgepfropft. In 
einem aleukämischen Fall wurden ausser leichter diffuser Myelose 
der Organe multiple myeloide Tumoren überall im Körper, sogar in 
der Haut gefunden. Sehr interessant sind die reinen Anämien, : 
von denen ich 4 Fälle habe sammeln können. 

Nach gewöhnlich etwa zweimonatlicher Inkubation ent¬ 
wickelt sich eine schwere, zum Tode führende Anämie. Die 
Sektion ergibt ein ziemlich negatives Resultat. Es handelt sich 
also hier um Fälle, die der menschlichen perniciösen oder der < 
Leukanämie gleichen. Dass es sich tatsächlich um echte Leukose- 
fälle handelt, geht daraus hervor, dass Weiterimpfung von solchen ; 
Fällen die gewöhnlichen Typen hervorbrachte. Die erwähnten 
Krankheitstypen sind sowohl unter den spontanen wie unter den ; 
experimentellen Fällen nachgewiesen worden, und es besteht über¬ 
haupt eine vollständige Uebereinstimmung der experimentellen ; 
mit den spontanen Fällen.' 

Wie io der erwähnten Abhandlung liervorgehobeo, wurde in 
dem experimentellen Stamm D ein Umschlag von myeloidem zu lym- 1 
phatischem Typus gefunden. Spätere Untersuchungen haben dar¬ 
getan, dass hier eine Zufälligkeit kaum vorliegt, ln dem Stamm E 
wurde auch ein ausserordentlicher Wechsel der Krankheitsbilder ‘ 
nachgewiesen. Die Impfung nahm von einem Huhn mit typischer 
lymphatischer Leukose ihren Ursprung. In den ersten experimen¬ 
tellen Generationen traten teils ähnliche Fälle auf, teils Anämien, 
Solitärlymphome und intravasculäre Leukosen. In der &. experi- : 
men teilen Generation tauchten nun plötzlich zwei myeloide Fälle 
auf, durch deren Weiterimpfung intravasculäre und anämische 
Fälle entstanden. 

Aus den Versuchen scheint hervorzugehen, dass all die kli- 1 
nischeo Typen, also sowohl myeloische wie lymphatische, so¬ 
wie solche unsicherer Natur, vom selben Virus hervorgerufen 
werden können. 


Ueber die Teerbehandlung chronischer 
nässender Ekzeme. 

Von 

Dr. Thedering in Oldenburg. 

Nässen ist stets eine besonders unerwünschte Komplikation 
chronischer Ekzeme, da die Beseitigung des chronischen Haut¬ 
infiltrats, der Grundlage des chronischen Ekzems, zunächst die 
Austrocknung des letzteren zur Voraussetzung bat. Zur Trocken¬ 
legung chronischer Ekzeme werden in den Lehrbüchern der 
Dermatologie eine stattliche Reihe von Mitteln angepriesen: 
Trockenpasten, Behandlung mit feuchten, adstringierenden Um¬ 
schlägen, namentlich Höllenstein und Blei in Form von Salben 
und Umschlägen. Nur schüchtern und nebenbei findet man ge¬ 
legentlich ein Mittel empfohlen, das doch nach den Erfahrungen 
des Verfassers an erster Stelle stehen sollte — den Teer! Es 
scheint in der Tat wenig bekannt zn sein, wie prompt und sicher 
der Teer, richtig angewendet, fast in jedem Falle jedes nässende 
chronische Ekzem, meistens innerhalb 24 Stunden, in ein trockenes 
verwandelt, wie gesagt, bei richtiger Technik. Selbstverständlich 
nur bei chronischem Ekzem, für akute nässende Ekzeme ist 
der Teer das denkbar schlimmste Gift. 

Bezüglich der verschiedenen Teerpräparate bin ich nicht 
gewiss, ob alle gleich gut wirken; in meiner Praxis pflege ich 
neben Oleum rusci bei Psoriasis und Pittylen für Gesichtsleiden 
nur ein einziges Teerpräparat zu verschreiben, den Steinkohlenteer 
(Liq. litbanthracis acetonatus). Neben den Vorzügen leichter An¬ 
wendbarkeit wegen seiner grossen Beweglichkeit und Flüssigkeit 
und seines verhältnismässig wenig unangenehmen Geruchs wirkt 
derselbe durch seinen flüchtigen Acetongehalt wohl noch in be¬ 
sonders hohem Maasse austrocknend. Ich bemerke aber aus¬ 
drücklich, dass ich die gleichen Vorzüge keinem anderen Teer¬ 
präparat absprechen möchte; ich habe sie praktisch zu wenig 
erprobt. 

Für die Praxis der Teeranwendung bei chronischem Ekzem 
im allgemeinen und bei nässendem im besonderen steht obenan 
das strenge Verbot des gleichzeitigen Gebrauchs von 
Wasser, Seife und Teer. Diese Misshandung eingeteerter 
ekzemkranker Haut hat unter allen Umständen ein vesikuläres 
Reizekzem zur Folge, nicht selten mit mächtiger Schwellung der 
Umgebung und rapider Verschlimmerung und Ausbreitung des 
Nässens. Bei einfacher Einpinselung des Teers jedoch ohne 
Waschung ist jeder nässende Ekzemherd fast immer in 24 Stunden 
trocken. In ungezählten Anwendungen seit Jahren ist mir kein 
Fall in der Erinnerung, wo der Teer diesen Erfolg versagt hätte. 
Die Methode ist denkbar einfach. Mit einem sterilen Wattebausch 
und Pinzette wird der Teer unmittelbar auf den nässenden Ekzem¬ 
herd aufgetragen, morgens und abends. Hat sich das nässende 
Ekzem so in etwa 3—4 Tagen io ein trocken schuppendes umge¬ 
wandelt, so wird zur Erweichung des Panzers abschuppender 
Epidermis 2 proz. Salicylsalbe morgens und abends eingerieben, 
bis derselbe völlig erweicht ist. Dann erfolgt etwa am siebenten 
Tage ein einmaliges Seifenbad mit möglichst milder, überfetteter 
(Nivea-) Seife zur Entfernung des Schorfs. Nach Lösung des 
letzteren .hat man dann gewöhnlich eine zarte, glatte, erheblich 
weniger infiltrierte Hautfläche an Stelle des nässenden Ekzems. 
Die weitere Behandlung kann dann beliebig mit Teer oder Röntgen¬ 
strahlen erfolgen. Namentlich angenehm ist diese Behandlung 
bei nässenden chronischen Kopfekzemen, deren Austrocknung be¬ 
kanntlich nicht selten jedem Versuch spottet. Salben, Pasten, 
Puder sind in den Haaren nicht zu gebrauchen, durch Umschläge 
wird das Nässen meist bedeutend verschlimmert. Teer, unmittel¬ 
bar auf das nässende Kopfekzem eingepinselt, bewirkt fast aus¬ 
nahmslos . in 24 Stunden vollständige Austrocknung und Ueber- 
häutung. Auch das nässende Kinderekzem lässt sich fast immer 
erfolgreich mit dieser Methode behandeln, wenngleich man hier 
wegen des leidigen Kratzens der rabiaten kleinen Patienten noch 
am ehesten Schwierigkeiten begegnet. Auch ist bei Kindern 
immer die Möglichkeit der Teer Vergiftung bei weiter Ausdehnung 
des Ekzems im Auge zu behalten. 

Verbände meide man bei dieser Art der Teerbehandlung des 
nässenden chronischen Ekzems nach Möglichkeit ganz. Der rasch 
verdunstende Stein kohlen teer hinterlässt meist schon wenige Minuten 
nach seiner Einpinselung eine zarte, trockene Haut, welche durch 
den anklebenden Verband beim Wechsel desselben leicht aufge¬ 
rissen wird. Auf jeden Fall genügt einfache Bindenein wicklung. — 

Ich möchte darauf verzichten, die hier theoretisch entwickelte 
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Methode der Teerbehandlung des nässenden chronischen Ekzems 
umständlich mit Krankengeschichten zu illustrieren; ein besonders 
beweisender Fall aber mag doch kurz mitgeteilt sein. 

Ein junger Kaufmann hatte sich ein Ulcus cruris des linken 
Unterschenkels mit Brann’scben Verbänden behandeln lassen und 
ein schweres nässendes chronisches Ekzem des betr. Fusses und 
Unterschenkels davongetragen. Da das Ekzem in stark vernach¬ 
lässigtem Zustande in meine Behandlung gelangte, so war zu¬ 
nächst die Säuberung durch Umschlag mit Liq. al. acet. nnd 
Seifenbad erforderlich. Dann wurden Fuss und Unterschenkel 
mit Liq. lithanthracis acet. eingepinselt. Am andern Morgen war 
das stark nässende Ekzem in ganzer Ausdehnung vollkommen 
trocken, bereits schuppend. Unter weiterer Teeranwendung nahm 
die Schuppung immer mehr zu, so dass am vierten Tage 2 pCt. 
Salicylsalbe eingerieben und am nächsten Morgen ein Seifenbad 
genommen wurde. Dadurch löste sich der Schorf restlos und 
zutage kam eine glatte, rosig öberbäutete Fläche an Stelle des 
schweren nässenden Ekzems. Mit dem gleichen prompten Er¬ 
folge nach derselben Methode habe ich in der letzten Woche 
noch drei schwere nässende universelle Kopfekzeme, und im 
ganzen seit Jahren ungezählte Fälle behandelt. Ich halte daher 
die Teerbehandlung des nässenden chronischen Ekzems in der 
hier geschilderten Form auf Grund reicher persönlicher Erfahrung 
für hinlänglich probat, so dass ich kein Bedenken trage, sie zur 
weitesten Nachahmung zu empfehlen. Freilich wer in der Diffe¬ 
rentialdiagnose „akutes und chronisches nässendes Ekzem tt 
nicht sattelfest ist, hat sich eventuelle üble Erfahrungen mit der 
Teerbehandlung selber zur Last zu legen. 


Aus dem physiologisch-chemischen Institut der tier¬ 
ärztlichen Hochschule zu Stockholm. 

Die Anwendbarkeit der Frommer-Engfeldt'schen 
Acetonprobe für klinische Zwecke. 

Von 

N. 0. Eagfeldt 

In Nr. 18, 1915, dieser Wochenschrift habe ich über eine 
von mir gefundene Modifikation der Frommer’schen Salicyl- 
aldehydprobe auf Aceton berichtet, welche die Empfindlichkeit 
dieser Probe in hohem Grade steigert, ja, sie so weit treibt, dass 
der physiologisch vorkommende Acetongehalt sich in allen 
Körperflössigkeiten mit der grössten Deutlichkeit nachweisen 
lässt. Infolge dieser weitgehenden Empfindlichkeit habe ich auch 
die- Ansicht ausgesprochen, dass die Probe in ihrer modifizierten 
Form kaum als für klinische Zwecke ohne weiteres anwendbar 
betrachtet werden kann. 

Durch gewisse, ganz einfache Anordnungen, die ich unten 
näher schildern werde, dürfte die Probe gleichwohl auch für 
klinische Zwecke eine gewisse Anwendung finden können. 

Führt man Proben mit Acetonlösungen von bekannter Stärke 
bzw. 0,0025, 0,006, 0,010, 0,020, 0,030, 0,040, 0,050 mg auf 
10 ccm Wasser aus, so kann man nämlich eine als Vergleichs¬ 
probe anwendbare Farbenskala schaffen. Die je nach dem 
Acetongehalt entstehenden orange bis roten Farben haben sich 
nämlich als gut haltbar erwiesen, und zwar besonders, wenn man 
die Proben in zugeschmolzenen Proberöhrchen aufbewahrt und sie 
nicht dem direkten Sonnenlicht aussetzt. Mittels dieser Farben¬ 
skala kann man den Acetongehalt einer Lösung auf kolorimetri- 
scbem Wege bestimmen. Eventuell muss man die Lösung in 
solchen Proportionen verdünnen, dass mit der neuen Lösung eine 
der zwischenliegenden Farben der Skala (0,005—0,020 mg), die 
am leichtesten zu differenzieren ist, entsteht. 

Bei den ausgeführten Proben habe ich gefunden, dass die 
Methode sehr gute Werte gibt, ln einer Acetonlösung mit einem 
auf titrimetrischem Wege bestimmten Gehalt von 0,89 g auf das 
Liter fand ich z. B. nach Verdünnung mit 1000 Teilen Wasser 
(1 ccm 1000 ccm) eine Farbenstärke, die etwas schwächer 
war als diejenige, die man bei einer Acetonlösung 0,01 mg auf 
10 ccm (1 mg auf 1000 ccm) erhält. Da die untersuchte Lösung 
1000 mal verdünnt war, ist leicht ersichtlich, dass sie nicht 
ganz 1000 mg (1 g) auf das Liter enthalten hat. Eine andere, 
1,96 g Aceton auf das Liter enthaltende Probe gab nach Ver¬ 
dünnung mit 2000 Teilen Wasser eine Farbe, die 0,01 mg auf 
10 ccm, somit ungefähr 2 g entsprach. Bei der Unter¬ 


suchung des Acetongehaltes eines Harnes verfährt man 
auf folgende Weise. 

100 ccm Harn werden mit gleichen Teilen Wasser 
verdünnt und mit 1 ccm Eisessig angesäuert. Die 
Mischung wird dann mit Hilfe eines Liebig’schen 
Kühlers und unter sorgfältiger Abkühlung der Destil¬ 
lation unterzogen. Die Vorlage, die vor der Destil¬ 
lation mit 20—25 ccm kaltem Wasser versehen worden 
ist, wird ebenfalls gut abgekühlt gehalten. Nach 
einer viertelstündigen Destillation, von dem Augen¬ 
blick an gerechnet, wo das Destillat in der Vorlage ab¬ 
zutropfen beginnt, ist so gut wie alles im Harn befind¬ 
liche Aceton überdestilliert. Das Destillat wird mit 
Wasser auf 100 ccm verdünnt, und mit dieser Lösung 
wird die Acetonbestimmung auf die oben angegebene 
Weise ausgeführt. 

Sollte die Herstellung der Farbenskala aus irgendeinem 
Grunde allzu mühselig erscheinen, so kann man sich statt dessen 
eine Standardprobe eines vollkommen normalen Harnes 1 ) 
(Durchschnittprobe, Tagesleistung), auf die eben vorgeschlagene 
Weise destilliert, verschaffen. Da die Farbe auch mit Harn¬ 
destillat haltbar ist, kann die Probe eine längere Zeit aufbewahrt 
werden und braucht nur einmal hergestellt zu werden. 

Bei der Untersuchung eines Harndestillats ent¬ 
nimmt man 10 ccm und prüft nach Frommer-Engfeldt. 
Aus der entstandenen Farbenstärke kann man mittels 
der Standardprobe beurteilen, ob Aceton in normaler 
oder in abnormer Menge vorkommt. Sollte das letztere 
der Fall sein, so macht man mit dem übrigbleibenden 
Teil des Destillates eine Serie verschiedener Ver¬ 
dünnungen mit Wasser, beispielsweise 1 ccm Destillat 
-|- 9 ccm Wasser, l-J-100, l-|-600, l-J-1000 usw. und führt 
mit jeder dieser Lösungen Acetonproben aus, indem 
man von den beiden äussersten Gliedern der Serie an¬ 
fängt. Sollte sich da zeigen, dass die Verdünnung 
l-f-1000 in einer der Standardprobe ähnlichen Farbe 
resultiert hat, so enthält diese Verdünnung folglich 
einen mit der Standardprobe übereinstimmenden Aceton¬ 
gehalt, und im Harn befindet sich lOOOmal mehr Aceton 
als normal. 

Eine Frage, die sich unwillkürlich einstellt, ist zweifellos 
die: Wieviel Aceton enthält normaler Harn? Die Literatur¬ 
angaben schwanken stark. Im allgemeinen wird indessen die 
Acetonmenge pro Tag auf ungefähr 10 mg angegeben, was, auf 
das Liter gerechnet, 6—7 mg ausmacht. In der grossen Anzahl 
Destillate von normalem Harn (Totalprobe), die ich mit der 
modifizierten Frommer’schen Methode untersucht habe, betrug 
der Acetongehalt jedoch, der Farbenstärke nach zu urteilen, 
höchstens % dieser Werte, im grossen ganzen 2 mg pro Liter. 

Auf Grund dieser Berechnung 'kann man durch Multi¬ 
plikation des Faktors für die Verdünnung mit 2 den 
ungefähren Acetongehalt in Milligramm pro Liter er¬ 
halten. 


Bfioherbesprechungen. 

J. L. Pagel’i Eiafühning in die Geschichte der Medizin in 25 aka¬ 
demische« Vorlesungen. Zweite Auflage. Durehgesehen, teil¬ 
weise umgearbeitet und auf den heutigen Stand gebracht von 
Karl Sudhoff in Leipzig. Berlin 1915, Verlag von S. Karger. 
Preis ungebunden 20 M., gebunden 22 M. 

Sud hoff war sich „um seiner völlig verschiedenen geistigen Struktur 
willen* der grossen Schwierigkeiten bewusst, welche ihm die Umarbeitung 
der Vorlesungen Pagel’s bereiten würden. Dazu kommt noch, dass 
ihm das Handexemplar Pagel’s, in das dieser die Verbesserungen der 
vielen Fehler eintrug, welche ihm selbst im Laufe der Jahre aufgefallen waren, 
fehlte, weil es gegen den ausgesprochenen Willen Pagel’s mit der 
Bibliothek naoh Amerika verkauft worden ist. Dass Sudhoff trotzdem 
die Bearbeitung übernommen hat, ist nicht genug hochzuschätzen, und 
wenn die Kritik nicht alles loben kann, wenn sie aufrichtig sein soll, 
so muss auf jeden Fall gesagt werden, dass diejenigen Teile der Um¬ 
arbeitung nicht die schlechtesten geworden sind, in denen von der ersten 
Auflage am wenigsten übrig geblieben ist. Was die Literaturangaben 
anbetrifft, so kann ich allerdings nicht finden, dass sie immer auf das 


1) Der physiologische Acetongehalt wechselt im Laufe des Tages. 
Diese Schwankungen haben Prof. A. V. Sahlstedt und Verfasser zum 
Gegenstand einer eingehenderen Untersuchung gemacht, deren Resultate 
in der nächsten Zeit zur Veröffentlichung gelangen werden. 
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notigste Maass beschränkt worden sind. H. Holma’s Namen der Körper¬ 
teile sind sicher ein hervorragendes Werk, aber sie zweimal auf S. 26 
und 27 anzuführen, dafür lag doch kein Grund vor, und als Ort des 
Erscheinens Helsinski anzugeben, ist für jemanden, der sich das Werk 
etwa ansohaffen will, doch auch kein richtiger Hinweis. Es musste doch 
wenigstens in Klammern „Leipzig“ hinzugefügt werden, und die kleinen 
Beiträge zum assyrischen Lexikon desselben Autors (Hautkrankheiten, 
Fischnamen, einige Pflanzennamen) hätten nicht übergangen werden 
dürfen. Die zahlreichen und doch noch nicht vollständig aufgezählten 
Arbeiten Oefele’s anzuführen, lag auch kein Grund vor, da sie als 
Grundlage für Neustudien unbrauchbar sind, weil sie der Zuverlässigkeit 
ermangeln. Viele veraltete Arbeiten sind (es handelt sich immer noch 
um S. 26 und 27) angeführt, während neuere fehlen; so vermisse ich 
vor allem die Arbeit von Boissier, Ghoix de textes relatifs ä la divi- 
nation assyro-babylonienne. Geneve 1905. Ferner, wenn die zum Teil 
veralteten Arbeiten von Victor Loret (S. 35) angeführt werden mussten, 
fehlt auoh seine „flore pharaonique“, 2. ed., Paris 1892, vor allem 
aber „die älteste Darstellung eines Skelettes“ in der Zeitschrift für 
ägyptische Spraohe und Altertumskunde, 1912, Bd. 50, S. 63—65, des 
Münchener Aegyptologen Freiherrn v. Bissing, von dem eine andere 
Arbeit (S. 36) angeführt ist, dessen Namen aber im Index fehlt. Warum 
man (S. 57) immer noch bei Hippokrates von „Gesohichte“ der epi¬ 
demischen Krankheiten spricht, verstehe ich nicht. Es handelt sieb, wie 
im griechischen Text richtig steht, um epidemische Krankheiten, aber 
nicht deren Geschichte. Ganz unzufrieden aber bin ich mit der Um¬ 
schreibung der arabischen Namen. Hier hätte Sud hoff vorbildlich Vor¬ 
gehen müssen und entsprechend den Grundsätzen der modernen 
deutschen Sprachforschung die Namen richtig schreiben müssen, wozu 
ihm in Leipzig und den umliegenden Dörfern genügend Gelegenheit ge¬ 
geben war. Hat er doch unter seinen Freunden einen, der zwanzig 
Sprachen zu kennen behauptet. Dann wäre nicht ein derartiges Monstrum 
gedruokt worden wie S. 136 „Dschundeschäbür“. Entweder schreibt 
man diese persische Stadt persisch, dann heisst sie GondeSäbür (5 ist 
= sch), wie es Brockelmann in seiner Geschichte der arabischen 
Literatur S. 230 ff. tut, oder arabisch, dann heisst sie Gondisäbür, wenn 
er ‘Ali druckt, muss er auch das I durch Draufsetzen eines Verlänge¬ 
rungszeichens kennzeichnen und dann darf er auch nicht ‘Ali ibn al 
Abbas schreiben, sondern ‘Abbäs, d. h. nicht den Buchstaben ‘Ain ver¬ 
schlucken. Ebenso heisst Avicenna Ibn Sioä, und so sind die anderen 
arabischen Namen auch verstümmelt. In dieser Beziehung hat Neu¬ 
burger konsequenter gehandelt, der alle diakritischen Zeichen ausge¬ 
lassen hat. S. 145 ist die 1877 in Bulaq gedruckte arabische Ausgabe 
des Avicenna als die korrektere bezeichnet, das stimmt aber nicht. Die 
neuen arabischen Ausgaben zeichnen sich nicht durch Genauigkeit aus, 
sondern nur durch die grosse Zahl der Druckfehler. Auf derselben Seite 
ist im alten Pagel’schen Text die Einteilung des Qanun ganz falsch 
angegeben, es muss heissen: Jedes Buch des Werkes ist eingeteilt in 
fen, arabisch fann (Plural funün, was aber überflüssig ist), jeder Fan in 
Traktate (arabisch Sing, maqale), jeder Traktat in Kapitel arabisch fadl. 
Der S. 149 genannte Uebersetzer des Usaibia heisst nicht Waly Hamed, 
sondern Hamed Waly, die von ihm ins Auge gefasste Ueber- 
setzung des ganzen Usaibia ist aber nicht möglich, da er 1912 gestorben 
ist Ueber andere kleine Fehler, welche den Wert des Buches nicht 
beeinträchtigen, werde ich mich mit Sudhoff persönlioh in Verbindung 
setzen, da sie die Allgemeinheit nicht interessieren. Denn ein derartig 
grosses Werk mag noch so sorgfältig gearbeitet sein, es finden sich 
immer Fehler. Ein Einzelner ist heute schon nicht mehr imstande, die 
ganze Geschichte der Medizin vollständig zu beherrschen. Eines tritt 
uns aber in Sudhoff’s Umarbeitung hervor, die Persönlichkeit, welche 
mitzugehen zwingt, und das ist bei der für die meisten Aerzte lang¬ 
weiligen Geschichte der Medizin wichtiger, als ein paar kleine Fehler, 
welche für das Ganze ohne Bedeutung sind. 

Paul Richter-Berlin. 


L. Liehtwitz: Ueber die Bildnig der Harn- nid Gallensteine. 

Berlin 1914, Verlag von Julius Springer. Mit 18 Abbildungen 
im Text und auf 8 Tafeln. 81 S. Preis 3,60 M. 

Liehtwitz hat es unternommen, der Entstehung der Gallen- und 
Harnsteine nachzuforsohen und Gesetze zu suchen, nach denen diese 
Steinbildung erfolgen kann. Das Werk ist sehr übersichtlich in zwei 
Teile gegliedert. Im ersten, allgemeinen Absohnitt behandelt L. vor 
allem chemisch-physikalische Probleme: Lösung und Löslichkeit, Löslich¬ 
keit der Steinbildner in Wasser, das Verhalten der Colloide und setzte 
dabei nioht mehr Chemie voraus, als der Durohschnittsmediziner sioh 
auf der Universität erworben hat. Des weiteren werden in diesem Teil 
die allgemeinen Bedingungen und Gesetze der Niedersohlags- und Kon¬ 
zernen tbildung erörtert. 

Der zweite oder spezielle Teil zerfällt wieder in zwei Abschnitte, 
io deren erstem die Entstehung von Niederschlägen und Konkrementen 
im Harn und den Harn wegen, in deren zweitem die Bildung in der 
Galle und den Gallen wegen dargelegt wird. In beiden Teilen ist auch 
die Chemie des Harns bzw. der Galle — soweit sie in Betracht kommt 
— näher behandelt. Vorzügliche, sogar grossenteils kolorierte Tafeln 
unterstützen erläuternd den Text. Eine ausführliche Literaturzusammen¬ 
stellung gibt dem Werk besonderen Wert. Nobiling. 


Literatur-Auszüge. 

Pharmakologie. 

Fuchs und Wasicky: Weiteres Material zur Seealeätiologie der 
Tetanie. (W.kl.W., 1915, Nr. 25.) In den Fäces aller Fälle an Tetanie 
der letzten Zeit wurde Secale gefunden. Nach Sistierung der Mehl¬ 
nahrung hörten die Krämpfe auf. Allmählich schwinden auch die 
Symptome der latenten Tetanie, die elektrische und mechanische Ueber- 
erregbarkeit. Von demselben Gesichtspunkt aus sind die Verff. dem 
Problem der Säuglingstetanie zu Leibe gerückt. Sie fanden zunächst, 
dass gewisse Bestandteile der Seoale in die Muttermilch übergehen. 

H. Hirschfeld. 


Therapie. 

0. Seifert-Würzburg: ChlorealrinMkamprettoii (M.B.K.). (M.m.W., 
1915, Nr. 27.) Da die Chlorcalciumlösung schlecht schmeckt, haben die 
Firmen von E. Merck, C. F. Böhringer & Söhne und Knoll & Cie. Kom¬ 
pretten auf Veranlassung von Verf. hergestellt, die sehr gut lange Zeit 
hindurch zu nehmen sind. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

L. Wacker-München: Zur Kenntnis der Toteistarre und der 
physiologischen Vorgänge im Muskel. (M.m.W., 1915, Nr. 26 u. 27.) 
Nach dem Aufhören der Blutzirkulation setzt ein rascher Glykogenabbau 
im Muskel ein. Entsprechend nimmt die Milchsäure zu, die wohl aus 
dem Glykogen entsteht. Das innerhalb der Muskelfasern gelagerte 
kolloidale Glykogen wird beim fermentativen Abbau zu Traubenzucker 
und Milchsäure einen Ueberdruck in der Zelle erzeugen, weil aus einem 
Molekül des Kolloids eine grosse Anzahl kleinerer Moleküle einer 
Kristalloidsubstanz entstehen. Die Drucksteigerung muss zu Ausgleichs- 
ersebeinungen und Wasseraufnahmen führen. Die letztgenannten Vor¬ 
gänge sind die direkte Ursache der Totenstarre, während ein erfolgter 
Druckausgleich die Lösung der Starre bedingt. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Jaffö-Wien: Ein Vorschlag zur Materialersparnis bei bakteriö- 
logi8eben Untersuchungen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 4.) Statt der 
grossen Reagenzgläser sollten Miniaturröhrchen genommen werden, da¬ 
durch lässt sich viel Material ersparen. 

Mark 1-Triest: Eine neue Vorrichtung für rasches and billiges 
Arbeiten bei Massenantersncbnngen anf Cholera. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, 
H. 4.) Ersatz der Wattepfropfen der Kulturröhrchen durch Aluminium¬ 
kapseln. 

Süssmann-Würzburg: Die Verwendung von Drigalski-Schalen zir 
Gewinnung von Typhts- nnd Ckoleraimpfstoff mit Hilfe eines einfachen 
Apparates. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 4) Beschreibung eines Apparates, 
der gestattet, Drigalski-Schalen ohne Gefahr der Verunreinigung abzu¬ 
schwemmen. 

Sohmitz-Greifswald: Ein neuer Elektiynfthrboden für Typbos- 
baeillen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 4.) Es ist sohon öfter beobachtet 
worden, dass es Typhusbacillen gibt, die mit den gebräuchlichen Nähr¬ 
böden ausserordentlich schwer aus dem Stuhl herausgezüchtet werden 
können. Die schwer züohtbaren Typhusbacillen können sofort zu guter 
Kultur gebracht werden, wenn dem Agar etwa 20pCt. Blutserum zu¬ 
gesetzt wird. An der Hand von Serienversuchen mit fallenden Typhus¬ 
bacillenmengen eines solch schlecht wachsenden Typhusstammes in Coli- 
aufschwemmungen konnte nachgewiesen werden, dass mit dem Serumagar 
der Nachweis bis zu viel stärkeren Verdünnungen glückte als mit dem 
gewöhnlichen Agar. Ferner zeigten die Versuche, dass der Congorot- 
nährboden von Liebermann und Acöl dem Drigalski-Conradi-Nähr- 
boden überlegen ist. Wenn den Nährböden Coffein zugesetzt wird, so 
erhalten sie für Coli stark hemmende Eigenschaft. 

Stiokdorn-Landsberg: Untersuchungen über die der Coli-TyphM- 
grnppe Angehörigen Erreger von Kftlberkraokkeiteii. (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 76, H. 4.) Aus einer sehr grossen Zahl rühr- und pneumoniekranker 
Kälber wurden Bakterienstämme isoliert, die alle der Coli-Typhusgruppe 
angehörten, die aber zwischen den beiden Extremen alle möglichen 
Zwischenstufen vertraten. Ausser Coli wurde Paratyphus B, Para¬ 
typhus C, Bac. Gärtner und typhoide Gärtnerstämme gefunden. Für 
die Identifizierung der verschiedenen Gruppen und Typen ist die 
Prüfung des Gasbildungsvermögens das wichtigste. Die Agglutination 
war besonders bei den Coli von geringerem Wert. Besonders beschrieben 
wird ein Colistamm C, der weder in Dextrose, noch in Laktose, noch 
Saccharose, Arabinose, Rhamnose Gasbildungsvermögen besass. Er liess 
jedoch Milch gerinnen, rötete Lakmusmolke und trübte sie, und auf 
Endo wuchs er rot. Eine Umwandlung zur Gasbildung durch Tier¬ 
versuch gelang nicht. Von einem homologen Kaninchenserum sowie von 
mehreren anderen mono- und polyvalenten Coliseren wurde er nicht 
agglutiniert Verf. hält diesen Stamm nicht für eine Mutationsform, 
sondern für eine bestimmte Varietät des Bac. Coli. Schmitz. 

Kyrie und Mora wetz: Tierexperimentelle Studien über Variol*. 
(W<kLW., 1915, Nr. 26.) Affen wurden intravenös mit Blut von Pooken- 
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kranken geimpft und erkrankten ausnahmslos an Variola, gleichviel in 
welohem Krankheitsstadinm das Blut entnommen wurde. Das Exanthem 
ist bei intravenös infizierten Tieren viel spärlicher als bei cntan ge¬ 
impften. Die Verff. sehen hierin eine Analogie in den beiden Er¬ 
scheinungsformen der Krankheit beim Menschen, der Variola vera und 
der Variolois. Von der Haut aus immunisierte Tiere können noch auf 
intravenösem Wege infiziert werden. Die Komplementbindung mit ge¬ 
eignetem Antigen fällt bei Variola positiv aus. H. Hirschfeld. 

van Leeu wen-Rotterdam: Die intracutane ToberknlinstUl hei 
Hühnere. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 4.) Verf. erhielt mit der intracutanen 
Tuberkulinprobe bei Hühnern befriedigende diagnostische Resultate. Zur 
Prüfung wird das Tuberkulin an den Ohrläppchen injiziert. Der Kamm 
ist weniger geeignet. Ausserdem ist darauf zu achten, dass Vogel¬ 
tuberkulin benutzt wird, da mit anderem Tuberkulin der Prozentsatz 
der positiven Reaktion viel geringer ist. 

Toenniessen-Erlangen: Ueber die Bedeutung der Viraleic aid 
morphologische Bestandteile der Bakterien für die Immnnisiernng 
und über die immunisierende Wirkung antoljsierter Knitaren. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 76, H. 4.) Mit einem hochvirulenten Stamm Bac. Friedländer, 
sowie mit zwei fast avirulenten Varianten desselben Stammes, und zwar 
einer Fluktuante, die keine Schleimhülle besass, und einer Mutante, die 
auch keine Schleimhülle und nur wenig Ektoplasma besass, wurden die 
Versuche ausgeführt. Die Immunisierung gelang gut mit dem Typus 
und der Fluktuante, nicht aber mit der Mutante. Verf. folgert daraus, 
dass bei Bac. Friedländer weder die Schleimhülle noch die Virulenz als 
immunisierend wichtig zu betrachten sind. Wichtig dagegen ist das 
Ektoplasma. Es deckt sich dieses mit früheren Feststellungen betreffend 
die Agglutininerzeugung bervorrufende Wirkung der Bacillenbestandteile. 
Mit autorisierten Kulturen Hess sich starke immunisierende Wirkung 
hervorrufen. 

Galli-Val ei cio-Lausanne: Beobachtungen über Culieidei. (Zbl. 
f. Bakt., Bd. 76, H. 4.) Angaben über Verbreitung und Ueberwinterung 
der Guliciden. 

Sangiorgi-Turin: Ueber einen Befund in der Warze (Verruca Porro). 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 4.) Beschreibung von Zelleinschlüssen in den 
oberen Epithelschichten der Warze. 

Kritsohewski-Moskau: Ueber die Eigenschaften bakterieller 
Agglttiniie «ad Prieipitiae vegetabilischer Herkaaft. (Zschr. f. 
Immun.Forsch., Bd. 23, H. 3.) Die pflanzlichen antibakteriellen Anti¬ 
körper zeichnen sioh durch grosse Thermostabilität aus, erst bei 
134—144° werden sie zerstört. Bei 4 tagelanger Aufbewahrung bei 87° 
erfolgt Abnahme der Antikörpermenge, manchmal völlige Inaktivierung. 
Sie sind nur teilweise dialysabel und werden von Chamberland-Filter F 
gänzlich zurückgehalten. Die Säfte von Cotyledo Soheideckeri bilden 
mit Eiweissen, Peptonen und Fermenten Präcipitate und auch mit dem 
Harn gesunder Mensohen, der kein chemisch nachweisbares Eiweiss ent¬ 
hielt. Die Avidität der Antikörper zum Antigen ist sehr gross. Weder 
Säure noch höhere Temperatur vermochte die Bindung zu lösen. 

Miohaelis und Adler-Berlin: Die Süareagglatiaatioa darch Salz¬ 
säure. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 28, H. 3.) Das Säureagglutinations¬ 
optimum des Typhusbacillus liegt auch bei Anwendung von Salzsäure bei 
derselben Wasserstoffionenkonzentration wie bei Anwendung von Essigsäure 
und Milchsäure. 

Mül ler-Frankfurt: Ueber den Einfluss der Temperatir auf die 
spezifische Koaipleaieatbiadnag. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 3.) 
Bei hinreichend langem Digerieren in der Kälte war die spezifische 
Komplementbindung empfindlicher als in der Wärme. 

Mundt-Hamburg: Ueber die Absorption des Wasflenaaaa’sehea 
Reaktionskö'rpers durch Organemolsioaea. (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Bd. 23, H. 3.) Werden Organzellen öfters mit Alkohol extrahiert, so 
vermögen sie die komplementbindenden Stoffe luetischer Seren nicht 
mehr zu binden. Der durch Digestion von Serum mit Bakterien¬ 
emulsionen oder Agar erzeugte Reaktionskörper wird duroh Organzellen 
nioht absorbiert wie der luetische. Er ist daher von letzterem wohl 
wesensverschieden. 

Fürst-München: Zur Frage der Natur der koapleaeiitbiideiidei 
Stoffe in positiven tierischen und luetischen menschlichen Seris bei der 
Wassermaan’schen Reaktion. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 3.) 
Pferde-, Hammel- und Rinderserum geben mit luetischen Extrakten fast 
regelmässig positive Wassermann’sche Reaktion. Bei Kaninchen weohselt 
die Art des Ausfalls und ist mit verschiedenen Extrakten verschieden. 
Duroh geringen Aetherzusatz kann bei normalem Serum eine zweifelhafte 
Reaktion hervorgerufen werden. 

Boehnke und Ko oh-Frankfurt: Untersuchungen über die Ein¬ 
wirkung verschiedener aatigener Toxine auf die Hypophysis eerehri 
des Meerschweinchens. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 3.) Mit 
Tetanustoxin, Meningokokkenextrakt, Ricin und Abrin gelang es den 
Autoren nioht, die gleichen Veränderungen an der Hypophyse hervorzu¬ 
rufen wie mit Diphtherietoxin. Bei Tetanus konnte konstant Hyperämie 
des ganzen Organs festgestellt werden. 

Zunz und György-Brüssel: Ueber die Giftigkeit der Proteosen und 
die durch diese hervorgerufene Anaphylaxie. (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Bd. 23, H. 8.) Bei der ersten intravenösen Einspritzung in Meerschweinohen 
erweisen sioh Protalbumosen erst von 25 g an, Heteroalbum osen erst von 
75 g an und letztere auch dann nooh nioht immer als giftig. Die Ver¬ 


giftung mit Protalbumosen ähnelt sehr dem anaphylaktisohen Shock. 
Sind die Meerschweinchen mit den genannten Substanzen vorbehandelt, 
so wird ein anaphylaktischer Shock duroh Reinjektion von Heteroalbumose, 
Protalbumose oder Ocbsenserum hervorgerufen, nicht aber durch Injektion 
von Pferdeserum. Die Hetero- und Protalbumosen scheinen besser sensi¬ 
bilisieren zu können als bei der Reiüjektion den Shock auszulösen. 

Schilling und Goretti-Berlin: Ueber die Wirksamkeit von 
Lösungen von Arzneimitteln in Seram. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 23, 
H. 3.) Wenn Brechweinstein in Serum eines normalen Tieres gelöst 
wurde, so wurde seine Wirksamkeit gegen Trypanosoma brucei um ein 
Mehrfaches gesteigert. Diese Steigerung ist unabhängig vom Komplement¬ 
gebalt und dem etwaigen Gehalt an Trypanosomen antikörpern. Die Wirkung 
von Salvarsan, Atoxyl und Trypanjot fanden die Autoren im Serum nicht 
gesteigert. 

Zucker: Zar Bektapfnng der Kleiderllaze. (Zbl. f. Bakt, Bd. 76, 
H. 4.) Beschreibung der Kleiderläuse, mit 18 sehr gut gelungenen Ab* 
bildungen. Aufzählung aller bisher zur Vernichtung verwandten und 
geeigneten Mittel. Schmitz. 


Innere Medizin. 

A. C. Geys er: Die Erkennung des prfttnterknlüsen Stadium und 
Frühsymptome der Taberkulese. (Aroh. of diagnosis, Bd. 8, Nr. 1.) 
Zusammenfassende Darstellung der bekannten Frühsymptome unter be¬ 
sonderer Betonung der Prophylaxe. 

C. C. Lawthorn: Frühdiagnose der beginnenden Lungentuber¬ 
kulose» (Arch. of diagnosis, Bd. 8, Nr. 1.) 90 pCt. der Tuberkulösen 

werden in den ersten 15 Lebensjahren, nach Pirquet im ersten Lebens¬ 
jahr infiziert. Verf. empfiehlt zur Stellung einer frühzeitigen Diagnose 
die sogenannte Flüsterstimmenmethode (Fühlen mit Flüsterstimme, 
Atmen, erneute tiefe Atmung). Gestützt auf seine Erfahrung ist das 
Fortbestehen feiner Rasselgeräusche nach dieser letzten tiefen Inspiration 
ein sioheres Zeichen beginnender Tuberkulose. 

T. St. Hart: Die Diagnose der abnormen Myeeardfunktionen. 
III. Die Extrasystole. (Aroh. of diagnosis, Bd. 8, Nr. 1.) Unterstützt 
von interessanten Diagrammen, insbesondere auch Elektrodiagrammen, 
bespricht Verf. die Pathologie und Aetiologie der Extrasystole, die er 
auch in ihrer aurikulären und ventrikulären Form zur Darstellung 
bringt, ln puncto Prognose gelten im allgemeinen Extrasystolen des¬ 
selben Entstehungsortes nicht als Zeugen schwerer Störungen im Myocard, 
mit mehr Reserve ist indes die Prognose bei Extrasystolen verschiedenen 
Entstehungsortes zu stellen. In diesem Falle sind sie häufig der Aus- 
druok fortgeschrittener Myocardschädigungen und nicht selten verbunden 
mit Insuffizienzerschcinungen. Im grossen ganzen muss die Prognose 
auf die Feststellung der Schädigungen im Myocard beruhen, und nur 
häufige Untersuchungen und Zusammenstellungen über Extrasystolen er¬ 
möglichen sie uns durch diese Anhaltspunkte. Cordes-Berlin. 

v. Koziozkowsky: Beiträge zur physikalischen Bchandlang der 
Herzsehwfiche. (Zschr. f. physik. diät. Ther., Juli 1915.) Der Kardinal¬ 
punkt in der Therapie der Herzkranken ist in der Therapie der Herz¬ 
schwäche gelegen. Verf. kritisiert darauf die Bedeutung der einzelnen 
physikalischen Maassnahmen im allgemeinen sowie der speziellen in 
Kissingen vorhandenen Prozeduren im besonderen. E. Tobias. 

J. Schreiber: Die Verschlassvorricbtaag am Beginn der Speise¬ 
röhre. (Boas’ Aroh., Bd. 21, H. 8, S. 179.) Schreiber, dem wir 
schon manchen wertvollen Aufschluss über den Schluckmechanismus zu 
verdanken haben, erörtert ausführlich die verschiedenen Vorgänge, 
welche den Verschluss des obersten Teils der Speiseröhre bewirken. 
Im Gegensatz zu Killian sieht er dieselbe nicht ausschliesslich oder 
vornehmlich auf die Wirkung des „Lippenmuskels“, d. h. des unteren 
quer verlaufenden Faserbündels des M. constrict. pharyng. infer. gestellt 
Ein guter Teil gehört der Stellung des Kehlkopfs, d. h. der Anlagerung 
der Arytenoidwand desselben an die hintere Rachenwand an. Die ab¬ 
solute Höhe dieses Verschlusspunktes wechselt innerhalb gewisser Grenzen 
mit dem Lageverhältnis des Kehlkopfes und des Halsteils der Speise¬ 
röhre zur Halswirbelsäule, das selbst bei ein und derselben Person bei 
verschiedener Haltung des Kopfes ein wechselndes sein kann und 
ausserdem von der Krümmung der Halswirbelsäule abhängig ist. Dieser 
obere Verschluss ist nun nicht nur, wie einige Autoren annehmen, auf 
einen kurzen ringförmigen Absohnitt beschränkt, vielmehr ist schon in 
der Ruhe der ganze Halsteil der Speiseröhre geschlossen, und es lässt 
sioh auch für den unteren Abschnitt desselben eine aktive Verschluss¬ 
tätigkeit nachweisen. Dies lasst sich einmal dadurch erweisen, dass ein 
verschluckter Faden mit Bissen, an den man extrabuccal ein Gewicht 
von 50—100 g anhängt, an der Uebergangsstelle von der Pars thoracica 
zur Pars colli sitzen bleibt. Man kann den Vorgang aber auch auf der 
Röntgenplatte zur Darstellung bringen. Man bringt einen Schreiber’schen 
Oesophagusdilator zuoächst tief in die Speiseröhre ein, füllt ihn statt 
mit Wasser mit einer Bismutsuspension und zieht ihn bis an die Stelle 
obigen Widerstandes zurück. Führt man nun gleichzeitig von oben 
einen weichen, mit einem Kontrastmittel gefüllten Sohlundsohlauch (Nölaton- 
katheter) ein, so hat man auf dem Schirm die obere und untere Grenze 
des Verschlusses vor Augen. Die Länge desselben geht etwa über die 
Höhenmaasse von 8 Wirbelkörpem nebst Zwisohensoheiben fort, d. h. 
beträgt etwa 7 om. 
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W. Sternberg: Physiologisches ud Psychologisches nr Oes#- 
phareskopie ud Magensoidierug. (Boas* Arch., Bd. 21, H. 8, S. 214.) 
Im Original einzusehen. 

F. Seidel: Soll die quantitative Aeiditätsbestimmug im filtriertes 
oder im ufiltriertei Magenilhalt vorgenommen werden? (Boas' Arch., 
Bd. 21, H. 3, S. 196.) Seidel nimmt die alte Frage, die die Autoren 
schon in den ersten Anfängen der modernen Magendiagnostik lebhaft 
beschäftigte, wieder auf. Ich verweise auf meine diesbezüglichen Er¬ 
örterungen in meiner Klinik der Magenkrankheiten, 3. Aufi., S. 32, die 
auch heute noch vollkommen zutreffen. Danach ist es am zweck- 
massigsten, den filtrierten Mageninhalt für die Aciditätsbestimmungen 
zu benutzen. Die Schlusssätze Seidel’s läuten*. Die höhere Acidität 
nioht filtrierten Mageninhaltes (nach P. F.) beruht auf einer mechanischen 
(physikalisch-chemischen) Bindung der Säure. Der Magenschleim besitzt 
ein hohes Alkalibindungsvermögen. Die Aciditätsbestimmung ist im 
unfiltrierten Mageninhalt vorzunehmen, bei Anwesenheit von viel Schleim 
im filtrierten Mageninhalt. 

M. Einhorn: Weitere Bemerkungen zur Magensyphilis. (Boas* Arch., 
Bd. 21, H. 3, S. 205.) Einhorn teilt eine Anzahl sehr instruktiver 
Fälle von syphilitischen Geschwülsten des Magens mit und kommt zu 
dem Ergebnis, dass es kein charakteristisches Zeichen für Magenkrebs 
gibt — ausser einem mikroskopischen Schnitt durch das Gewebe — das 
man nicht auch bei einem Gumma antreffen kann. Man soll also stets 
an die Möglichkeit eines solchen denken. Die Wassermannreaktion ist 
mit der nötigen Vorsicht zu verwerten. Auch das Vorhandensein der¬ 
selben ist selbstverständlich kein zwingender Beweis, dass die Magen¬ 
affektion syphilitischer Natur ist. Ewald. 

J. Gutmann: Eine Aufforderung zur häufigeren Untersichnng der 
uterea Eingeweideteile bei Krankheitsdiagnosen. (Arch. of diagnosis, 
Bd. 8, Nr. 1.) Verf. bedauert, dass das Rectum und die Analpartie so 
häufig bei Diagnosestellungen vernachlässigt werde. Er gibt mehrere 
Fälle zur Illustration der Wichtigkeit der Untersuchung dieser Teile und 
schliesst mit Besprechung der Untersuchungsmittel, der digitalen und 
rectoskopiscben Untersuchung. 

M. Sohott: Diagnostischer Wert der Hypanästhesie des Plexns 
solaris und ihre Beziehungen zu Magenschmerzen. (Aroh. of diagnosis, 
Bd. 8, Nr. 1.) Das normale Individuum fühlt den Magen nioht. Be¬ 
stehende Schmerzen und Unlustgefühle in der Magengegend sind Zeichen 
von Störungen, die Reflexreizungen des sympathischen Nervensystems 
bewirken. Bei den verschiedenen Sohmerztypen ist die Hypanästhesie 
des Plexus solaris, die durch Belastung oder Fingerdruck, P/2 Finger 
breit von der Medianlinie, direkt oberhalb der Lokalisation des Coelioal- 
stammes geprüft wird, eine verschiedene. Sie fehlt in keinem Falle, 
ausgenommen bei den gastrischen Krisen der Tabes dorsalis. Von der 
Hypanästhesie des Plexus solaris können je nach dem Zeitpunkt des 
Vorhandenseins Schlüsse auf die Art der Magenstörungen gezogen und 
diese diagnostisch verwertet werden. Cordes-Berlin. 

A. Oswald-Zürich: Zur Theorie des Basedow. (M.m.W., 1915, 
Nr. 27.) Der Hyperthyreoidismus kann nioht die letzte Ursaohe des 
Basedow sein, da nioht alle Menschen auf Ueberschwemmung ihres Kreis¬ 
laufes mit Schilddrüsensekret mit entsprechend klinischen Symptomen 
reagieren. Damit das Schilddrüsensekret Erscheinungen macht, muss 
ein extratbyreoidal gelegenes Moment hinzukommen, das Verf. im ge¬ 
schädigten Nervensystem erbliokt. Man findet nach Verf. in der Ana¬ 
mnese immer nervöse Klagen. So ist es auch verständlich, dass die 
Schilddrüse sich unter dem Einfluss nervöser Momente vergrössern kann. 
Experimentell glaubt Verf. seine Ansichten stützen zu können. Er fand, 
dass Jodthyreoglobulin den Nerventonus des sympathischen und para- 
sympathischen Apparates erhöht. Andererseits steht die Schilddrüse 
unter dem Einfluss des Nervensystems. Ein Reiz, der die Nerven der 
an und für sich nervösen Menschen trifft, wird nach Verf. einen 
stärkeren Effekt der Schilddrüse bewirken, diese wieder erhöht der 
Nerventonus. Also Circulus vitiosus. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Schaffer: Zur genaueren histologischen Charakteristik der 
Gaaglieisellsehwelinig. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 14.) Die Ganglien- 
zellschwellung ist als eine akute Reaktionsform auf experimentelle wie 
pathologische Nerven- bzw. Wurzelschädigung im Bereiche desselben 
Neurons, dann aber auoh im Kontaktneuron zu beobachten. Die 
Ganglienzellschwellung von exo- und endogener Natur ist morphologisch 
verschieden. 

Oswald: Ueber die Rolle des Nervensystems in der Genese der 
Stoffwechsel- ud Konstitntionskrankheiten. (Neurol. Zbl., 1915, 
Nr. 18.) Dem Nervensystem muss bei den Stoffwechsel- und Kon¬ 
stitutionskrankheiten sowie nach der Richtung der Disposition eine weit 
wichtigere genetische Rolle zuerkannt werden, als bisher vielleicht an¬ 
genommen wurde. Die centrale Lage, die das Nervensystem in den 
physiologischen Begebenheiten einnimmt, erstreokt sioh auch auf die 
pathologischen. 

H. Schlesinger: Das „Zermgssymptem“ bei Erkrankungen 
der Cauda eqniia. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 13.) Der Kranke mit 
Caudaaffektion klagt über heftige Sohmerzen im Sitzen, auch wenn er 
beim Liegen, Stehen oder Herumgehen völlig schmerzfrei ist. Die 


schmerzhaften Parästhesien werden im Mittelfleisch, in der Analgegend, 
auch in der Genital- und Rectalgegend empfunden; sie können so heftig 
sein, dass der Kranke das Sitzen völlig zu vermeiden trachtet. Das 
Symptom ist ein Analogon des Kernig’schen Zeichens und zu erklären 
durch eine Zerrung sacraler Wurzeln. Es hat unter Umständen Be¬ 
deutung als isoliertes Früh- oder Testierendes Spätsymptom, Verf. be¬ 
zeichnet dieses Provokationsphänomen als „Zerrungssymptom“ der Gauda 
equina. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

Germenig: Fall von Kehlkopf- und Rachen tuberkulöse bei einem 
22 Monate alten Kind.’ (W.kl.W., 1915, Nr. 24.) Kasuistische Mit¬ 
teilung. H. Hirsohfeld. 

H. Ko oh-Wien: Die Tuberknlinbehandlnng im Kindesalter. 
(M.m.W., 1915, Nr. 27.) Zweimal wöchentlich eine Injektion von Alt¬ 
tuberkulin subkutan immer an einer anderen Stelle, und zwar Dosen 
von 0,001 mg bis 1 mg in 10 ccm physiologischer Kochsalzlösung. Die 
Steigerung der Dosen wurde in geometrischer Progression vorgenommen, 
und zwar so, dass eine rasche, mittelrasohe und langsame Durchführung 
der Kur möglich war. Die auf die Injektionen folgenden Reaktionen 
waren relativ selten. Die Ergebnisse waren grösstenteils gute. Nur in 
Fällen von schweren Phthisen der Lunge, dann in Fällen, die ausser¬ 
ordentlich heftig auf Tuberkulin reagierten (Skrophulose, Hauttuberkulose), 
waren keine guten Resultate zu erzielen. Als Kontraindikation gelten 
schwere phthisische Prozesse der Lungen, Amyloidose der parenchyma¬ 
tösen Organe, Fälle mit sehr starker Reaktion auf Tuberkulin, miliare 
Tuberkulose und Meningitis. Dünner. 


Chirurgie. 

Mori an -Essen: Nierenreizung nach Nevekainanästhesie. (Zbl. 
f. Chir., 1915, Nr. 28, S. 493.) Verf. hat systematisch die in Novokain- 
anästbesie operierten Patienten in bezog auf ihre Nierenfunktion unter¬ 
sucht und in zahlreichen Fällen (in 5—lOpCt.) Eiweissgehalt des Urins 
bis zu VzpM. feststellen können. Weitere Nachuntersuchungen, speziell 
auch über die Ursache der Erscheinung, sind erwünscht. 

Ansinn-Bromberg: Fraktnrenhebel. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 28, 
S. 495.) Instrument, das zur Unterstützung dient bei der blutigen 
Reposition von Frakturen, durch das die beiden Fragmente aneinander¬ 
gehebelt werden können. Es gelingt, dadurch die Fragmente in wesent¬ 
lich besserer Position zu erhalten beim Anlegen der Drahtnaht, Nagel usw. 

Oehlecker-Hamburg: Die Verwendung des Fersenbeins und der 
Kniescheibe zur sekundären Stnmpfdecknng nach Amputationen wegen 
Biteningen. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 27, S. 473.) Wenn man bei 
Amputationen im unteren Drittel des Unter- oder Oberschenkels eine 
treppenförmige Ablatio vornimmt, durch die ein Lappen gebildet wird, 
der den Fersenbeinhecker bzw. die Patella enthält, so verstösst das 
nioht gegen die praktische Forderung der linearen Amputation. Verf. 
konnte das an zwei Fällen zeigen. Der Weichteillappen schrumpft in 
der Nachbehandlungszeit derart, dass bei der zweiten Operation der 
Fersenbeinhöcker und die Kniescheibe ausgezeichnet auf den durch den 
soharfen Löffel angefrischten Knochenstumpf passen. Die Tragfähigkeit 
der Stümpfe ist eine ideale. 

H. Nan s - Limburg (Lahn): Zur Vermeidung von Naehamputationen. 
(Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 25, S. 441.) Verf. empfiehlt bei Nachamputationen 
mit jedem Centimeter des vorhandenen Materials sparsam umzugehen. 
Zu diesem Zweck bedient er sich als Nachoperation nach der lineären 
Amputation einer Hautlappenbildung aus gestielten Hautlappen, z. B. für 
die obere Extremität aus dem Rumpf, für das Bein vom gesunden Bein 
her. Nach 10—20 Tagen erfolgt die schrittweise Durchtrennung des 
Lappenstiels, und dann wird der Lappen am Stumpfrande vernäht. 

Hartleib-Bingen: Isolierte Lnxatio fibnlae im Tal ocr oral gelenk. 
(Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 25, S. 443.) Die sehr seltene Verletzung wurde 
bei einem Ulan beobachtet, der vor zwei Jahren beim Abspringen vom 
Reok sich eine vorübergehende Fussverstauchung zugezogen hatte. Erst 
durch die während des Krieges sich mehrenden Anstrengungen kamen 
neue Beschwerden, bis eines Tages der Fuss bei dem Versuch, durch¬ 
gehende Pferde aufzuhalten, umkniokte. Der Röntgenbefund ergab eine 
Luxation des distalen Fibulaköpfchens nach hinten, die sich jedesmal 
dann einstellte, wenn Pat. auf dem kranken Bein zu stehen versuchte. 
Die Behandlung war eine operative: da es sich nioht als möglich er¬ 
wies, die gelockerten Bänder zu treffen, wurde eine Sohraube eingelegt, 
durch die die Fibula mit der Tibia vereinigt wurde. Wonn auoh die 
Röntgenkontrolle ergab, dass die eingesetzte Schraube einen Teil des 
Talus mitgefasst hatte, so war dooh das funktionelle Resultat ein gutes. 

Schwarz-Wien: Beitrag zur Aufnahme von ankylosierten Ge¬ 
lenken. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 25, S. 445.) Die Röntgenaufnahme 
ankylosierter Gelenke macht wegen der Winkelstellung Schwierigkeiten. 
Um diese zu beheben, verfährt man folgendermaassen: mit Hilfe von 
zwei Holzbrettern konstruiert man sioh eine Lagerungsvorrichtung, in 
welche das betreffende Glied genau hineinpasst. Auf das Gestell legt 
man die Platten derart auf, dass sie in dem Winkel genau aneinander 
stossen. Nunmehr wird das erkrankte Glied fest auf die Lagerungs¬ 
vorrichtung aufgesohnallt und direkt auf den Winkel oentriert Man 
bekommt so zwei Aufnahmen; setzt man diese aneinander, dann erhält 
man ein genaues, soharfes Bild des Gelenks (2 Abbildungen). 
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Vogel*Jena: Weitere Erfahrungen über die Verweidnng vo« 
Silberplättchen in der Chirurgie. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 26, S. 460.) 
Verf. findet seine Angaben 1908 über die Verwendung von Silber¬ 
plättchen als Deckmaterial von Epidermisläppchen jetzt durch Leier 
(Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 14) bestätigt Die Handhabung des feinen 
Materials wird dadurch erleichtert, dass man es vor dem Auflegen auf 
die Wunde zunächst auf Listers Protective-Silk ausbreitet. Es kann 
dann bequem in beliebig grosse Stücke geschnitten werden. 

Weischer-Hamm i. W.: Ein Beitrag zur Lokalisation der Fremd¬ 
körper naeh Lewy-Dora. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 27, S. 477.) Tech¬ 
nische Mitteilung, wie mit einfachen Hilfsmitteln die Lokalisation von 
Fremdkörpern erfolgen kann. Man vermeidet auf diese Weise die An¬ 
schaffung „kostspieliger Instrumente, die nach dem Kriege sicher ein 
beschauliches, nur selten durch Arbeit unterbrochenes Dasein führen“. 

W. Levy-Berlin: Osteoplastischer Ersatz des Infraorbitalrandes 
nach Kriegsverletzungen. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 28, S. 489.) Es 
wird die freie Transplantation von einem Stückchen Knochen aus der 
Tibia empfohlen. 5 Abbildungen von zum Teil hochgradigen Gesichts¬ 
verletzungen vor der Operation. Ueber das Dauerresultat — die Arbeit 
ist am Nachmittag des Operationstages geschrieben — kann noch keine 
Mitteilung gemacht werden. Hayward. 

CI. Hörhamm er-Leipzig: Ueber isolierte snbkntane Tracheal- 
rnptnren. (M.m.W., 1915, Nr. 27.) Stoss mit einer Stange in die linke 
Halsseite. Keine Verletzung zu sehen. Allmählich sich über den ganzen 
Körper ausdehnendes Hautempbysem, das eine Operation nötig macht. 
An der Ansatzstelle der Pars membranacea an die Trachealringe wurde 
ein Riss gefunden. Naht. Heilung. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

F. Wir: Die Differentialdiagnose von Acrodermatitis chron. atrophi¬ 
cans und diffuse ideopathische Hantatrophie. (Arch. of diagnosis, 
Bd. 8, Nr. 1.) Ohne, wie Verf. selbst sagt, die Träger der Verschieden¬ 
heit beider Affektionen zur Entscheidung bringen zu wollen, stellt er 
beide Affektionen dar und gibt zum Schluss eine Gegenüberstellung der 
differentialdiagnostischen Momente. Bei Acrodermatitis atrophicans be¬ 
steht vor der Atrophie Entzündung, Oedem, Infiltration, auch beschränkt 
sich der Beginn auf Hand- und Fussrücken, während Finger und Zehen 
meist frei sind. Die Ränder des Prozesses dehnen sich centripetal aus, 
während bei der diffusen idiopathischen Hautatropbie die Einzelherde, 
die ohne bestimmte Zone entstehen, konfiuieren. Prädilektionsorte der 
Acrodermatitis sind die Eitremitäten, ausgesperrt wird eine Zone am 
Poupart’schen Band. Der Prozess schreitet, im Gegensatz zur Haut¬ 
atrophie, nicht über den Rumpf fort. Eine Differentialdiagnose kann 
indes nur auf Grund einer zusammenfassenden Charakteristik erfolgen. 

Cordes-Berlin. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

0. Raab-München: Zur Frage des Brotersatzes. M.m.W., 1915, 
Nr. 27.) R. empfiehlt als Ersatz Kartoffel nach folgendem Rezept: 
Man schält die Kartoffel, schneidet sie in 2—3 Stücke, wäscht sie und 
bäckt sie im heissen Rohr, so dass die Scheiben aussen etwas geröstet 
erscheinen, ohne jedoch zu hart zu werden. Die Speise ist wohl¬ 
schmeckend und sehr eiweisssparend. Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Fischer: Ueber die Eier von Clonorehis sinensis. (Arch. f. Schiffs 
u. Trop.Hyg., 1915, Bd. 19, H. 13, S. 858—361.) Clonorchiseier fanden 
sioh bei etwas über 6pCt. der (128) darauf untersuchten Chinesen in 
Shanghai. Nur einmal hatte der Parasit vermutlich (Schmerzen in 
Lebergegend, Ascites, Oedeme, leichter Ikterus) krankmachend gewirkt, 
sonst waren die Träger gesund. Die Beschaffenheit der Eier entsprach 
nun genau den von japanischen Forschern gemachten Angaben über die 
Eier des in Japan verbreiteten Clonorehis endemicus, der eine nioht 
selten tödliche Krankheit hervorruft. Der Unterschied beider Clonorchis- 
arten oder -Varietäten scheint nur in ihrer verschiedenen Grösse 
(endemicus ist kleiner) zu bestehen, doch sind weitere Forschungen in 
dieser Richtung sehr erwünscht. Weber. 


Milltär-Sanitätswesen. 

Fiebiger: Ueber Kleiderläuse und die Uebertragung von Krank¬ 
heiten durch Arthropoden. (W.kl.W., 1915, Nr. 24.) 

Busson: Zur Frage der Entlausung im Felde. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 25.) Aus der Vielheit der als wirksam angegebenen Mittel kann 
derzeit kein einziges zum alleinigen und allseitigen Gebrauche Ver¬ 
wendung finden, vielmehr wird jeder einzelne Fall seine Individuali¬ 
sierung erfordern. Am besten schützen vor dem Verlausen Petroleum 
und Naphthalin. 

Felix: Zur Methodik der Läusevertilgung durch Dämpfe chemi¬ 
scher Agentien. (W.kl.W., 1915, Nr. 24.) Nur jene Präparate dürfen 
als läusetötend angesehen werden, nach deren Einwirkung die Parasiten 


selbst nach mehreren Stunden nicht erwachen. Mit Ausnahme von 
Schwefelkohlenstoff, dessen Anwendung jedoch beim Menschen auf 
Schwierigkeiten stösst, erfüllt keines von den bisher angepriesenen 
Mitteln (Anisol, Ammoniak, Essigsäure) diesen Zweck. Handelt es sich 
jedoch darum, Läuse nur zu narkotisieren, so besitzen wir im Schwefel¬ 
kohlenstoff, Aether und Trichloräthylen brauchbare Mittel. Für die 
Entlausung von Kleidern im Felde ist Schwefelkohlenstoff am besten. 

v. Knaffl-Lenz: Beitrag zur Läusefrugc. (W.kl.W., 1915, Nr. 26.) 
Die Versuche des Verf. zeigen, dass Läuse gegenüber fast allen emp¬ 
fohlenen Abtötungsmitteln ausserordentlich resistent sind. Selbst nach 
Einwirkung von Ammoniak und Schwefelwasserstoff erholen sie sich 
wieder. Sicher abtötend wirken nur Säuredämpfe. Daher ist für 
Räume sicher schweflige Säure das beste Läusevertilgungsmittel. Als 
bestes Läusevertilgungsmittel am Körper erwies sich Perolinsalbe. Man 
soll damit diejenigen Teile der Unterwäsche einfetten, an denen sich die 
Läuse mit Vorliebe aufhalten. H. Hirschfeld. 

Küster-Günzler: Vergleichende Versuche über angeziefertöteade 
Mittel. (Hyg. Rdsch., 1915, Nr. 13, S. 465.) Die Untersuchungen wurden 
im hygienischen und militär-bakteriologischen Institut der Stadt Cöln 
ausgeführt. Die billigste und beste Art der Entlausung unserer Truppen, 
nämlich die Anwendung von trockener heisser Luft oder strömendem 
Dampf, verbunden mit gleichzeitiger gründlicher Körperreinigung kann 
nur dort ausgeführt werden, wo entsprechende Apparate zur Verfügung 
stehen und Gelegenheit gegeben ist, die entsprechenden zeitraubenden 
Maassnahmen durchzuführen. Improvisierte Einrichtungen haben bei der 
Truppe vielfach versagt, so die Benutzung ländlicher Backöfen zur Heiss¬ 
luftbehandlung der Uniformen, vor allem deswegen, weil die Ueberhitzung 
vielfach die Stoffe brüchig macht. Kommen die Truppen aus den Des¬ 
infektionsanstalten wieder in die vorderen Linien zurück, so werden sie, 
besonders im Lagerstroh der Unterstände, sehr bald wieder mit Un¬ 
geziefer angesteckt. Es erscheint daher wünschenswert, neben der Be¬ 
handlung grösserer Truppenteile in Entlausungsanstalten auch noch 
Einzelbehandlung mit ungeziefertötenden, chemischen Mitteln durchzu¬ 
führen. Die Einzelbebandlung ist unumgänglich notwendig, wenn eine 
Verlegung zu den Desinfektionsanstalten aus irgendwelchen Gründen 
untunlich ist, sie ist aber auch nach Entlausung in den Desinfektions¬ 
anstalten eine zweckmässige Ergänzung, um die Mannschaft dauernd 
oder möglichst lange vor Wiederverlausung zu schützen. Die Anforde¬ 
rungen, die an ein ungeziefertötendes Mittel zu stellen sind, werden in 
folgenden Sätzen zusammengezogen: Das Mittel muss ungiftig und nicht 
feuergefährlich sein, es muss in grösseren Mengen leicht beschaffbar, 
billig und einfach in der Anwendung sein. Es muss rasch, sicher und 
nachhaltig wirken und darf aus letzterem Grunde nicht allzu flüohtig 
sein. Es darf Kleiderstoffe weder stark angreifen noch beschmutzen. 
34 der gebräuchlichsten Läusevertilgungsmittel wurden in folgenden 
Gruppen einer eingehenden Untersuchung unterzogen: Aetherische Oele, 
Kohlenwasserstoffe und deren Derivate, Phenole und deren Abkömmlinge, 
und endlich Mittel, die wegen ihrer teils unbekannten, teils andersartigen 
Zusammenstellung unter keine der erstgenannten Gruppen fallen. Die 
Untersuchungen wurden in der Weise ausgeführt, dass lebendes Ungeziefer, 
und zwar Kleiderläuse und Wanzen, in besonderen Apparaten den Dämpfen 
der betreffenden Läusemittel ausgesetzt und die Absterbezeit des Un¬ 
geziefers genau festgestellt wurde. Der Arbeit ist eine Bewertungstabelle 
beigegeben, auf der alle untersuchten Mittel nach Preis und Wirkung 
eingetragen sind. Schon unter Berücksichtigung dieser beiden Punkte 
erweisen sich die meisten bekannten und empfohlenen Mittel, z. B. die 
ätherischen Oele, Naphthalin, Anisol, Terpentinöl u. a. als unbrauchbar 
oder unwirtschaftlich. Werden auch noch die anderen, oben erwähnten 
Anforderungen in Rechnung gesetzt, so bleiben von den 34 untersuchten 
Substanzen nur 3 gut wirksame und billige Mittel übrig, nämlich: der 
Tricresolpuder nach Herzheimer, das Globol (Paradichlorbenzol) der 
Firma Schulz jun., A.-G., Leipzig, und das Lausofan (Cyklohezanon) der 
Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld. Bei praktischen 
Versuchen am verlausten Menschen erwies sich als am zweckmässigsten, 
den gesamten Körper vom Kopf bis zu den Füssen mit dem Läuse¬ 
mittel einzureiben, die Kleidung innen und aussen mit dem Läuse¬ 
mittel zu pudern oder zu sprengen und erst wieder anzulegen, nachdem 
sie 1—2 Stunden in einem Papier eingeschlossen gelegen hat. Da das 
Tricresol nur als Puder, nicht als Lösung geliefert wird, erwies es sich 
hierin dem Globol und Lausofan unterlegen. Globolpuder wirkte aber 
auch doppelt so rasch abtötend auf Läuse wie der Tricresolpuder; noch 
rascher und am schnellsten von allen ungiftigen, läusetötenden Mitteln 
wirkte der Lausofanpuder. Autoreferat. 

Beer: Kriegsgefangenen - Lazarett Sennelager. Ein Beitrag zur 
Läasefrage. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 11 u. 12.) Verf. hat zwei 
Mittel (Wanzid und Lausofan) erprobt und kommt zu folgendem Urteil: 
Wanzid ist billig, leicht verstäubbar, tötet die Tiere in genügend kurzer 
Zeit, scheint auch die Nisse zu töten, erreicht aber in seiner Anwendung 
beim Menschen nieht immer alle Insekten. Seine Nachteile sind starker 
Geruch, der Kopfschmerzen macht; es macht vielleicht Nierenreizungen 
(Verf. hat keine erlebt). Lausofan, dessen Preis noch nicht feststeht, 
muss reichlich angewandt werden. Die Anwendung ist bequem. Es 
erreicht die Tiere beim Menschen nicht immer, tötet scheinbar die Nisse 
und kann leicht Nierenreizungen erzeugen. Vor beiden Mitteln ver¬ 
dienen Waschungen und Kleiderdesinfektion den Vorzug. Die Anwendung 
der Mittel musste von Zeit zu Zeit wiederholt werden. 

Sohnütgen. 
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Stiassny: Ein improvisierter Desinfektor zum Gebrauche im 
Felde. (W.m.W., 1915, Nr. 26.) Beschreibung eines aus einem Rakia- 
helm (Aufsatz zum Branntweinbrennapparat) und einem Wasserkessel 
improvisierten Apparates. R e o k z e h - Berlin. 

Rossberger: Zur Aetiologie des Flecktyphus. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 25.) Yerf. meint, dass es keinen spezifischen Erreger des Fleck¬ 
typhus gäbe. Es sind modifizierte Typhus- oder Paratyphusbaoillen, die 
bei Unterernährten und moralisch Leidenden dieses Krankbeitsbild her- 
vorrufen. 

Roubitschek: Die-Behandlung des Flecktyphus mit normalem 
Pferdesernm. (W.kl.W., 1915, Nr. 26.) Verf. hat 25 Fälle von Fleok- 
typhus mit normalem Pferdeserum behandelt. Er begann mit sub- 
cutanen Injektionen von 1 com und stieg eventuell bis auf 8 ccm. In 
den meisten Fällen sank das Fieber schnell, der Krankheitsverlauf wurde 
abgekürzt, die subjektiven Beschwerden günstig beeinflusst und die 
Mortalität erfuhr eine erhebliohe Herabsetzung (bis auf 6 pCt.). 

Wertheim er: Ueber das Verhalten des Flecktyphus hei direkter 
Soinenbestrahiaag. (W.kl.W., 1915, Nr. 25.) Bei zwei heliothera- 
peutisch behandelten Fleokfieberpatienten schwand das Exanthem und 
die Temperatur sank während der Besserung um 1 °, um später eine nie 
erreichte Höhe zu erklimmen. 

Boral: Zur Differentialdiagnostik und Prophylaxe des Flccktyphas. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 24.) Es gibt schwere Fälle von Typhus abdomi¬ 
nalis mit Fleoktyphusexanthemen und Exanthematicusfälle mit typischen 
Typhussymptomen. Klinisch ist im Anfangsstadium zwischen beiden 
nur eine Wahrsoheinlichkeitsdiagnose möglich, erst der serologische und 
bakteriologische Blutbefund gibt den sicheren Aufschluss. Der Fleck¬ 
typhus ist im Inkubationsstadium nicht infektionsgefährlich, die Läuse 
übertragen das Krankheitsvirus in diesem Stadium noch nioht. Auch 
im Initialstadium und sogar bei vollkommen entwickeltem Exanthem ist 
der sicher entlauste und entnisste Flecktyphuskranke für seine Umgebung 
nioht infektionsgefährlioh. 

Lucksch: Die Heterovaeciocbehandlniig des Typhis abdominalis. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 26.) In einer vorläufigen Mitteilung sagt Verf., 
dass es möglioh ist, auch mit anderen Vacoinen, ja selbst mit Injektion 
von Eiweisspräparaten die Typhuserkrankung abzukürzen, besonders 
dann, wenn die injizierten Präparate eine Leukocytose hervorrufen. 

H. Hirsohfeld. 

Decasteilo-Wien: Erfahrungen über die Hetero vaecinetherapie 
des Abdominaltyphns. (W.m.W., 1915, Nr. 26.) Die Vaccine bereitete 
Verf. selbst, anfangs, indem er die 24 ständige Agarkultur eines ein¬ 
zelnen Kolistammes 24 Stunden mit Aether schüttelte und dann durch 
Verdünnung mit Karbollösung auf den Titer von 100 Millionen Bacillen 
im Kubikcentimeter brachte, später, indem er die Agarkulturen direkt 
mit der Carbollösung abschwemmte. Es ergaben sich unter 10 Fällen 
6 Heilungen (eventuell 7), denen zwei refraktäre Fälle gegenüberstehen, 
darunter der eine letal. Reckzeh-Berlin. 

Justi: Ueber den Typhus der Kriegsteilnehmer. (Arch. f. Schiffs 
u. Trop.Hyg., 1915, Bd. 19, H. 13, S. 345—357.) J. vergleicht seine an 
Typhuskranken während des jetzigen Krieges in Breslau gewonnenen 
Erfahrungen mit früher in den Tropen gewonnenen und findet überein¬ 
stimmend häufig atypisohe Verlaufsweise, schwere Komplikationen und 
ungewöhnlich oft verhängnisvolle Zirkulationsstörungen. Die Ursache 
findet er in dem Befallensein vorher bereits geschwächter Orga¬ 
nismen: hier infolge starker Anstrengungen und Entbehrungen, dort 
durch das erschlaffende, nicht selten Unterernährung und Missbrauch 
herzmuskelschädigender Reizmittel (Tabak, Alkohol) mit sich bringende 
Klima. Den Schluss der Arbeit bildet die Mitteilung der klinischen 
Daten und Sektionsbefunde von 17 (= rund 25pCt.) tödlich abge¬ 
laufenen Fällen. Weber. 

Konri oh-Berlin: Die Typhnssehatximpfang ia der französischen 
Armee. Nach der amtlichen französischen Anweisung wiedergegeben im 
Aufträge der Medizinalabteilung des Königl. preuss. Kriegsministeriums. 
(D. militärztl. Zschr., 1915, H. 11 u. 12.) Durch das Gesetz vom 
28. März 1914 ist die Typhussohutzimpfung in der französischen Armee 
obligatorisch eingeführt. Die Anweisung enthält in ihrem ersten Teil 
die allgemeinen Bedingungen für die Anwendung der Impfung (allge¬ 
meine Anweisungen, grundsätzliche Verhaltungsmaassregeln), in ihrem 
zweiten Teil Mitteilungen über Herstellung des Impfstoffes, Anforde¬ 
rangen des Typhusschutzimpfstoffes, Behandlung und Aufbewahrung des 
Impfstoffes, Gerätschaften für die Vornahme der Typhusschutzimpfung, 
Anzeigen und Gegenanzeigen für die Vornahme der Typhusscbutz- 
impfung, Technik der Einspritzung und Anwendungsart des Impfstoffes, 
über die durch die Impfung erzielte Typhusimmunität und über die 
Naohweisung der stattgehabten Impfung. In einem dritten Teil werden 
Angaben gefordert über Fälle, bei denen nach einer Einspritzung oder 
im Verlaufe der ganzen Impfuug länger dauerndes Fieber aufgetreten ist. 

Sohnütgen. 

Moser und Arnstein: An der Front angestellte Beobachtungen 
über das endemische Auftreten von Mamps bei älteren Soldaten. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 24.) 

Sachs: Vorschläge betreffend die Bekämpfung der venerischen 
Krkraaknngen unmittelbar lach dem Kriege. (W.kl.W., 1915, Nr. 25.) 

Lucksch: Vorschlag zur Sehutiimpfang gegen Baeillenrnhr. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 25.) Verf. empfiehlt die systematische Schutz¬ 


impfung gegen Baoillenruhr, die von den Japanern mit Erfolg ausgeführt 
wurde, und die er selbst früher in der Czernowitzer Irrenanstalt mit 
Nutzen vornahm. H. Hirsohfeld. 

Lauenstein-Hamburg: Zur Frage der kriegschirnrgisehen Wund¬ 
behandlung. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 26, S. 457.) Die Tätigkeit des 
Arztes im Reservelazarett besteht in der Behandlung der eitrigen Wunde. 
Während in der vordersten Linie der Feldohirurg sich mit der Blut¬ 
stillung und der Schmerzstillung befassen muss, liegt dem Reserve¬ 
lazarett die Aufgabe ob, zunächst die Verletzung genauer diagnostisch 
zu präzisieren, Ursache von Eiterungen festzustellen, eventuell die Ur¬ 
sache derselben zu entfernen, endlich die Wunde im weitesten Sinne zu 
„behandeln“. Ein weiteres ihm zufallendes Gebiet liefert die Behandlung 
bestehender Fisteln. Die Versorgung einer granulierenden Wunde macht 
ebenfalls noch immer erhebliche: Schwierigkeiten. Verf. bedient sich 
hierbei seit Jahren mit bestem Erfolge der Gredö’sohen weissen Silber¬ 
verbandstoffe, die ähnlich dem Protective-Silk Lister’s die Granulationen 
am wenigsten reizen. Die gleich guten Resultate mit diesem Verband¬ 
mittel sah er bei seiner Anwendung bei Transplantationen. 

E. Hayward. 

C. Müller-Pola: Der plastische Ersatz der Iateressealmnskalatar 
der Hand durch den Extensor digitornm eommnais. (M.m.W., 1915, 
Nr. 27.) 

F.Mendel-Essen: Die Kohlensänrebehandlnng eiternder Wnnden. 
(M.m.W., 1915, Nr. 27.) M. empfiehlt ein Brausepulver von 10 Teilen 
doppelkohlensaurem Natron, 9 Teilen Weinsäure und 19 Teilen Zucker, 
das auf die Wunden aufgestreut wird. Dann Verband. Die Erfolge 
sind in jeder Beziehung gut. Dünner. 

Rydygier v. Rüdiger: Ueber Wundbehandlung ia den Kriegs- 
spitälera. (W.kl.W., 1915, Nr. 25.) In dieser ausführlichen Darstellung 
werden folgende Fragen behandelt: 1. Zur Behandlung von Schädel- 
schüssen. 2. Zur Behandlung der Rüokenmarkschüsse. 3. Zur Behand- 
tefag der Kieferschüsse. 4. Brustschüsse. 5. Bauchschüsse. 6. Extremi- 
lätenschüsse. 7. Erfrierungen. 8. Tetanus. 9. Nervenverletzungen. 

Denk: Zur Klinik und Therapie der infizierten Knochen- and 
Oeleakschisse. (W.kl.W., 1915, Nr. 26.) Die Behandlung der in¬ 
fizierten Knochen- und Gelenkschüsse soll nach Tunlichkeit auf die Er¬ 
haltung der Extremität hinxielen. Als etwaige operative Eingriffe 
kommen bei Knochensohüssen in Betracht das Debridement oder die 
sekundäre muldenförmige Osteotomie. Bei frischen infizierten Gelenk¬ 
schüssen führen oft Immobilisierung und Salicylpräparate zum Ziel. 
Gelingt dies nioht, so ist die Arthrotomie und Drainage auszuführen, 
im Falle des Versagens dieser Operation die Resektion. Führt alles 
nioht zum Ziel, so ist die Amputation notwendig. H. Hirsohfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinisch-Naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

Sitzung vom 3. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr Binswanger. 

Schriftführer: Herr Zange. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Binswaiger: 

Demonstration eines Falles von organischer Epilepsie. 

2. Hr. Hegner: 

Demonstration eines Falles mit intermittierendem Exophthalmus. 

Bei dem 26 jährigen Mann tritt seit einem halben Jahre beim Bücken 
und körperlichen Anstrengungen der linke Augapfel stark hervor. Dieses 
wird in der Sitzung durch Bückenlassen von etwa einer Minute Dauer 
demonstriert. Danach tritt ein Gefühl von Spannung in der Orbita auf, 
bisweilen sogar Angstgefühle und Schwindel. Ausserdem lässt sich vor¬ 
übergehend Abnahme des Sehvermögens von % bis auf B /zs feststellen. 
Es handelt sich wahrscheinlich um ein angeborenes Hämangiom der 
Orbita, das im Laufe der Jahre vielleicht progredient wurde. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Stock: 

Wie kaun man schwachsichtig gewordenen Soldaten das Lesen wieder 
ermöglichen? 

Der Vortragende zeigt an der Hand von mehreren Fällen, bei 
welchen das eine Auge verloren, das andere durch Schussverletzung in 
seiner Sehkraft geschädigt ist, dass man, wenn man das Bild auf der 
Netzhaut vergrössert, solohen Leuten das Lesen wieder ermöglichen kann. 

Es handelt sich meist um Patienten, bei welchen die Stelle des 
deutlichsten Sehens ganz verloren oder doch erheblich gesohädigt ist. 

Bei Patienten mit einer Sehherabsetzung bis zu B /s 5 » sogar 5 /« 0 kann 
man mit entsprechender Vergrösserung der Netzhautbilder*erwarten, dass 
sie wieder lesen. 

Wenn nur eine geringe Vergrösserung bis zweimal verlangt wird, 
kann man mit Brillen (Zeiss’sche Distalbrillen) auakommen, wenn man 
höhere Vergrösserungen erzielen will, muss man kleine Feldsteoher 
mit Objektivvorsatzlinsen benutzen. 

Ein Student der Theologie wird vorgeprüft, der mit einer Sehschärfe 
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von »/■• wohl sein Studium wird zu Ende bringen können. Es gelingt 
ihm mit solchen Systemen, seine Sehschärfe auf ß /i 5 zu heben, auch liest 
er feinste Schrift. 

2. Hr. Seidel: Zir Therapie der Diphtherie. 

Naoh einem Ueberblick über die Resultate der experimentellen 
DiphtherieforschuDg, naoh welohen 1. möglichst frühzeitig zu injizieren, 
2. hohe Dosen anzuwenden, 3. intravenöse Injektion gleichzeitig mit 
intramuskulärer zu verbinden ist, berichtet Vortr. über seine an der 
Diphtheriestation der medizinischen Klinik zu Jena gemachten Erfah¬ 
rungen, und zwar: 1. Ueber die Resultate der Frübinjektion. Wenn bis 
zum dritten Tage nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen (nicht 
gemeint ist der Belag, sondern die ersten Krankheitserscheinungen über¬ 
haupt) injiziert wurde, blieben alle am Leben, nach dem dritten Tage 
Injizierte starben alle. 

2. Wird auf Grund seiner günstigen Resultate das kombinierte Ver¬ 
fahren empfohlen (gleichzeitige intravenöse -f- intramuskuläre Injektion 
zu gleiohen Teilen), und an der Hand einer Tabelle und Fieberkurven 
über die behandelten Fälle erläutert. Bei dem kombinierten Verfahren 
sank im Gegensatz zu der alleinigen intramuskulären oder subcutanen 
Injektion das Fieber fast stets am Tage der Injektion zur Norm ab. 
Ebenso heilten die Beläge schneller ab. Die subcutane Injektion Ist zu 
verwerfen, da das Maximum der Resorption in der Blutbahn erst nach 
70 Stunden erreicht wird. 

3. Empfiehlt Vortr., stets die tiefe Tracheotomie auszuführen, da 
bei der hohen wegen der unmittelbaren Nähe der Glottis leicht Glottis¬ 
schwellung durch Infiltration und damit Absperrung eines wichtigen 
Reserveluftweges eintreten kann, auch das Decanulement aus diesem 
Grunde später erschwert sein kann. Um beim Aushusten der Kanüle 
das Finden der Trachealspalte auch für das Pflegepersonal leicht zu 
machen, legt Vortr. gleich bei der Tracheotomie rechts und links vom 
Schnitt einen Fadenzügel durch die Trachea, der bis zum Decanulement 
liegen bleibt, und an dem die Trachea leicht vorgezogen und der 
Traoheotomiespalt gespreizt werden kann. 

Diskussion. 

Hr. Reichmann hebt die frappierende Wirkung der intravenösen 
Injektion hervor und die Tatsache, dass seit Anwendung der durch 
Seidel vorgeschlagenen kombinierten Methode (bisher */* Jahr) kein 
Todesfall mehr vorkam. 

Hr. Zange weist noch besonders auf die Möglichkeit langanhaltender 
subglottischer Schwellung bei der hohen Tracheotomie in Analogie mit 
der bedrohlichen subglottischen Schwellung nach Autoskopie kindlicher 
Kehlköpfe hin. Das kommt für manche Fälle von erschwertem Decanule¬ 
ment sicher in Betracht, und auch darum sei die tiefe Tracheotomie 
stets zu empfehlen. Zange. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 18. Juni 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Engländer demonstriert Temperaturkurven eines Typhnsfalles, 
bei welchem durch intravenöse Infusion von Kochsalzlösung ein 
kritischer Fieberabfall herbeigeführt wurde. 

Patient hatte einen schweren Typhus und fieberte seit 8 Wochen. 
Nach der Injektion von 300 ccm Kochsalzlösung fiel die Temperatur auf 
35,2°, der Puls war rhythmisch, die Herztöne waren leise, aber gut 
accentuiert. Am nächsten Tage war die Temperatur normal und Patient 
macht jetzt den Eindruck eioes Rekonvaleszenten. 

Hr. Schick stellt einen 5 Jahre alten Knaben mit Hirschsprung- 
seher Krankheit vor. 

Das Kind litt seit der Geburt an Obstipation, das Meoonium ging 
erst nach 4 Woohen ab. Der Patient bekommt nur auf Abführmittel 
einen Stuhl, einmal blieb dieser durch 8 Wochen aus. Gegenwärtig 
hat Patient seit 18 Tagen keine Defäkation gehabt. Das Abdomen ist 
aufgetrieben, bei rectaler Untersuchung findet man eine sehr weite Am¬ 
pulle, dabei hat der Kranke keine Beschwerden. Der Diokdarm ist 
hochgradig gebläht und mit Kotmassen gefüllt. Da Patient sich wohl¬ 
befindet, wird vorläufig von einer eingreifenden Therapie abgesehen. 

Diskussion über die Schutzinpfnog gegen Typhus und die 
Vaccinetherapie desselben. 

Hr. Nobel hat Versuche mit Vaccinen aus Typhusbacillen und 
Bact. coli vorgenommen; die Vaccinen waren eine dialysable stickstoff¬ 
haltige Substanz. Durch die Injektion wurden Fieber und Schüttelfrost 
hervorgerufen, die Allgemeinerscheinungen nach der Impfung dauerten 
nicht länger als 24 Stunden. Redner hat 23 Fälle von Schutzgeimpften 
beobachtet, welche später an Typhus erkrankt sind. Diese Personen 
fieberten nur wenige Tage, und der Typhus verlief bei ihnen sehr leicht. 
Die Wirkung der therapeutischen Behandlung mit Typhusvaocine hat 
Redner an 14 Fällen beobachtet; von diesen wurden 11 geheilt und 
3 starben, und zwar einer an dem Tage der Injektion, die beiden anderen 
5 bzw. 7 Tage später. 

Hr. Zupniok berichtet über Vaccinetherapie. 

Es wurden verschiedene Impfstoffe verwendet. Die subcutane In¬ 
jektion war ohne Effekt auf den Ablauf des Typhus, deshalb wurde die 
Vaccine intravenös injiziert. Der erste Fall, in welchem 0,5 ccm Vaccine 
injiziert worden waren, starb nach 12 Tagen an Sepsis infolge von 
Parotitis. Bei der Obduktion fand man die Typhusgeschwüre in Ab¬ 


heilung. Später wurden nur Dosen von 0,1 ccm injiziert, welche bis 
auf 0,35 ccm gesteigert wurden; diese Dosen entsprachen 50 bzw. 
175 Millionen Bacillen. Nach grossen Dosen können tödliche Collapse 
eintreten, Kranke mit Herzaffektionen wurden von der Vaccinebehandlung 
ausgeschlossen. Es ist empfehlenswert, nur kleine Dosen Vaccine zu 
verwenden. Es wurde auch ein Impfstoff aus Meningokokken hergestellt, 
welcher ähnliche Resultate ergab, ebenso eine Deuteroalbumose. Schwere 
Fälle sollen von der Vaccinetberapie ausgeschlossen werden. 

Hr. Werner demonstriert Teraperaturkurven von Puerperal¬ 
fieber, welche mit Colivaccine nach Vincent behandelt wurden. 

Es wurden Dosen von 25 bis 50 Millionen Bacillen verwendet. Io 
Fällen, wo das Blut steril war, wurde das Allgemeinbefinden günstig 
beeinflusst, die Adnextumoren zeigten aber keine Veränderung. Alle 
Fälle waren Streptokokkeninfektionen. Die Reaktionen auf intravenöse 
Injektion von 25 Millionen Colivaccine gingen manchmal mit sehr stürmi¬ 
schen Erscheinungen vor sich: die Pulszahl stieg rapid an, die Tempe¬ 
ratur fiel nach einem vorübergebenden Anstieg (sogar bis auf 42°) schnell 
ab, manchmal ergab sich das typische Bild des Collapses, aber die Er¬ 
scheinungen dauerten nicht lange und konnten durch Excitantia be- 
beseitigt werden. Schädigungen durch die Vaccine wurden nicht beob¬ 
achtet. Von den demonstrierten Temperaturkurven betrifft eine einen 
Fall, welcher 25 Tage gefiebert hatte und durch eine einmalige Injektion 
entfiebert wurde. 

Hr. v. Decastello berichtet über seine Erfahrungen mit Hetero¬ 
vaccine. 

Unter 12 Fällen von Typhus, welche mit Colivaccine behandelt 
wurden, wurden 4 durch eine einzige Injektion, die übrigen durch drei 
Injektionen entfiebert. Es scheint ein Zusammenhang zwischen der 
guten Reaktion auf die Vaccinetherapie und der Menge der im Orga¬ 
nismus befindlichen Bakterien zu bestehen; wo keine Bacillen im Blute 
kreisen, kann durch eine einzige Vaccineinjektion Entfieberung hervor¬ 
gerufen werden. 

Hr. Fleokseder hat 41 Typhusfälle mit Besredka-Vaccine be¬ 
handelt, von welchen 21 sich refraktär verhielten, bei 20 trat ein Ab¬ 
fall der Temperatur erst nach mehreren Injektionen ein. 

In mehreren Fällen kamen Fiebemachschübe und Recidive vor. 
Als Nebenwirkungen der Vaccinetherapie wurden verschiedene toxische 
Erscheinungen cerebraler Natur und Vasomotorencollaps beobachtet. In 
2 Fällen, welche mit Besredka-Vaccine behandelt wurden, trat hämor¬ 
rhagische Nephritis auf. Von diesen starb ein Fall nach der vierten 
Injektion unter meningealen Erscheinungen; die Obduktion ergab frische 
hämorrhagische Nephritis und eitrige Meningitis. Redner hat hierauf 
die Vincent’sche Vaccine angewendet und mit dieser gute Resultate 
erzielt. 

Hr. v. Wiesner hat 5 Typhuskranke der zweiten oder dritten Krank- 
heitswoche nach Vaocineinjektion obduziert, die Injektion war mit der 
Vaccine von Vincent, Besredka, mit Polyvaccineserum oder mit 
Autolysaten ausgeführt worden. 

In allen Fällen, bei welchen die Injektion ungefähr 11 Tage vor 
dem Exitus ausgeführt worden war, fand sioh eine Ausheilung der Ge¬ 
schwüre im Darme, der Milztumor und die Schwellung der mesenterialen 
Drüsen war noch vorhanden. 3 dieser Fälle waren an Pyämie gestorben, 
in der Gallenblase fanden sich Typhusbacillen, in der Lunge, Niere und 
in der Haut Abscesse mit Reinkulturen von Typhusbacillen. Ein Fall 
starb an Bronchopneumonie, ein Fall an parenchymatöser Nephritis. 
Auch in diesen beiden Fällen waren Typhusbacillen in der Galle vor¬ 
handen. Von einer Sterilisation des Organismus durch die Vaccination 
kann man nicht sprechen. 

Hr. Freund hat bei der Vacoinetherapie ziemlich starke Re¬ 
aktionen, aber keinen Todesfall beobachtet. 

Eine interessante Komplikation ergab sich bei einem Manne, welcher 
früher Malaria durchgemaoht hatte. Nach der Impfung bekam er einen 
Malariaanfall mit Schwellung der Milz und Vorhandensein von Tertiana- 
parasiten im Blute. 

Hr. v. Groer hat den Eindruck gewonnen, dass die Wirkung der 
Vacoinetherapie nicht gleichartig ist. 

Er hat sioh die Aufgabe gestellt, einen Typhusimpfstoff zu ge¬ 
winnen, welcher wie ein Arzneimittel dosiert werden könnte. Durch ver¬ 
schiedene chemische Methoden hat er aus Typhusbacillen das Typhin 
dargestellt, welches eine konstante Zusammensetzung aus Eiweisskörpern 
und deren Abkömmlingen besitzt und haltbar ist. Die Dosierung er¬ 
folgt nach Milligrammen einer 2 proz. sterilisierten Lösung. Es wurden 
11 Fälle mit dieser Vaccine behandelt. 5 wurden in der zweiten Woche 
geheilt, 2 sind gestorben und die übrigen sind noch in Behandlung. 
Nach intravenöser Iojektion dieses Impfstoffes treten dieselben Erschei¬ 
nungen wie nach Besredka-Vaccinen auf, nur in einem Falle wurden 
Herzerscheinungen beobachtet. Vor der Injektion wurden Adrenalin 
intramuskulär und Digitalis gegeben. 

Hr. v. Czyhlarz hat 50 Typhusfälle mit Besredka- und 
Vincent-Vaocinen behandelt, die Resultate waren wechselnd, in der 
Hälfte der Fälle war eine günstige Einwirkung zu konstatieren. 

In diesen Fällen sank die Temperatur bis zur Norm oder wurde 
erheblich niedriger. 

Hr. Stoerk hat Deuteroalbumosen bei Typhus versucht. 

Durch die Injektion derselben wurden der Krankheitsverlauf, ins¬ 
besondere das Fieber und der Ablauf der flnochenmarksreaktion in ähn¬ 
licher Weise beeinflusst wie durch die spezifische Vaccine. 

Hr. Matko schlägt vor, mit der Vaooineinjektion gleich- 
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zeitig eine intravenöse Injektion von 0,25 g Coffein vorzu¬ 
nehmen. 

Zu dieser Empfehlung ist er durch die Beobachtung gekommen, dass 
bei Kranken mit Gelenkrheumatismus, welche mit Injektionen von 
Melubrin behandelt werden, der sonst auf die Einspritzung folgende 
Schüttelfrost ausbleibt, wenn man Coffein injiziert. Redner bat diese 
Wirkung des Coffeins an sich selbst erprobt. Dio Art der Wirkung der 
Vaccinetherapie kennen wir nicht, wahrscheinlich ist sie funktioneller 
Natur, vielleicht werden die lymphatisohen Apparate gegen das Ein¬ 
dringen des Typhu8bacillus resistenter. 

Hr. Paltauf weist darauf hin, dass in der Diskussion leider wenig 
über die suboutane Anwendung der Vaccine berichtet wurde. 

Die Besredka- und die Vincent-Vaccine scheinen in ihrer Wir¬ 
kung keine Differenz aufzuweisen. Die Wirkung der Vaccine dürfte 
nicht eine spezifisch immunisierende sein. 

Nach Versuchen an Kaninchen kann Bakteriämie ein dauernder Zu¬ 
stand ohne üble Folgen sein. Es ist also auch möglich, dass im mensch¬ 
lichen Organismus Bakterien vorhanden sein können, wobei er auf eine 
andere Weise als durch spezifische Wirkung gegen die Bakterien ge¬ 
schützt werden kann. Die Fiebersteigerung, welche infolge Kompli¬ 
kationen eintritt, wird durch Vaccinetherapie nicht beeinflusst. Bezüg¬ 
lich der Dosierung scheint hervorzugehen, dass die Anwendung kleiner 
Dosen empfehlenswerter ist. 

Es ist zu hoffen, dass Impfstoffe hergestellt werden, bei welchen 
gewisse Nebenwirkungen der jetzigen Vaccinen nicht vorhanden ist. Die 
Anwendung von Coffein bei der Vaccineinjektion scheint eine grosse Be¬ 
deutung zu haben. H. 


Internationale Medizin. 

Von 

C. Posner. 

International — kaum ein Wort will jetzt so schwer aus der Feder 
fliessen, wie dieses! Ein Volk, von allen Seiten bedrängt, um die Grund¬ 
bedingungen seines eigenen Daseins ringend — wie sollte es wohl geneigt 
sein, anderes zu sinnen, als, wie es diesen Kampf ehrenvoll beenden 
mag —, weiss es doch, dass seine Stellung zu den übrigen Völkern der 
Erde einzig durch den Ausgang dieses Ringens entschieden werden wird, 
und dass alle zukünftigen „internationalen“ Beziehungen eben hierdurch 
bedingt sein werden. Ganz müssig ist es daher auch, jetzt über die 
Zukunft zu grübeln. Wir können im Augenblick nichts anderes tun, 
als zu harren und zu vertrauen — gleich weit entfernt von Uebermut 
wie von Kleinmut —, und die minder wichtigen Fragen, die den Einzelnen 
vielleicht beschäftigen, ungelöst, ja unerörtert zu lassen, bis die grosse 
Klärung erfolgt sein wird. 

Nicht eigentlich von der Zukunft also soll hier die Rede sein. Wohl 
aber mag jetzt, naohdem der Weltkrieg fast ein Jahr gedauert hat, in 
manchem Kopfe die Erinnerung an vergangene Zeiten lebendig werden, 
und so mancher mag sich bei einem Rückblick Rechenschaft zu geben 
suchen, ob wir Deutschen in früheren Tagen bei der Pflege unserer 
internationalen Beziehungen immer und überall das Rechte getroffen 
haben. Insbesondere den deutschen Aersten wird ja jetzt mancher Vor¬ 
wurf gemacht. Nach zwei Riohtungen sollen wir gefehlt haben — wir 
sollen in Kongressen und Gesellschaften den Ausländern viel zu weit 
entgegengekommen sein, — wir sollen sie auf unseren Hochschulen und 
insbesondere in unseren Laboratorien viel zu sehr den eigenen Lands¬ 
leuten gegenüber bevorzugt haben. 

Durch den ersteren Vorwurf werden und müssen sich alle die ge¬ 
troffen fühlen, welche bis zum Ausbruch des Krieges Zeit und Kraft auf 
die Pflege und Vorbereitung der ärztlichen Kongresse verwandt haben. 
Ein hervorragender Philosoph — Herr Dessoir — meint 1 ), deren Fehler 
hätte darin gelegen, dass sie „zu politischen Zwecken gegründet seien 
und einen politischen Hintergrund behalten hätten“. Einer unserer 
ausgezeichnetsten Hygieniker, Herr Abel, spricht sogar in seiner Jenenser 
Antrittsvorlesung 2 ) von der „Michelei“, mit der wir auf internationale 
Kongresse „hineingefallen seien, die für die ärztliche Wissenschaft voll¬ 
kommen unfruchtbar blieben“. 

Die Behauptung, es seien die medizinischen Kongresse zu politischen 
Zwecken gegründet, kann meines Erachtens höchstens damit gerechtfertigt 
werden, dass der erste Kongress zu Paris im Ausstellungsjahr 1867 mit 
dazu dienen sollte, die Gloire des zweiten Kaiserreiches zu verherrlichen. 
Dass aber seither die Politik irgendeine Rolle gespielt hätte, stimmt 
nur insoweit, als, wie bei allen internationalen Veranstaltungen, so auch 
hier der stille Wunsoh mitgewirkt hat, das gegenseitige Kennen- und 
Achtenlernen von Vertretern der ärztlichen Kunst und Wissenschaft 
verschiedener Völker könne vielleicht dazu beitragen, dass auch die 
Völker selbst allmählich ein besseres Verständnis von einander ge¬ 
wönnen. Es ist ohne weiteres zuzugeben, dass alle Hoffnungen der Art 
unerfüllt geblieben sind — ein Schicksal, welches aber die Aerztekon- 
grosse mit sämtlichen anderen Bestrebungen weit mehr im politischen 
Leben stehender Männer oder Vereinigungen teilen! 

Trifft denn aber wirklich, mehr als andere Völker, uns der Vorwurf, 
anf diese internationalen Kongresse „hineingefallen“ zu sein? Ich will 


1) Berliner Tageblatt, 11. Juli 1915. 

2) Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1915, H. 8. 


Entstehung und Wandlung dieser Kongresse hier nicht noch einmal, wie 
ich dies bei früherer Gelegenheit getan habe, geschichtlich verfolgen. 
Wer sich hiermit beschäftigt hat, weiss, dass Deutschland erst verhältnis¬ 
mässig spät (1890, also nach 23jähriger Dauer) den internationalen Kongress 
eingeladen, und dass es erst jetzt für 1917, nach abermals 27 Jahren, erneut 
sich dazu bereit erklärt hatte, während Frankreich, England, Italien ihn be¬ 
reits je zweimal beherbergt haben. Vielleicht wird man aus der Statistik 
der Besuoher ein Ueberwiegen der deutschen Teilnehmer herausrechnen — 
das kann nicht wundernehmen, wenn man bedenkt, dass die Deutschen 
an sich reiselustiger und reisegewandter sind, als die meisten andern 
Völker, namentlich aber, dass sie sich dank ihrer Sprachkenntnis 
leichter entschliessen auch ganz fremde Länder aufzusucben — die 
Aerzte insbesondere haben, wie ja auch die so beliebt gewordenen 
Studienreisen zeigten, stets eine grosse Neigung bewiesen, anderer 
Länder Sitten, Einrichtungen, Kunst- und Naturschätze kennen zu 
lernen; dass dabei manohe „Mitläufer“ waren, die sich um die etwaige 
wissenschaftliche Ausbeute weniger kümmerten, vielmehr nur die er¬ 
leichterten Reisebedingungen ausnutzen, die Festlichkeiten mitmaohen 
wollten, sei ohne weiteres zugegeben; und die dadurch entstandene 
„Hypertrophie“ der Kongresse ist gerade deutscherseits und an dieser 
Stelle des öftern beklagt worden. 

Schwerer ist es schon, über den wissenschaftlichen Wert dieser 
grossen Veranstaltungen zu urteilen. Auch hier wird, wer die Geschiohte 
zu Rate zieht, vielleicht zu einem weniger absprechenden Urteil kommen. 
Man muss dabei zunächst die grossen, allgemeinen Sitzungen und die 
Arbeit der Sektionen unterscheiden, und sich dessen bewusst sein, dass 
in den ersteren gar nicht die Absicht bestand, Neues, noch nicht Ver¬ 
öffentlichtes zu bieten, sondern dass in ihnen hervorragende Vertreter 
der verschiedenen Nationen und Schulen über allgemeine Fragen be¬ 
richteten, vor einer Hörerschaft, die durch Zahl und Bedeutung einen 
möglichst starken Widerhall ihrer Rede versprach. Dieser Zweck ist 
vielleicht nicht immer, aber doch oft erreicht worden — wurde er es 
nicht, so lag es meist an der mangelhaften örtlichen Vorbereitung. 
Sonst aber kann man wohl noch aus der jüngsten Vergangenheit an 
Ehrlich’s Londoner Vortrag, an Waldeyer’s und v. Hansemann’s 
Reden in Madrid und Lissabon erinnern — ich nenne absichtlich hier nur 
Deutsche, um zu zeigen, dass unsere besten Männer nicht verschmäht 
haben, solchem internationalen Forum die Ergebnisse ihrer Forschung 
zu unterbreiten. Ja — sogar zu völlig neuen Mitteilungen haben 
sie hier und da diese Gelegenheit benutzt; und gerade der Mann, 
dessen Verdienste um die Entwicklung der modernen Hygiene Abel 
mit vollstem Recht an die erste Stelle setzt, Robert Koch, hat in 
seinem berühmten Tuberkulosevortrag auf dem Berliner Kongress 
von 1890 überhaupt zum ersten Male in der Oeffentlichkeit von seinen 
Versuchen zur Bekämpfung der Tuberkulose berichtet — ebenso, 
wie er später einen internationalen Kongress wählte, um seinen An¬ 
schauungen vom Unterschied des Typus humanus und Typus bovinus 
sofort einen gewaltigen, auf alle Nationen wirkenden Nachdruck zu ver¬ 
leihen. Damit man aber ja nicht glaube, dass etwa gerade wir Deutschen 
zu solcher Beteiligung besonders geneigt gewesen seien, nenne ich nun 
noch die Rednerliste des letzten (Londoner) Kongresses; es sprachen: 
der Pariser Kliniker Chauffard, der amerikanische Chirurg Harvey 
Cushing, der englische Vererbungsforscher Bat eso n und der damalige 
Minister John Burns! — Dass die Abteilungen nicht immer hielten, 
was man sich versprach, dass in ihnen schon die sprachliche Ver¬ 
ständigung Mühe maohte, ist nicht zu leugnen — aus dieser Empfindung 
heraus sind ja dann auch die internationalen Fachgesellschaften begründet 
worden, die sicherlich in straffer Organisation schon mancherlei Wert¬ 
volles geleistet haben und denen jedenfalls alle die Mängel, die man den 
grossen Kongressen mit mehr oder weniger Berechtigung nachsagte, nicht 
anhafteten; sogar praktisch haben doch z. B. die Tuberkulosekonferenzen 
recht greifbare Erfolge zu verzeichnen gehabt, wie denn auch das Zu¬ 
sammenarbeiten der Akademien der Wissenschaften ganz bestimmte prak¬ 
tische Zwecke verfolgte und auch, z. B. durch Begründung der In¬ 
stitute für Hirnforschung, bereits erreichte. Auch von einzelnen 
Sektionen kann ich bestimmt versichern, dass sie durchaus fruchtbare 
Arbeit geleistet haben — so noch in London 1913 die anatomische Ab¬ 
teilung. 

Im übrigen — man mag über die Kongresse denken, wie man 
will — sie waren doch nun einmal da, und man musste mit ihnen 
rechnen. Was wäre da nun weiser gewesen: ein gleichgültiges Zurücktreten 
der Deutschen oder ein Bemühen, soweit es unter den gegebenen Ver¬ 
hältnissen immer durchführbar war, dem Deutschtum auf den Kongressen 
eine möglichst starke und eindrucksvolle Vertretung zu schaffen? Unsere 
Regierungen haben jedenfalls stets auf diesem letzteren Standpunkt ge¬ 
standen und regelmässig Männer hingesandt, auf die unser Vaterland 
stolz sein durfte und die auch einen bedeutenden Eindruck auf die anderen 
Nationen nicht verfehlten — ich brauche keine Namen zu nennen! In 
diesem Bemühen sind sie von dem „Deutschen Reiohskomitee“, dem 
lange Jahre Rudolf Virchow, dann Ernst v. Bergmann, zuletzt 
Waldeyer präsidierte, lebhaft unterstützt worden; und die Aufgaben 
dieses Komitees, dem Vertreter aller Einzelregierungen, der Universitäten 
und Akademien, aller ärztlichen Gesellschaften Deutschlands angehörten, 
gingen noch weiter. Es bestrebte sieb, auf den Kongressen für die 
Landsleute, so gut das irgend möglich war, zu sorgen, und wir dürfen 
ruhig sagen, dass auoh hier unsere „Organisation“ mit Hochachtung, ja 
mit Neid von allen anderen Nationen anerkannt wurde. Vor allem aber 
suchte es der Ehre unserer Wissenschaft dadurch zu dienen, dass es bei 
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der Verteiluog der Kongresspreise stete auf eine Berücksichtiguog 
deutscher Gelehrter hinwirkte und so z. B. in den letzten Jahren die 
Preisverteilung an Paul Ehrlioh, Oskar Hertwig, August 
v. Wassermann durchsetzte. Das wird man doch kaum als „Michelei“ 
bezeichnen wollen, und ebensowenig das ron Deutschland ausgehende 
Bestreben, die Kongresse durch selteneres Tagen, durch festere Ordnung 
ihrer eigentlichen Bestimmung mehr und mehr dienstbar zu machen — 
auch hier hatten wir doch gerade in letzter Zeit den äusseren Erfolg 
zu yerzeichnen, dass erst Waldeyer, dann Friedrich v. Müller an 
die Spitze der gesamten internationalen Organisation berufen wurden! 

Wer daran weitergehende Hoffnungen knüpfte, muss, wie gesagt, 
bekennen, dass solche Blütenträume nicht gereift sind; der lange voraus¬ 
geahnte, doch unerwartet plötzlich erfolgte Ausbruch des Weltkrieges 
hat alle verheissungsvollen Keime vernichtet, und es fragt sich sehr, 
wann wieder Säemänner bereit sein werden, das Trümmerfeld neu zu 
bestellen. Wir werden das jedenfalls mit der gelassenen Ruhe und 
Zurückhaltung abwarten, die uns die Hasspredigten auch solcher Fach- 
genossen aus feindlichen Lagern zur Pflicht machen, bei denen wir wohl, 
nach der Aufnahme, die sie bei uns früher gefunden, einiges Verständnis 
für deutsche Art hätten voraussetzen dürfen. Nur glaube ich, dass wir 
auch auf dieses unser früheres Verhältnis zu den gefeierten Gelehrten 
sowohl wie zu den lernbegierigen Schülern, die uns zugeströmt waren, 
ohne irgendein Gefühl der Reue oder Beschämung zurückblicken dürfen. 
Wie wir in der Kunst das wahrhaft Gute genossen haben und gemessen 
werden, ohne Rücksicht auf nationalen Ursprung des Künstlers, so haben 
wir auch bei den Gelehrten keinen Unterschied gemacht und dankbar 
anerkannt, was sie zur Bereicherung unseres Wissens und Könnens bei¬ 
getragen haben; wir fanden es ebenso begreiflich, dass die Blüte der 
deutschen Hochschulen und Arbeitsstätten strebsame Ausländer anzog, 
wie umgekehrt früher deutsche Aerzte nach Prag und Wien, nach 
London, Edinburgh und Paris — neuerdings ja sogar nach Rochester 
in Amerika — pilgerten, um sich dort mit den neuesten Ergebnissen der 
ärztlichen Forschung und Kunst bekannt zu machen; und wir wollen 
auch nicht vergessen, dass ihnen überall gastliche Aufnahme sicher war! 
So haben wir vielfach nur Gleiches mit Gleichem vergolten, und wenn 
dabei hier und da die Freude darüber, dass jetzt wir die Gebenden, 
nicht mehr die Empfangenden waren, zu Uebertreibungen verführt haben 
mag, so werden die neuerdings gemachten Erfahrungen in dieser Hinsicht 
wohl Vorsicht und Zurückhaltung im Gefolge haben — man wird aus 
der Tatsache, dass jemand ein Ausländer ist, nirgend mehr eine be¬ 
sondere Bevorzugung ableiten wollen! In diesem Punkt, wie auch in 
bezug auf die Mitarbeit ausländischer Autoren in deutschen Zeitschriften 
teile ich völlig die Ansichten, die soeben Prof. Sohieck in Halle ent¬ 
wickelt hat 1 ). Chinesische Mauern werden sich nicht ziehen lassen; 
und der Wahlspruch, den vor einiger Zeit Wilhelm His in einer 
akademischen Festrede prägte: „Nationales Forsoben, inter¬ 
nationales Wissen“, wird gewiss auch in Zukunft Geltung behalten! 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Als Nachfolger von Geheimrat Lentz wurde Professor 
Haendel zum Direktor der bakteriologischen Abteilung des Kaiserlichen 
Gesundheitsamts ernannt. Gleichzeitig wurde ihm der Titel eines Ge¬ 
heimen Regierungsrates verliehen. 

— Prof. Dr. Wieting-Pascha, Direktor der militärärztlichen 
Fortbildungsanstalt Gülhane und Kaiserlich deutscher Botsohaftsarzt in 
Konstantinopel, ist aus türkischen Diensten ausgeschieden und hat die 
Stelle eines fachärztlichen Beirats für Chirurgie bei einem Armeekorps 
übernommen. Der Sultan verlieh ihm die 2. Klasse des Osmanie-Ordens. 
An seiner Stelle ist Stabsarzt Dr. Selling zum Direktor und Leiter der 
inneren Abteilung, und Stabsarzt Dr. Brüning zum stellvertretenden 
Direktor und Leiter der äusseren Abteilung ernannt worden. 

— Geheimer Medizinalrat Dr. Mathias Schulz, Kreisarzt und Vor¬ 
stand der Königl. Impfanstalt zu Berlin, ist, 72 Jahre alt, einem Schlag¬ 
anfall erlegen. 

— In Berlin verstarb Dr. S. Jaooby, ein aus Nitze’s Schule 
hervorgegangener Urologe, der mit Kollmann den Urologischen Jahres¬ 
bericht herausgab und auch durch zahlreiche eigene Arbeiten, namentlich 
durch Verbesserungen des Instrumentariums, bekannt war; er gehörte seit 
ihrer Begründung dem Vorstand der Berliner urologischen Gesellschaft als 
Bibliothekar an. 

— Amtlich wird geschrieben: Vielfach werden den im Felde 
stehenden Truppen als Liebesgaben aus der Heimat Haus- und 
Arzneimittel gesandt. Bei aller guten Absicht wird indes übersehen, 
dass mit der Versendung soloher Mittel häufig einer Verschlimmerung 
der Krankheiten Vorschub geleistet wird. Der Besitz dieser Mittel 
schliesst nämlich die Gefahr in sich, dass die Soldaten, die sich über 
die Natur ihres Leidens meistens nicht klar sind, sie ohne ärztliche Ein¬ 
willigung anwenden und dadurch häufig zur Verschlechterung ihres Zu¬ 
standes beitragen, mindestens aber die ärztliche Behandlung hinaus¬ 
schieben. Um solchen Uebelständen vorzubeugen, kann nur dringend 
empfohlen werden, die Versendung soloher Mittel ins Feld ganz zu unter- 

1) D.m.W., 1915, Nr. 29. 


lassen, zumal von der Heeresverwaltung dafür gesorgt wird, dass alle 
zur Bekämpfung etwa auftretender Erkrankungen erforderlichen Medi¬ 
kamente usw. stets zur Stelle sind. 

— Der VII. Internationale Kongress für Geburtshilfe und 
Gynäkologie, der in New York vom 18.—17. Sept. d. J. stattfinden 
sollte, ist nach einem Beschluss des amerikanischen Exekutivkomitees 
vertagt worden, und zwar bis zum September 1917. Dem internatio¬ 
nalen Komitee gehören an: Riddle Goff-New York, Mangiagalli- 
Mailand, Bumm-Berlin, Martin-Berlin, Bar-Paris, v. Ott-St Peters¬ 
burg, Doederlein-München, Schauta-Wien, Jacobs-Brüssel, Spencer- 
London. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Assistenzarzt Oskar Bondy 
(Breslau). Unterarzt Arthur Buchholz. Stabsarzt Albert Eokert 
(München). Assistenzarzt d. L. Wilh. Gille (Rosslau). Unterarzt Georg 
Lange. Assistenzarzt Oltmann (Dornbusch). Stabsarzt Georg Teiche 
(Heidenau). Stabsarzt Berthold Wagner (Magdeburg). Dr. KurtWolff 
(Schwartau). Dr. M a x W o>t er(Liegnitz), Kaiserl. Freiw. Automobilkorps.) — 
II. Verwundet: "Oberarzt Wilh. Blüher (Oberalbertsdorf), Res.-Inf.- 
Reg. Nr. 258. Feldunterarzt Walter Dehnert (Mittweida), sächs. San.- 
Komp. Nr. 58. Assistenzarzt d. R. Dr. Dercksen (Fulda), Res.-Inf.- 
Reg. Nr. 118. Assistenzarzt Dr. Gebb, Res.-Feldart.-Reg. Nr. 67. Unter¬ 
arzt Bruno Hüfner (Ochsenfurt), sächs. San.-Komp. Nr.58. Oberarzt d.R. 
Karpa (Seemen). Unterarzt Heinrich Lorenz (Lüneburg), Brigade- 
Ers.-Bat. Nr. 26. Stabsarzt d. R. Ernst Meinicke (Clausthal), Inf.- 
Reg. Nr. 88. Stabsarzt d. R. Mühsam, Garde-Füs.-Reg. Stabsarzt 
Franz Weigert (Liegnitz), Landw.-Inf.-Reg. Nr. 2. 

Hochschulnachrichten. 

Breslau. Der Privatdozent für Gynäkologie und Geburtshilfe 
Dr. 0. Bondy ist als österreichischer Offizier gefallen. — Halle a. S. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Denker, der aus dem Felde zurückgekehrt ist, 
wurde zum Dekan der medizinischen Fakultät ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronen-Orden 8. Kl.: Bisherigem 
Direktor der türkischen militärärztlichen Fortbildungsanstalt Gülhane 
und bisherigem Arzt bei der deutschen Botschaft in Konstantinopel, 
Prof. Dr. Wieting, zurzeit im Felde. 

Rote Kreuz-Medaille 8. Kl.: Dr. E. Liebermeister in Geislingen 
(Württemberg) und Dr. J. Schweitzer in Stuttgart 

Ernennungen: Direktor im Kaiserl. Gesundheitsamt, Geh. Reg.-Rat 
Prof. Dr. Lentz, zum Geheimen Medizinalrat und Vortragenden Rat 
im Ministerium des Innern, sowie zum ordentlichen Mitglied der 
Wissenschaftlichen Deputation für das Medizinalwesen; Direktor des 
Königl. preussischen Instituts für Hygiene und Infektionskrankheiten 
in Saarbrücken, Prof. Dr. Haendel, zum Direktor im Kaiserl. Ge¬ 
sundheitsamt unter Verleihung des Charakters als Kaiserl. Geheimer 
Regierungsrat. 

Niederlassungen: Josef Lange und Fritz Hering in Breslau, 
Dr. Wilh. Käsemodel jun. in Landsberg (Bez. Merseburg), 
Dr. P. Friedhofen in Coblenz. 

Verzogen: Dr. F. Wittenberg von Bad Tölz, Dr. Ignatz Klein von 
Hilden, Dr. A. Smierzchalsky von Kattowitz und Dr. J. Dammer¬ 
mann von Waldheim (Sachsen) nach Düsseldorf, Dr. Otto Baer von 
Schöneberga. Weichsel nach Ohligs, Dr. 0. Völpel von Wetzlar naoh 
Wald, Dr. H. Moeser von Düsseldorf naoh Bonn, Dr. J. Pen ge von 
Elberfeld nach Cöln, P. Cabanis von Nikolassee, Dr. Erna Loewy 
von Berlin-Steglitz, Stabsarzt d. L. A. Passow von Charlottenburg, 
und Dr. Martha Rüben von Saargemünd nach Berlin. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. A. Leber 
von Göttingen, Dr. L. Lütje, Dr. H. Sauter, Dr. K. Mayrhofer 
and Dr. Willy Schmidt von Harburg, Dr. St. E. Holtzer von 
Bocholt. 

Gestorben: Kreisarzt Geb. Med.-Rat Dr. Matthias Sohulz, Vor¬ 
steher der Königl. Impfanstalt in Berlin, Dr. Adolf Schmidt in 
Wüstewaltersdorf (Kr. Waldenburg), Dr. M. Gassmann in Breslau, 
Geh. San.-Rat Dr. L. Sieckel in Bleicherode, Dr. H. Volger in 
Wolkramshausen, Geh. Med.-Rat Dr. W. Brümmer io Münster, 
Dr. F. Teubner in Buer-Erle, Dr. J. Geurtsen in Lüdenscheid, 
Dr. Heinr. Weber in Horhausen, Geh. San.-Rat F. Cornelius in 
Kreuznach. 


Druckfehlerberichtigung. 

In der Arbeit des Herrn Oberstabsarzt Falk in Nr. 27 dieser Wochen¬ 
schrift sind folgende Druokfehler zu berichtigen: 

S. 715, Z. 16 von unten: Aus ihnen bilden sich durch Umformung 
der kranialen Hälften der Sklerotome die Interdorsal- und Interventral¬ 
membran . . . 

S. 715, Z. 13 von unten: Reraak’schen Wirbel, Skleromere. 

S. 716, 2. Spalte Z. 21: statt Halswirbels lies Halb Wirbels. 

Abbildung 2 gehört zu Präparat 1 (Nr. 22 der Monographie). 

Abbildung 1 gehört zu Präparat 2 (Nr. 23 der Monographie). 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hana Kohn, Berlin Bajreuther 8tr. 49. 


Verlag und Eigentum von August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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Zur Aetiologie des Fleckfiebers. 

Von 

Dr. Fr. Preescher- Pittsburgh, Pa., U. S. A. 

Der Erreger des Fleckfiebers ist bis jetzt noch nicht bekannt. 
Die sorgfältigen Untersuchungen von v. Prowazek 1 ) machen es 
unwahrscheinlich, dass der unbekannte Erreger zur Klasse der 
Protozoen gebürt. Die von Riketts und Wilder 2 3 ) mittelst 
Giemsafärbung im Blnte von Fleckfieberkranken nachgewiesenen 
Gebilde (Diplokokken) werden von Gavino und Girard sowie 
von v. Prowazek als nicht spezifische Gebilde abgelehnt. 

Nach den klinischen Beobachtungen von Mocautkowski 8 ), 
Otero 4 ), Yersin und Vasal sowie den experimentellen Unter¬ 
suchungen von Anderson und Goldberger 5 6 ), Riketts und 
Wilder, Gavino und Girard sowie Nicolle und Conseil*) 
kreist das unbekannte Virus des Fleckfiebers im Blute. Das Blut 
ist schon während der Inkubationszeit und noch mehrere Tage 
nach der Entfieberung infektiös. Ueber die Lokalisation des 
Virus, ob in den Leukocyten oder im Blutplasma, oder ob es 
den roten Blutkörperchen an haftet, darüber sind die Meinungen 
noch geteilt. Nach Goldberger nnd Anderson gelingt es mit 
allen 3 Blutbestandteilen Affen erfolgreich zu infizieren. 

▼. Prowazek 7 ) konnte in 50 Fällen von Fleckfieber, die 
einer fortlaufenden Untersuchung unterzogen worden, eigenartige 
Körperchen in den Leukocyten nachweisen. Es handelt sich am 
rundliche oder längliche Gebilde, die auch in Form von Diplo¬ 
kokken angeordnet sind und die sich nach Giemsa carminrot 
färben. Auch mit der nassen Acetonmethode nach Giemsa, 
sowie mit Eisenbämatoxylin lassen sie sich darstellen nnd liegen 
wie distinkte Fremdkörper in kleinen Alveolen. Nach Loeffler 
färben sie sich rot. Von den unregelmässig rötlich gefärbten, 
neutrophilen Granula sollen sie sich leicht unterscheiden lassen. 

1) B.kl.W., 1913, Nr. 44. 

2) Journ. Amer. med. assoo., 1910, 5. Febr. u. 23. April. 

3) Allg. m. Zztg., 1900, S. 1055-1057. 

4) Gaceta medica de Mexioo, Appendioe 1908. 

5) Hygienic Lahoratory, Ootober 1912, Bulletin Nr. 86. 

6) C. r. acad. so., Paris 1910, S. 258—260. 

7) 1. o., Nr. 1. 
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Die Körperchen treten speziell an der Peripherie des Lenkocyten- 
plasmas auf, im Kern sind sie nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
worden. Sie vermehren sich anscheinend in den Leukocyten. 
Auch frei im Plasma konnten sie naebgewiesen werden. Im 
Beginn der Erkrankung sind sie spärlich, in späteren Stadien 
treten sie reichlich auf. 

Auf Grund ihres regelmässigen, spezifischen Verhaltens, die 
namerische Zunahme während der Krankheit, Lagerung nnd Art 
der Vermehrung, hält v. Prowazek diese Körperchen für 
Strongyloplasmen im Sinne Lipschütz. 

Erwähnt sei, dass v. Prowazek ähnliche Körperchen auch 
bei Recurrenskranken nachweisen konnte. Ob es sich in diesen 
Fällen am eine Mischinfektion handelte, Hess sich nicht fest¬ 
stellen. v. Prowazek schliesst, dass sich ein swingender 
Beweis für die spezifische Natur dieser Körperchen vorläufig 
nicht erbringen lässt, solange nicht die Kultur und die experi¬ 
mentelle Erzeugung des Krankheitsbildes mit den Subkulturen 
bei empfänglichen Tieren gelingt. 

Die Befunde von v. Prowazek sind bis jetzt an einem 
grösseren Material nicht nachgeprüft worden. Es erscheint über¬ 
haupt fraglich, ob man mit der Giemsafärbung und ihren ver¬ 
schiedenen Modifikationen, sowie den bisher gebräuchlichen alten 
Methoden (Lo eff ler-Färbung, Eisenbämatoxylin) zu einem sicheren 
Entscheid über die Natur dieser fraglichen Gebilde kommt. 
Meines Erachtens sind die von v. Prowazek beschriebenen intra- 
leukocytären, sowie die von Riketts und Wilder dargestellten 
extracellulären, kokkenähnlichen Körperchen identische Gebilde. 

Die erfolgreiche Sichtbarmachung des Erregers der Toll¬ 
wut 1 ), der Poliomyelitis 2 ), der Variola 8 ) und Vaccine, sowie 
des Virus 4 ) der Maul- und Klauenseuche, die bisher als sub¬ 
mikroskopische, unsichtbare Gebilde angesehen wurden, mittelst 
der von mir angegebenen basischen Methylen-Azurfärbung, sowie 
die künstliche Züchtung des Tollwut 5 )- und Vaccineerregers*) 

1) New York med. journ., 1911, 22. April u. 29. Juli. 

2) New York med. journ., 1913, 4. Januar; B.kl.W., 1913. 

3) 1. o., Nr. 9, Internat, olin., 1913, Bd. 4, H. 38. 

4) New York med. journ., 1915, 15. März. 

5) New York med. journ., 1914, 14. Novbr. 

6) Im Druok. 
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durch mich, des Poliomyelitiserregers 1 ) durch Fl ex n er und 
Noguchi, Hessen es nicht aussichtslos erscheinen, dieselbe Färbe- 
und Kultivierungsmethode zur Erforschung des Fleckfiebers in 
Anwendung zu ziehen. 

Zunächst möchte ich kurz auf das Prinzip der basischen 
Methylen Azurfärbung eingehen. Die systematischen farbenana¬ 
lytischen Untersuchungen über die oben erwähnten filtrierbaren 
Krankheitserreger haben gezeigt, dass sich dieselben elektiv nur 
mit einer Gruppe von Anilinfarbstoffen färben lassen, und zwar 
mit gewissen Thiazinfarbstoffen. Dabei hat sich ergeben, dass 
nicht alle Thiazinfarbstoffe für die Färbung brauchbar sind. Als 
geeignet haben sich nur die symmetrischen und asymmetrischen 
Di- und Trimethylthionine, zu denen das Methylenazur und Methylen¬ 
violett gehört, erwiesen, während das Thionin (Diamidothiazin) 
und das Methylenblau (Tetramethylthionin) unbrauchbar sind. Im 
Gegensatz zu allen anderen Mikroorganismen, die sich leicht mit 
den mineralsauren Salzen der gewöhnlichen basischen Anilinfarb¬ 
stoffe substantiv färben, gelingt die färberische Darstellung der 
obengenannten filtrierbaren Mikroorganismen mit dem Methylen- 
Azurchlorid gar nicht oder nur unvollkommen. Eingehende Unter¬ 
suchungen haben gezeigt, dass nur die leicht dissozierbaren, stark 
basischen Carbonate der obengenannten Thiazinfarbstoffe oder 
deren freie Farbbasen eine elektive und sichere Färbung be¬ 
dingen. Dieses eigenartige Verhalten habe ich damit zu er¬ 
klären versucht, dass die Leibessubstanz dieser filtrierbaren Mikro¬ 
organismen aus einem Lipoprotein besteht, das nicht das Farb- 
salz, sondern nur die Farbbase verändern kann. Zur weiteren 
Orientierung über die Theorie der Färbung verweise ich auf meine 
früher erschienenen Arbeiten 2 ). 

Für meine Untersuchungen standen mir 3 frische und Blutaus¬ 
striche von 6 abgelaufenen Fällen von Fleckfieber zur Verfügung. 

Von den frischen Fällen wurden Blutausstriche in der ge¬ 
wöhnlichen Weise angefertigt sowie feuchte Ausstriche in Sublimat¬ 
alkohol fixiert. Die lufttrockenen Ausstriche wurden für 10 Mi¬ 
nuten in Methylalkohol fixiert und dann für 3—10 Stunden in 
einer 1 proz. wässerigen Methylenazurcarbonatlösung mit Zusatz 
von 1 proz. Carbolsäure gefärbt. Für die in Sublimatalkohol 
fixierten Ausstriche genügt eine dreistündige Färbung. Nach der 
Färbung hpült man die Ausstriche mit gewöhnlichem Leitungs¬ 
wasser tüchtig ab, trocknet zwischen Fliesspapier und schliesst 
dieselben in dickes Cedernöl ein. ln einem so gefärbten Prä¬ 
parat erscheinen die roten Blutzellen grünlich blau, die Kerne der 
Leukocyten und Lymphocyten metachromatisch violett, das Proto¬ 
plasma der Granulocyten schwach blau chagriniert, das der 
Lymphocyten matt bis tiefblau. Neben diesen gewöhnlichen Zell¬ 
elementen des Blutes finden sich im Fleckfieberblut mehr oder 
weniger reichlich grosse, ovale oder unregelmässig geformte 
Zellen, einzeln oder in zusammenhängenden Massen, mit blassblau 
gefärbtem Protoplasma und kleinem tiefblau oder metachromatisch 
violettblau gefäibtem rundlichen Kern, die ich als abgestossene 
Gefässendothelien auffasse. Diese Zellen finden sich mit Vorliebe 
am Rande der ßlutausstriche, seltener zwischen den Blutkörperchen. 
Dieses Verhalten erklärt sich wahrscheinlich damit, dass dieselben 
spezifisch leichter sind als die Blutzellen und langsamer sedi- 
mentieren. Die grösste Mehrzahl dieser Zellen enthält im Proto¬ 
plasma sowie zuweilen im Kern sehr kleine Diplokokken und 
Diplobacillen. Einzelne Zellen sind vollkommen angefüllt, andere 
enthalten nur vereinzelte dieser Mikroorganismen. Die Grösse dieser 
Mikroorganismen beträgt ungefähr 0,2—0,3/x, die entweder isoliert 
oder zu kurzen Ketten oder kleinen Gruppen angeordnet sind. 

Frei im Blutplasma wurden sie spärlich angetroffen, im 
Protoplasma der polynucleären Leukocyten fanden sie sich äusserst 
selten. Der Nachweis dieser Mikroorganismen gelang in allen 
9 Fällen. Sie fanden sich am reichlichsten am ersten und 
zweiten Tage nach dem Abfall des Fiebers. Mit den gewöhn¬ 
lichen Färbemethoden Hessen sie sich nicht auffinden, ln Kontroll- 
präparaten von normalem Blut, sowie Blutausstrichen von Masern, 
Röteln, Scharlach, Mumps, Cholera, Typhus sowie Rückfallfieber 
Hessen sich derartige Gebilde nicht nachweisen. 

Die Frage erhebt sich, sind diese Mikroorganismen der lang¬ 
gesuchte Erreger des Fleckfiebers? Solange die Kultur derselben 


1) Journ. Amer. med. assoc., 1913, Bd. 9, Nr. 5. 

2) Die vorliegenden Untersuchungen wurden während der Monate 
Mai und Juni in Wien-Kagran, Reservespital Nr. 7, durchgeführt. Für 
die Ueberlassung des klinischen Materials sowie für die Blutausstriche 
bin ich dem Leiter des Spitals, Herrn Dozenten Dr. v. Müller, und für 
einen Arbeitsplatz im bakteriologischen Laboratorium Herrn Dr. L. Zupnik 
zu aufrichtigem Dank verpflichtet. 


nicht gelingt, lassen sich nur gewisse Wahrscheinlichkeitsgründe 
dafür anführen. Für die Spezifität für Fleckfieber spricht erstens 
das tinctorielle Verhalten, sie Hessen sich nur mit Methylen¬ 
azurcarbonat sichtbar machen. Zweitens konnten sie bei keiner 
der obengenannten anderen Infektionskrankheiten mit bekannter 
oder unbekannter Aetiologie nachgewiesen werden. Drittens das 
intracelluläre Vorkommen in abgestossenen Gefässendothelien, 
das bis jetzt bei keiner anderen Infektionskrankheit beobachtet 
worden ist. 


Abbildung 1. 



Fleckfieber. Blutausstricb, Endothelzelle mit zahlreichen Diplokokken und 
Diplobacillen. Methylenazurcarbonat. Leitz Objektiv 2 mm. Okular 2. 
(Vergr. 560 mal.) 


Abbildung 2. 



Fleckfieber. Blutausstrich, Eudothelzelle mit Diplokokken und Diplo¬ 
bacillen. Methylenazurcarbonat. Leitz Objektiv 2 mm. Komp. Okular 8. 

(Vergr. 1020 mal.) 

Die Gefässendothelien sind ohne Zweifel die Träger des 
Fleckfiebervirus, das auch im Einklang mit den histologischen 
Befunden von.E. Fraenkel 1 ) steht. Fraenkel hat eigenartige 
Veränderungen an den kleinen Hautarterien bei Fleckfieberkranken 
gefunden. Diese Veränderungen scheinen spezifisch zu sein und 
sind bis jetzt bei keiner anderen Erkrankung beobachtet. Die 
pathologisch-anatomischen Veränderungen der kleinsten Gefässe 
erinnern an eine Periarteriitis nodosa. Es kommt zu eigenartigen 
Proliferationen in diesen Gefässen, die so massig werden, dass 
es zu knotenartiger Verdickung und zum Verschluss der Gefässe 
kommt. Diese Veränderungen sind nur mikroskopisch nachweis¬ 
bar. Das Virus wird wahrscheinlich durch den Biss der infi¬ 
zierten Laus 2 ) in die Endothelzellen der kleinsten Hautarterien 
überimpft und gelangt von hier aus in die Blutbabn. Allem 
Anschein nach findet die Vermehrung des Virus nicht in der 
Blutbahn, sondern in den Endothelzellen statt. Dafür spricht, 
dass man gegen Ende der Erkrankung und mit dem Ablassen 
des Exanthems eine enorme Ueberschwemmung des Blutes mit 
abgestossenen, infizierten Endothelzellen beobachten kann. Diese 
Befunde sind eine weitere Stütze für die ätiologische Bedeutung 
dieser Mikroorganismen und bestätigen gewisse klinische Befunde. 
Die schweren toxischen Erscheinungen des Fleckfiebers setzen 


1) M.m.W., 1914, Nr. 2. 

2) Die Untersuchung infizierter Läuse im Ausstrichpräparat hat bis 
jetzt zu keinem eindeutigen Resultat geführt. Obwohl es auch hier mit 
Methylenazur gelingt, vereinzelte kokkenartige Gebilde nachzuweisen, so 
sind doch weitere Untersuchungen an Serienschnitten nötig. Nach per¬ 
sönlichen Mitteilungen, die ich Herrn Prof. Müller in Wien verdanke, 
sind bei infizierten Läusen mikroskopisch keine Veränderungen mit den 
gewöhnlichen Färbemethoden festzustellen. 
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gewöhnlich gegen Ende der Fieberperiode ein und lassen sich 
zwanglos durch die akute Ueberschwemomng des Blutes mit 
infektiösen und im Zerfall begriffenen infizierten Endotbelzellen 
erklären. Zur Klärung dieser Verhältnisse sind weitere syste¬ 
matische Blutuntersuchungen nötig. 

Ueber die Natur der von v. Prowazek beschriebenen intra- 
leukocytären Gebilde möchte ich vorläufig ein definitives Urteil 
nicht abgeben. Mit Methylenazur lassen sich ähnliche Körperchen 
in den Leukocyten darstellen, die wahrscheinlich identisch sind 
mit den von v. Prowazek beschriebenen. Sie sind bedeutend 
kleiner als die von mir aufgefundenen Diplokokken und Diplo- 
bacillen. Ob es sich um pbagocytierte und im Zerfall begriffene 
Kokken oder um celluläre Degenerationsprodukte, zerfallene Granula 
bandelt, möchte ich vorläufig offen lassen. Ich neige der letzteren 
Ansicht zu, da ich eine Vermehrung derselben nicht feststellen 
konnte, auch nicht gegen Ende der Erkrankung, im Gegensatz 
zu v. Prowazek. Weitere vergleichende Färbungen mit Giemsa- 
lösung und Metbylenazur müssen hier Klarheit schaffen. 

Die hier kurz mitgeteilten Befunde können keinen Anspruch 
auf Vollständigkeit machen und sollen die Basis für weitere 
Untersuchungen abgeben. Da mir vorläufig kein weiteres Material 
zur Verfügung steht, übergebe ich sie der Oeffentlichkeit zur 
Bestätigung und weiteren Ausarbeitung. 


Ueber den Flecktyphus als Kriegsseuche. 

Mit besonderer Berücksichtigung der Prophylaxe. 

Von 

Dr. Friedrich Wolter in Hamburg. 

In einer grösseren, im August 1914 erschienenen Arbeit 1 ) 
über „die Entstebungsursachen der Kriegsseuchen, ihre Verhütung 
und Bekämpfung“ habe ich den Wandel in den Erscheinungs¬ 
formen des epidemischen Erkrankens im Hinblick auf die Boden¬ 
verhältnisse und ihre Aenderung unter dem Einfluss der Klima- 
schwankungen in Mitteleuropa über grössere Zeiträume verfolgt 
und damit den Wechsel in den Erscheinungsformen der Kriegs- 
senchen verglichen. Bei dieser Betrachtung ergab sich die Tat¬ 
sache, dass die in den einzelnen Zeiträumen vorherr¬ 
schenden Formen des epidemischen Erkrankens im be¬ 
sonderen den Kriegsheeren verderblich geworden sind. 

Während im Mittelalter, wo die Pest die vorherrschende Form des 
epidemischen Erkrankens war, diese Seuche die Hauptkriegsseuche war, 
wurden in den mannigfachen Kriegen des 17. Jahrhunderts, besonders 
im 30jährigen Kriege, neben der Pest, die mehr und mehr zurücktrat, 
typhöse Fieber und Ruhr den Kriegsheeren besonders gefährlich. Im 
18. Jahrhundert waren nach R. Koch die Malariafieber, die typhösen 
Erkrankungen und die Ruhr die eigentlichen Kriegsseuchen; zu Beginn 
des 19. Jahrhunderts war der Flecktyphus neben der Ruhr die Haupt¬ 
kriegsseuche. Vom Jahre 1817 an trat die exanthematische Typbusform 
so sehr zurück, dass sie in den folgenden Jahrzehnten, wenigstens in 
Deutschland und Frankreich fast in Vergessenheit geriet. Von dem¬ 
selben Jahre 1817 datiert das erste Auftreten der Cholera an den 
Grenzen Europas und das Mehrhervortreten der abdominalen Typhusform. 

Im Laufe des 19. Jahrhunderts wiederholte sich mehrfach ein alter¬ 
nierendes Auftreten von Cholera und typhösen Erkrankungen in der Art, 
dass in den Zeiten des epidemischen Auftretens der Cholera der Ab¬ 
dominaltyphus zunahm, und nach Ablauf der Cholerapandemie der 
exanthematische Typhus wieder in grösserer Ausbreitung auftrat. Im 
allgemeinen aber trat im 19. Jahrhundert die abdominale Typhusform 
mehr hervor, während der Flecktyphus sich mehr und mehr auf sein 
gegenwärtiges Verbreitungsgebiet beschränkte, als welches nach Got- 
scblich 2 ) zwei unabhängig voneinander existierende endemische Gebiete 
in Europa zu betrachten sind, nämlich Irland und die slawischen Länder 
(Russland, Galizien und die Balkanländer). Als Kriegsseuche sehen wir 
den Flecktyphus dementsprechend im 19. Jahrhundert nur auftreten in 
den Kriegen, welche diese endemischen Gebiete betrafen, nämlich im 
Krimkriege 1854—56, im russisch-türkischen Kriege 1877/78, und im 
20. Jahräindert im Balkankriege 1912/13. 

Die neueste Form des epidemischen Erkrankens, die Cholera, trat 
zuerst im russisch-polnischen Kriege 1831 als Kriegsseuche auf als Teil- 
ersoheinung der Cholerapandemie der Jahre 1830/31, sodann 1849 zu 


1) Die Entstehungsursachen der Kriegsseuchen, ihre Verhütung und 
Bekämpfung. Auf Grund der Kriegserfahrungen von 1870/71. Ein epi¬ 
demiologischer Kommentar zu dem Kriegs-Sanitätsbericht von 1870/71 
unter Berücksichtigung der Seuchenbewegung in den Kriegen des 
19. Jahrhunderts. Von Dr. med. F. Wolter, Hamburg. München 1914, 
J. F. Lehmann. 

2) Handbuch der Hygiene von M. Rubner, M. v. Gruber und 
M. Ficker, 1IL Band, 2. Abteilung, S. 501. 


Beginn der dritten Cholerapandemie (1846—61) während des ungarischen 
Aufstandes, wo sie allein in Galizien 107990 Erkrankungen und 
42746 Todesfälle verursachte. Im Krimkriege (1854—56) trat die 
Cholera zeitlich alternierend mit Flecktyphus als Hauptseuche auf neben 
der Ruhr. Im Kriege von 1866 stellte die Cholera sogar die „Haupt¬ 
seuche“ dar, gegen welche nach Sydenham alle anderen Formen des 
epidemischen Erkrankens zurückzutreten pflegen, wie das hier tatsäch¬ 
lich der Fall war. Und als die eigentlichen Kriegsseuchen unserer Zeit 
sind nach Niedner Abdominaltyphus und Ruhr zu bezeichnen, die im 
Kriege von 1870/71 die Hauptrolle spielten, während die Cholera hier 
ganz fehlte und der Flecktyphus nur in einzelnen Fällen im September 
und Oktober 1870 auf dem Kriegsschauplätze sich geltend machte. 

Die sich aus dieser vergleichenden Betrachtung ergebende Tatsache, 
dass die jeweils in den einzelnen Zeiträumen vorherrschenden Formen 
des epidemischen Erkrankens im besonderen den Kriegsbeeren verderb¬ 
lich geworden sind, dürfte sich daraus erklären, dass die Entstehungs- 
ursaohen dieser Seuchen einerseits durch gewisse Bodenverhältnisse be¬ 
dingt sind, andererseits unter der Einwirkung gewisser klimatischer Ver¬ 
hältnisse stehen, und dass im Felde stehende Truppen in besonderem 
Grade den sich aus dem Boden entwickelnden, miasmatischen Krank¬ 
heitsursachen ausgesetzt sind und als „Neuankömmlinge“ besonders 
empfänglich für dieselben zu sein pflegen. 

Die innere Begründung dieser Auffassung von der örtlich-zeitlichen 
Bedingtheit der Seuohenentstehung ergibt sich aus der Erwägung, dass 
der Wechsel in den Erscheinungsformen des epidemischen Erkrankens, 
und so auch der Wandel in den Erscheinungsformen der Kriegsseuchen, 
sich abhängig erweisen von den Klimaschwankungen bzw. den ihnen 
auf der ganzen Erde parallel gehenden Schwankungen des ober- und 
unterirdischen Wasserstandes, wie sie nach Brückner in 200jährigen 
und in 35jährigen Perioden erfolgen 1 ). Für diese Auffassung seien hier 
im besonderen 3 Tatsachen angeführt: 

1. Das Auftreten der grossen Pestpandemie des Schwarzen Todes 
1346—59 zur Zeit der Klimaschwankung um 1300. 

2. Die Tatsache, dass mit der Aenderung der Feuchtigkeitszustände 
des Bodens im Sinne einer gewissen Trockenlegung, wie sie durch die 
Klimaschwankung um 1500 bedingt und durch die fortschreitende Boden¬ 
kultur gefördert wurde, ein Wandel in den Erscheinungsformen des epi¬ 
demischen Erkrankens eintrat, derart, dass seit dem 16. Jahrhundert die 
Pest mehr und mehr zurücktrat und dafür als „neue Krankheit“ der 
Flecktyphus, also diejenige Typbusform auftrat, welohe noch einen ge¬ 
wissen Wasserreichtum des Bodens zur Voraussetzung hat. 

3. Die Tatsache, dass die nach Brückner sicher verbürgte, sich 
über 2 Jahrhunderte erstreckende Klimaschwankung seit 1730, deren 
erster Teil von 1730 bis 1809 bzw. 1814 kühler und feuchter war als 
der zweite Teil dieses Zeitraumes von 1814 bis zur Gegenwart, insofern 
einen nachweisbaren Einfluss auf den Wechsel in den Erscheinungs¬ 
formen des epidemischen Erkrankens hatte, als seit dem Jahre 1817 die 
exanthematische Typhusform mehr zurücktrat, während zugleich als 
„neue Krankheit“ in Europa die Cholera auftrat und zugleich die ab¬ 
dominale Typhusform sich mehr und mehr geltend machte; dazu kommt 
seit 1837 das Mehrhervortreten der epidemischen Cerebrospinalmeningitis 
und in jüngster Zeit das epidemische Auftreten der spinalen Kinder¬ 
lähmung. 

Aus dieser Betrachtung haben wir vor allem festzuhalten, dass also 
sowohl das erste Auftreten des Flecktyphus als „neue Krank¬ 
heit" im 16. Jahrhundert an Stelle der bis dahin vorherrschenden 
Form des epidemischen Erkrankens, der Pest, wie auch das Wieder¬ 
verschwinden bzw. Mehr-Zurücktreten des Flecktyphus im 
19. Jahrhundert (seit 1817) gegenüber „neuen“ Formen des epide¬ 
mischen Erkrankens, wie Cholera, Abdominaltyphus, Cerebrospinalmenin¬ 
gitis, nachweislich mit Klimaschwankungen zusammenge¬ 
fallen sind. Damit haben wir zugleich die Erkenntnis gewonnen, dass 
das epidemische Auftreten des Flecktyphus von grösseren Faktoren 
örtlicher und zeitlicher Natur abhängig ist, und dass die Entstehungs¬ 
ursachen der Seuche nicht in der Art einfach zu denken sind, dass die 
Uebertragung der unbekannten Flecktyphusursache etwa durch Kleider¬ 
läuse oder andere Epizoen eine epidemische Ausbreitung der Seuche 
zur Folge haben könnte. 

Von der Frage nach den Entstehungsbedingungen des epidemi¬ 
schen Auftretens der Seuche strenge zu scheiden ist die andere Frage, 
in welcher Weise die Uebertragung der unbekannten Flecktyphusursache 
durch Personen zu denken ist, welche aus einem verseuchten Orte 
kommend eine grössere oder kleinere Reihe von Erkrankungsfällen unter 
den Personen derselben Raumatmosphäre erfahrungsgemäss ver¬ 
anlassen können. 

Von diesen beiden Gesichtspunkten, wie sie in dieser doppelten 
Fragestellung präzisiert sind, ausgehend bin ich nun in meiner letzten 
Arbeit, was den Flecktyphus als Kriegsseuche betrifft, zu dem Schluss 
gekommen, dass sein vorzugsweises Auftreten in Kriegszeiten sich einer¬ 
seits daraus erklärt, dass sich die Kriegsheere, wenn sie in Gegenden ~ 
kommen, wo der Flecktyphus endemisch herrscht und zeitweise in epi¬ 
demischer Ausbreitung auftritt, der sich aus dem Boden entwickelnden, 
miasmatischen, Krankheitsursache aussetzen und als „Neuankömmlinge" 


1) Prof. Dr. E. Brückner in Bern, Klimaschwankungen seit 1700 
nebst Bemerkungen über die Klimaschwankungen der Diluvialzeit. Geo¬ 
graphische Abhandlungen, herausgegeben von Prof. Dr. A. Penck in 
Wien, 1890, Band IV, Heft 2. 
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sich für dieselbe besonders empfänglich zeigen. Daraus erklärt sich auch 
die Tatsache, dass die Eriegsheere häufig schwerer befallen sind als die 
einheimische Bevölkerung, welche dauernd unter der Einwirkung der ende¬ 
mischen Krankheitsursache steht. Man hat das z. B. im russisch-türki¬ 
schen Kriege 1877/78 gesehen, wo der Flecktyphus nach Naunyn 1 ) 
„seine ganze Bösartigkeit und Kontagiosität entfaltete, aber nur in 
den Armeen, während er sich in der Zivilbevölkerung gut¬ 
artig und wenig ansteckend zeigte“. Andererseits hat mau in 
Kriegszeiten auch unter den ungünstigsten hygienischen Bedingungen ge¬ 
sehen, dass eine epidemische Ausbreitung des Flecktyphus ausblieb, ob¬ 
wohl die Seuche in einzelnen sicher konstatierten Fällen auftrat. So 
maohte sich z. B. auf dem Kriegsschauplätze von 1870/71 in dem be¬ 
lagerten Metz und seiner Umgebung, sowie in Gbälons s. M., Nancy und 
Strassburg im September und Oktober 1870 die Flecktyphusursache in 
einzelnen von Nothnagel und v. Niemeyer sicher konstatierten Erkran¬ 
kungsfällen geltend, ohne dass die Krankheit sioh ausbreitete. 
Es erklärt sich diese Tatsache, wie ich ausgeführt habe, daraus, dass 
die örtlich-zeitlichen Bedingungen für ein epidemisches Auftreten des 
Flecktyphus auf dem Kriegsschauplätze von 1870/71 fehlten, wie sie seit 
1869 io Europa überhaupt fehlten. 

Was nun das Auftreten des Flecktyphus im gegenwärtigen Welt¬ 
kriege betrifft, so sind bisher zwei Tatsachen bekannt geworden, welche 
diese Auffassung von der örtlich-zeitlichen Bedingtheit seiner Entstehungs¬ 
ursachen durchaus zu bestätigen scheinen, nämlich: 

1. Die Tatsache, dass ein epidemisches Auftreten des Flecktyphus 
nur dort beobachtet ist, wo die Seuche endemisch immer vorkommt, wo 
sich also die Kriegsheere der örtlich bedingten und sich in örtlicher 
Umgrenzung geltend machenden Krankheitsursache ausgesetzt haben, 
nämlich auf dem serbischen und dem galizischen Kriegsschauplätze. Nach 
v. Re mb old*) waren in Galizien und Bukowina, wie schon seit einer 
Reihe von Jahren, so auch im Jahre 1914 von Anfang Januar bis zum 
August zahlreiche Fälle von Flecktyphus zur Kenntnis der Behörden 
gekommen, im ganzen 2000. Diese Meldungen hörten vom September 
ab plötzlich auf, weil der befallene Teil eben die um diese Zeit von 
den Russen besetzte östliche Hälfte Galiziens war. „Von Russland selbst 
aber wissen wir“, sagt v. Rembold, „dass unmittelbar vor Ausbruch 
des Krieges Podolien von der Seuche schwer befallen war, insbesondere 
in Kiew herrschte dieselbe, also in Gegenden, die nicht weiter hinter 
der jetzigen Kampffront liegen.“ 

Da die österreichischen Heere in diese Gegenden nicht vordrangen, 
bzw. sobald sie die von den Russen im September besetzte verseuchte 
östliche Hälfte Galiziens verliessen, soheinen sie also von dem epide¬ 
mischen Auftreten der Seuche im Herbst 1914 verschont geblieben zu 
sein. Erst in der letzten Januarwoche 1915 wurde in Oesterreich-Ungarn 
ein epidemisches Auftreten des Flecktyphus beobachtet. 

2. Besonders interessant ist ferner die Tatsache, dass wir in Oester¬ 
reich-Ungarn im Winter 1914/15 ganz dasselbe zeitlich alternierende 
Auftreten von Cholera und Flecktyphus finden wie im Krimkriege 1854/56. 
„Während die Cholera in Oesterreich-Ungarn im Abnehmen begriffen er¬ 
scheint,“ heisst es in einer Notiz der „Zeitschrift für ärztliche Fort¬ 
bildung“ (1915, Nr. 6), „so dass in der ersten Februarwoche nur 12 Er¬ 
krankungen mit 2 Todesfällen gemeldet wurden, droht das Fleckfieber 
Fortschritte zu machen. In der letzten Januarwoche wurden 767 Er¬ 
krankungen gemeldet, darunter 3 in Wien“. Im Krimkriege zeigte sich 
dieselbe jahreszeitliche Regelmässigkeit der Seuchenbewegung: „Während 
die Choleraepidemie des Jahres 1854 im Erlöschen begriffen war, begann 
im Dezember 1854 der Flecktyphus im Lager der Verbündeten vor 
Sebastopol um sich zu greifen und erreichte im Februar 1855 seine 
Höhe, also in demselben Monat, wo die Cholera erlosch. 

Zum anderen Teile — und damit kommen wir zu unserem eigent¬ 
lichen Thema, nämlich der Erörterung der Frage: welche Rolle die 
Uebertragung der unbekannten Flecktyphusursache bei der 
Verbreitung der Seuche, zumal in Kriegszeiten, spielt — 
erklärt sich die vorzugsweise Ausbreitung des Flecktyphus in Kriegs¬ 
zeiten daraus, dass es sich bei dieser Seuche, wie bei den typhösen Er¬ 
krankungen überhaupt, um eine sich aus dem Boden der endemisch er¬ 
griffenen Oertlichkeit entwickelnde miasmatische Krankheitsursache han¬ 
deln dürfte, welohe insofern verschleppbar ist, als sie den Kleidern und 
Effekten der aus einer verseuchten Oertlichkeit kommenden Personen 
anhaftet und sich durch die Luft den Personen derselben Raumatmo¬ 
sphäre mitteilt. Daher erfolgt solche Uebertragung vorzugsweise in 
schlecht ventilierten, menschenüberfüllten Oertlichkeiten, so z. B. im 
Frieden in überfüllten Herbergen, Gefängnissen und Hospitälern, und im 
Kriege bei Truppenanhäufungen in schlechten Quartieren, überfüllten 
Lazaretten, auf Sohiffen und in Gefangenenlagern mit Insassen aus ver¬ 
seuchten Gegenden. 

In dem gegenwärtigen Kriege hat nun, wie zu erwarten war, aus 
den endemisch verseuchten Teilen des östliohen und des serbischen 
Kriegsschauplatzes in einer Reihe der Fälle eine Einschleppung der un¬ 
bekannten Flecktyphusursache in die Gefangenenlager Deutschlands und 
Oesterreichs stattgefunden, und es ist dadurch die Frage der Aetiologie 


1) Prof. Dr. B. Naunyn, Kritisches zur Lehre von den exantema- 
tisohen Typhen. D.m.W., 1913, Nr. 49. 

2) Ueber Fleckfieber und dessen Bekämpfung. Von Med.-Rat Dr. 

v. Rembold, Generaloberarzt. Med. Korf.Bl. für Württemberg, 1915, 

Nr. 10 u. 11. 


und Prophylaxe des Fleokfiebers in den Vordergrund des wissenschaft¬ 
lichen Interesses gerückt. 

Als die beunruhigendste und betrübendste Erfahrung hat sioh dabei 
in den russischen Gefangenenlagern herausgestellt, dass das deutsche und 
österreichische Aerzte- und Sanitätspersonal in so auffallend schwerer 
Weise von der Seuche befallen wird. Nach Flügge sind bis April 1915 
23 deutsche Wärter und 12 deutsche Aerzte erkrankt, und von letzteren 
8 —unter diesen hochverdiente Forscher wie Jochmann, v. Prowazek, 
Cornet und in jüngster Zeit Lüthje — der Krankheit erlegen 1 ). 
Dieser betrübenden Erfahrung gegenüber steht die von Curschmann 
in seiner bekannten Monographie über das Fleckfieber 2 * ) berichtete Tat¬ 
sache, dass während der 3 Jahre (1876—78), wo Curschmann die in 
Berlin vorkommenden Fleckfieberfälle in dem Barackenlazarett Moabit 
zu behandeln hatte, „kein Arzt infiziert wurde und auoh vom Warte¬ 
personal, verglichen mit anderen Orten, nur ein auffallend geringer Pro¬ 
zentsatz“. 

Die Vertreter der zurzeit in der Flecktyphuslehre vorherrschenden 
Läusetheorie werden dieses verschiedene Verhalten der Infektiosität daraus 
erklären, dass in Kriegszeiten und in Gefangenenlagern die Verhältnisse 
bezüglich der Uebertragung der unbekannten Flecktyphusursache durch 
die im Kriege notorisch überhandnehmenden Kleiderläuse sehr viel un¬ 
günstiger liegen als in Friedenszeiten in gut geleiteten und nioht über¬ 
füllten Hospitälern. Es wird auch mit einer gewissen Berechtigung 
darauf hingewiesen werden, dass auf läusefreien Fleckfieberabteilungen 
auch heute ähnlich günstige Erfahrungen, wie sie Curschmann be¬ 
richtet, gemacht sind, so z. B. von Jürgens. 

Indessen bleibt doch immer die Tatsache bestehen, dass das deutsche 
Aerzte- und Sanitätspersonal in den russischen Gefangenenlagern ganz auf¬ 
fallend schwer befallen ist, und da erhebt sich nun meines Erachtens 
die nicht von der Hand zu weisende Frage, ob diese so verschiedenen 
Ergebnisse in der Verhütung der Seuchenverbreitung nicht in einem ge¬ 
wissen Zusammenhänge stehen dürften mit dem völligen Wandel, welchen 
die Ansichten über die Uebertragung der übrigens noch immer völlig 
unbekannten Krankheitsursache des Flecktyphus in neuester Zeit 9 ) er¬ 
fahren haben, indem jetzt bei der Verhütung der Infektionsgefahr das 
Hauptaugenmerk auf die Bekämpfung der Läuse gerichtet wird, und 
andere Möglichkeiten der Uebertragung der unbekannten Flecktyphus¬ 
ursache, im besonderen Uebertragung durch die Luft, allzu sehr ausser 
acht gelassen werden. Wir erinnern uns hier, dass noch im Jahre 1901 
Robert Koch in seinem Vortrage 4 ) über „Seuchenbekämpfung im 
Kriege“ als das beste Mittel zur Verhütung des Flecktyphus 
eine gute Ventilation bezeichnete, welche auch nach dem 
eventuellen Ausbruche der Erkrankung den besten Schatz gegea 
die Weiterverbreitnng darstelle. Dieselbe Auffassung von der Wichtig¬ 
keit einer guten Ventilation zur Verhütung des Flecktyphus liegt, wie 
wir sehen werden, auch den so erfolgreichen Verhütungsmaassnahmen 
Curschmann’s zugrunde. 

In den 14 Jahren, welche zwischen jenem Vortrage Robert Koch’s 
im Jahre 1901 und der im Jahre 1902 erschienenen Arbeit Cursoh- 
mann’s und der Gegenwart liegen, bat sich in der Tat ein völliger 
Wandel in den Ansichten über den Uebertragungsmodus der 
Krankheit vollzogen. Die zurZeit für die Verhütung und Bekämpfung 
des Flecktyphus maassgebende Auffassung präzisiert Jochmann folgender- 
maassen: „Die Aetiologie des Fleckfiebers ist noch in Dunkel gehüllt. 
Sicheres wissen wir jedoch über die Uebertragung der Krankheit. Die¬ 
selbe erfolgt mit Sicherheit durch Läuse, und zwar durch Kopfläuse und 
Kleiderläuse. Man hat dafür den experimentellen Beweis erbracht, indem 
man die Läuse von Fleckfieberkranken auf Affen setzte und beim Affen 
mit Sicherheit Fleckfieber erzeugte“ 5 ). 

Auch Flügge spricht es in seiner oben erwähnten, neuesten Arbeit 
aus, dass sich mehr und mehr die Ueberzeugung befestige, dass „die 
Uebertragung der Krankheit aussohliesslich durch Kleider¬ 
läuse erfolge“. 

Französische Militärärzte in Tunis glauben hinwiederum ziemlich 
einwandfrei gezeigt zu haben, dass auch die Kopfläuse als Ueberträger 
der unbekannten Krankheitsursache zu beschuldigen sind (Nicolle, 
Blaizot, Conseil; Goldberger und Anderson). Dagegen werden 
von den erfahrensten österreichischen Kennern der Seuche (Bory, 
Ma rius Kaiser) die Flöhe als Zwischenträger bezeichnet, und diese 
Ansicht soll nach Singer von den galizischen Amtsärzten, welche in 
Oesterreich die meiste Erfahrung bezüglich der in Galizien endemischen 
Seuche haben, vielfaoh geteilt werden. 

Wie wir sehen, sind diese Forschungsergebnisse, welche sich alle in 
der Richtung bewegen, dass den blutsaugenden Epizoen überhaupt eine 
maassgebende Rolle bei der Uebertragung der Seuchen zuztischreiben 
sei, nicht eindeutig: wir sehen vielmehr, dass die Vertreter dieser 
Forschungsrichtung bald die Kleiderläuse allein, bald Kopf- und Kleider¬ 
läuse, bald wiederum Flöhe als die Ueberträger der unbekannten Fleck¬ 
typhusursache bezeichnen. 

Neben der Hauptübertragungsart der Seuche durch Läuse wird von 
einzelnen Forsohern eine Uebertragung durch Tröpfcheninfektion an- 


1) Med. Klinik, 1915, Nr. 15. 

2) Nothnagel, 1902, III., I. Teil. 

8) Seit 1909 durch die Arbeiten Nico Ile’s. 

4) Gesammelte Abhandlungen von Robert Koch, S. 291. 

5) Zsohr. f. ärztl. Fortbild., 1915, Nr. 1. 
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genommen. So sagt Brauer 1 ): »Neben der wichtigsten und bislang allein 
sicher erwiesenen Uebertragungsart des Flecktyphus durch Läuse kommt 
nach meinen persönlichen klinisohen Eindrücken in zweiter und wohl 
untergeordneter Weise die direkte Uebertragung des Fleck¬ 
typhus durch Tröpfcheninfektion in Frage.“ „Dieser Infektions¬ 
modus,“ fügt Brauer indessen hinzu, „kommt für die Verbreitung der 
Seuche als Volkskrankheit kaum, dagegen doch wohl für die Verbreitung 
beim Pflegepersonal in Frage, besonders wenn dieses sich dauernd in 
Räumen aufzuhalten hat, die dicht belegt sind. Es ist eine von den 
verschiedensten Seiten hervorgehobene Erfahrung, dass in Kranken¬ 
räumen, in denen durch stete Aufhaltung eines Fensters für beste Luft¬ 
zufuhr gesorgt wird, eine Ansteckung des Personals seltener erfolgt als 
in sohleoht ventilierten Räumen. Besonders in den ersten Krankheits¬ 
tagen leiden fast alle Flecktyphuspatienten an einem starken Reizhusten. 
Sie leisten hierdurch der Tröpfcheninfektion zweifellos beträchtlichen 
Vorschub.“ 

Bei solchem Stande der heute vorherrschenden Auffassung bezüglich 
der Uebertragung der unbekannten Flecktyphusursaohe, bezeichnet es 
Singer daher mit Recht „als eine aktuelle und hochwichtige Angelegen¬ 
heit, dass unter uns Aerzten, die wir ja alle sowie unser Wartepersonal 
von dieser unheimlichen Aeusserung der Kriegsnot getroffen sind, Klar¬ 
heit in den Anschauungen herrsche und Einigkeit in unserem Vorgehen 
erzielt werde“. Dabei weist Singer zugleich darauf hin, dass die 
Schutzmaassregeln gegen die Epizoen doch noch recht unvollkommen 
sein müssten, wenn auch die bewährtesten Kenner des Flecktyphus 
(v. Prowazek, Joohmann) sich selbst vor Ansteckung nicht bewahren 
konnten“ 2 3 ). K 

Noch schwerer Viegende Bedenken sind vom epidemiologischen 
Standpunkte gegen die Läusetheorie geltend gemacht worden. So hat 
Generalarzt v. Hecker auf dem kriegsärztlichen Abend der V. Armee 
sich dahin ausgesprochen: „Diese Hypothese erkläre nicht das 
explosive Auftreten einer Epidemie und die grössere Zahl 
der Ansteckungen bei Aerzten und Pflegepersonal. Persön¬ 
lich scheine ihm die Luftübertragung wie bei den akuten Exanthemen 

wahrscheinlich.und therapeutisch die Freiluftbehandlung 

wichtig.“ .... „Die Frage der Uebertragung sei doch erst entscheidbar, 
wenn ein spezieller Erreger nachgewiesen wäre. Die Läusetheorie sei 
unbewiesen, auch bedürften die Nicolle’schen Versuche noch gründ¬ 
licher Nachprüfung“ 9 ). Bei dieser Nachprüfung müsste meines Erachtens 
vor allem die Möglichkeit in Betracht gezogen werden, dass die Affen 
wie die Menschen erkrankt sind, weil sie unter dem Einfluss der in der¬ 
selben Raumatmosphäre verbreiteten miasmatischen Krankheitsursache 
standen, ähnlich wie es an Pestorten bei den Ratten bzw. Murmeltieren 
der Fall ist. 

In ähnlicher Weise äussert sich auch Hueppe in seinem im 
November 1914 in Dresden gehaltenen Vortrage 4 ) über „Entstehung und 
Ausbreitung der Kriegsseuchen“: „Das Fleokfieber ist ausgesprochen ein 
kontagiöses akutes Exanthem und dürite wesentlich durch Luftüber¬ 
tragung der Erreger zustande kommen, wobei aber die Frage, ob die 
Einatmung darch verstäubte Partikel oder verspritzte Tröpfchen oder 
auf beide Weisen zustande kommt, noch ungelöst ist. Dass es in vielen 
Einzelfällen auch durch Kleiderläuse übertragen wird, ist höchst wahr¬ 
scheinlich, doch ist es ganz ausgeschlossen, die epidemische 
Ausbreitung auf diesem Wege zu verstehen.“ 

Zu demselben Resultate, dass die epidemisohe Ausbreitung des 
Flecktyphus unmöglich auf die Kleiderläuse zurüokgeführt,werden kann, 
bin ich in meiner Arbeit über die Kriegsseuchen gekommen. Während 
aber Hueppe von einer Uebertragung der unbekannten Krank¬ 
heitserreger durch die Luft spricht, bin ich auf dem Wege der 
Lehre von der Örtlich-zeitlichen Bedingtheit der Seuchenentstehung zu 
der Auffassung gekommen, dass es sich beim Flecktyphus um 
eine miasmatische Krankheitsursache handelt, welche insofern 
versohleppbar ist, als sie den Kleidern und Effekten der aus einer ver¬ 
seuchten Oertlichkeit kommenden Personen anhaftet und sich durch die 
Luft den Personen derselben Raumatmosphäre mitteilen kann, indem sie 
bei ihnen jene eigenartige Blutinfektion mit schwerer Schädigung des 
Zentralnervensystems erzeugt, welche dem pathologischen Prozess der 
Flecktyphuserkrankung zu Grunde liegt. 

Bei dieser Auffassung wäre dann den Bakterien und Protozoen, die 
im Blute Fleckfieberkranker gefunden oder aus ihm gezüchtet sind 
(Gotschlioh, Rabinowitsoh, Fürth), eine sekundäre Bedeutung zu 
vindizieren, und damit würde zugleich die Tatsache erklärt sein, dass 
ein allgemein anerkannter Krankheitserreger des Flecktyphus bisher 
noch nicht gefunden ist. „Ob der Krankheitserreger des exanthematischen 
Typhus jemals gefunden werden wird?“, sagt Naunyn in seiner zu¬ 
sammenfassenden Studie: „Kritisches zur Lehre von den exanthematischen 
Typhen“. „Man darf daran zweifeln. Man darf vielmehr hoffen, dass 
der Krankheitsbegriff ,exanthematischer Typhus* verschwinde, indem aus 
ihm verschiedene Krankheiten hervorgehen“, — „die man eventuell nach 
dem Orte ihres Vorkommens oder nach dem Namen ihres Ent- 


1) Die Erkennung und Verhütung des Flecktyphus und Rückfall¬ 
fiebers. Von Generaloberarzt Prof. Dr. L. Brau er-Eppendorf. Nebst 
Vorschriften zur Bekämpfung der Läuseplage bei der Truppe von Reg.- 
Arzt Dr. J. Moldovan. Würzburg 1915, C. Kabitzsoh. 

2) M. Kl., 1915, Nr. 19. 

3) v. Heoker, M.m.W., 1915, Nr. 7. 

4) B.kl.W., 1915, Nr. 7 u. 8. 


deokers bezeichnen könnte“, fügt Naunyn hinzu. Nach Naunyn ist 
eine Aufspaltung des alten Krankheitsbegriffes des „exanthematischen 
Typhus“ überhaupt im Werden, denn von den früher als charak¬ 
teristisch bezeiohneten Symptomen des Flecktyphus sei 
keins als wirklioh konstant zu bezeichnen*, weder die Kon- 
tagion, also die Uebertragbarkeit von Person zu Person, denn es gebe 
gutartig verlaufende und wenig kontagiöse Flecktyphen, 
auch Epidemien solcher genug“, noch das Exanthem, noch die 
kritische, schnelle Entfieberung; sogar die anatomische Definition der 
Typhen, nämlich des Exanthematious als ,Typhus ohne Darmläsion* 
gegenüber den eigentlichen bacillären Typhen als ,Typhen mit der 
spezifischen Darmerkrankung* sei völlig hinfällig. 

Die Typhusforsohung scheint demnach wieder angelangt zu sein bei 
der Auffassung, welche Virohow in seiner bekannten Arbeit über die 
Typhusepidemie in Oberschlesien 1847 vertrat, indem er durch die An¬ 
nahme eines Typhusmiasmas die Erscheinungen des Typhus, d. h. sowohl 
des Petechial- oder exanthematischen, wie auoh des Abdominaltyphus zu 
erklären suchte, die er beide als zwei verschiedene Erscheinungsweisen 
derselben Grunderkrankung auffasste, bei welcher die Veränderung des 
Blutes unter dem Einfluss des Miasmas das Primäre und die übrigen 
Krankheitserscheinungen das Sekundäre seien. 

Naunyn regt die Frage an, ob man nicht durch eine Aenderung 
der Fragestellung Klarheit in diese schwierigen Fragen bringen könnte. 
Und da erhebt sich nun, wi$ ioh in meiner Arbeit über die Kriegs- 
seuohen ausgeführt und begründet habe, die Frage, ob nicht auch hier 
bezüglich der Aetiologie der exanthematischen Typhen der lokalistische 
Gedanke Max von Pettenkofer’s JUarheit bringen könnte, indem er 
uns zu der Fragestellung veranlasst: „Handelt es sich nicht bei 
allen diesen zur Gruppe der exanthematischen Typhen ge¬ 
hörigen Krankheitsbildern um primäre, miasmatische Krank¬ 
heitsursachen, aus deren örtlioher, in der Verschiedenheit 
der Bodenverhältnisse begründeter Verschiedenheit sich die 
Verschiedenheit dieser Krankheitsformen und der im Blute 
der Erkrankten Vorgefundenen Mikroorganismen erklären 
dürfte?“ Bei dieser Fragestellung wäre durchaus festzuhalten an der 
Speoifität der miasmatischen Ursache des Flecktyphus und damit an der 
ursächlichen Zusammengehörigkeit der zur Gruppe der exanthematischen 
Typhen gehörigen verschiedenen Krankheitsbilder. 

Die Berechtigung dieser Auffassung erhellt daraus, dass auoh beim 
Abdominaltyphus eine solche, durch örtliche Einflüsse bedingte Ver¬ 
schiedenheit der Krankheitsbilder beobachtet ist. So heisst es in dem 
Kriegs-Sanitätsbericht von 1870/71 (S. 239) in dem Rückblick auf den 
Abschnitt über den Krankheitsverlauf der typhösen Erkrankungen: „Die 
überall hervortretende Erscheinung des gewissermaassen konzentrierten 
Auftretens bestimmter nach Ort und Zeit wechselnder Komplikationen 
bei einer Anzahl aller Wahrscheinlichkeit ätiologisch zusammen¬ 
gehöriger Gruppen von Erkrankungsfällen weist in erster Linie 
auf den spezifischen Einfluss distinkter lokaler Infektions¬ 
herde hin.“ 

Wenn wir nach dieser prinzipiell wichtigen Abschweifung nun 
wieder zu unserem eigentlichen Thema der Prophylaxe des Flecktyphus 
zurückkehren, so sind wir also auf epidemiologischem Wege zu der Auf¬ 
fassung gekommen, dass es sich beim Flecktyphus um eine miasmatische 
Krankheitsursache handelt, welche insofern verschleppbar ist, als sie den 
Kleidern und Effekten der aus einer verseuchten Oertliohkeit kommenden 
Personen anhaftet und sich durch die Luft den Personen derselben 
Raumatmosphäre mitteilen kann. 

(Sohluss folgt.) 


Ueber Refraktoren bei anscheinend ausgeheilten 
Knochenschussverletzungen. 

Von 

Engei Holläider. 

(Nach einer Demonstration in der Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

Fall 1. Kanonier Op., 18 Jahre alt. Verwundung I. X. 1914. 
Einschussöffnung von der Grösse eines Zehnpfennigstüokes in der Hinteren 
Axillarlinie. Schrapnellverletzung. Ausschuss nicht vorhanden. Eiterung 
aus der Wundöffnung. Es besteht auch eine Senkung bis zum oberen 
Drittel des Humerus. Die Schrapnellkugel sitzt fest im Humerus 2 Finger 
unterhalb der Epiphyse. Da die Eiterung nicht aufhört, wird am 10. X. 
mit einer Kugelzange die Kugel extrahiert. 

Am 30. X. hat die Eiterung fast vollkommen aufgehört. Es besteht 
vollkommen freie und kraftvolle Bewegung des Armes. 

80. XI. Patient sollte bei vollkommen geheiltem Arm zur Front 
entlassen werden. Er liegt morgens im Bett und will nicht aufstehen. 
Die Wärterin will ihm die Bettdecke wegzieben, er hält die Decke fest. 
Beide ziehen kraftvoll. Plötzlich gibt es einen hörbaren Knax —, und 
der Arm hängt schlaff und mit starker Dislokation herab. 

Die Röntgenphotographie erweist einen Spiralbruch in der Mitte des 
Humerus mit ziemlichem Auseinanderweichen der Fragmente. Erneute' 
Extension; Arm heilt komplikationslos in normaler Zeit. Geheilt 
entlassen. (Abbildung 1.) 
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Fall 2. Grenadier K., 23 Jahre alt. 27. IV. 1915. Schussverletzung 
des linken Unterschenkels handbreit unterhalb des Kniegelenks. Ein- 
lieferung in ein Berliner Krankenhaus am 30. IV.; dort wurde er bis 
zum 17. V. behandelt als Weichteilverletzung und dann als geheilt zur 
Sammelstelle entlassen. Am nächsten Tage sollte er wieder zur Front. 
An diesem Tage stiess er mit dem Knie leicht gegen die Bettkante, 
empfand sofort einen starken Schmerz und wurde, da er sich nicht fort¬ 
bewegen konnte, in die Charite eingeliefert. 

Abbildung 1. 



Fraktur entfernt von der Schussverletzung. 

Status: Unterschenkel im oberen Drittel ödematös und entzündlich 
geschwollen. Berührung schmerzhaft. Bei versuchter Bewegung intensive 
Schmerzen und Crepitation in der Tiefe. 

Röntgenuntersuchung: Die Durchleuchtung ergibt ein negatives 
Resultat. Mehrere Aufnahmen von vorn lassen gleichfalls keine Fraktur 
erkennen. Erst die seitliche Aufnahme ergibt einen Querbruch unterhalb 
der Tuberositas der Tibia mit leichtem Auseinanderklaffen der Fraktur¬ 
enden. Fibula anscheinend intakt. Obwohl Fieber besteht und zunächst 
der Soldat den lokalen Anschein einer Unterschenkelphlegmone erweckt, 
erfolgt Gipsverband. Entfieberung und Abschwellung in den nächsten 
Tagen. Gipsgehverband. 

20. VI. Abnahme des Gipsverbandes; über der Frakturstelle noch 
leichtes Oedem; geht ohne Schmerzen. (Abbildung 2.) 

Fall 3. Husar Sch., 22 Jahre alt, Student. Anfang Januar 1915. 
Perforierende Schussverletzung des Humerus mit Radialisläbmung etwas 
unterhalb der Mitte des Humerus. Die Eiterung kann bald so beschränkt 
werden, dass am 26. I. die Fisteln geheilt und geschlossen sind. Der Arm 
seit dem 14. Tage in Eitension. Am 22. II. erfolgt nach völliger Heilung 
der Fraktur wegen Lähmung des Nervus radialis die Freilegung des 
Nerven. Es wird konstatiert, dass ein Knochenvorsprung eine Druck¬ 
lähmung des an dieser Stelle verdickten Nerven gemacht hat. Es er¬ 
folgt ein Abschlagen des Knochenvorsprungs, welches wiederum ziemlich 
schnell zu einer bedeutenden Besserung der Radialisfunktion führte. Am 
4. IV., also 4 Monate nach der Schussverletzung und 6 Wochen nach der 
per primam erfolgten Heilung der kleinen Knochenoperation, erfolgte ein 
Querbruch des Armes, als der Soldat mit dem operierten Arm sich ein 
Paket, welches er in der Achsel des gesunden Armes hielt, abnehmen 
wollte. Untersuchung ergibt deutliche Crepitation und starke lokale 
Druckschmerzhaftigkeit. Röntgenphoto ergibt zunächst negative Resul¬ 
tate. Wegen starker Schmerzen vorgenommene erneute Röntgenphoto in 
seitlicher Aufnahme zeigt jetzt eine deutliche Frakturstelle innerhalb 
des Callus. Mit Gipsverband nach der Heimat entlassen. Die erheblich 
gebesserte Nervenfunktion hat unter der Refraktur nicht gelitten. 


Fall 4. Infanterist L., 24 Jahre alt. 14. IX. 1914. Schussverletzung. 
Durchschuss mit Knochensplitterung im oberen Drittel des Femur; mehr¬ 
fach erfolgten wegen anhaltender Eiterung Sequestrotomien in Narkose. 


Abbildung 2. 



Refraktur noch während der Callusbildung. 



Erst im März beginnt sich die Wunde zu schliessen. Am 26. IV. erfolgt 
die Entlassung aus dem Krankenhause zur Sammelstelle. Dann noch 
medico-mechanische Behandlung und Massage; zuerst gebraucht er noch 
als Unterstützung beim Gehen einen Stock, seit 3 Wochen geht er aber 
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ohne diesen und ohne Beschwerden 1 km. Die Verkürzung beträgt 5 om, 
die durch einen Schuh ausgeglichen wird. Als er einen neuen Schuh 
dieser Art probiert, fällt er auf der Strasse hin, kann sich wohl nooh 
aufrichten, aber nicht mehr gehen. 

Status bei der Aufnahme in die Charitö am 15. VI. 1915, also genau 
7 Monate nach der Schussverletzung. 

Rechtes Bein nach aussen rotiert, starke Schmerzen im oberen Drittel 
des Oberschenkels, dessen Berührung und Geraderichten vom Patienten 
selbst als mit Knochen knacken verbunden gespürt wird. Schwellung 
um die alte Narbe herum. Diagnose: Refraktur der alten Bruchstelle. 
Röntgenstatus: Unterhalb des etwa 14 cm langen proximalen Femur¬ 
kopfes und mit einem nach innen offenen Winkel beginnt ein etwa 
11 cm langes Stüok, welches den Eindruck macht, als wenn es ein aus 
der Kontinuität herausgebrochener und wieder eingeheilter Knochen sei. 
Das Stück zeigt eine ganz unregelmässige Knochendichte, hellere Stellen 
wechseln mit dunklen. Spongiöser Knoohen fehlt hier. Es ist aus 
dem Bilde nicht ohne weiteres herauslesbar, welche Teile dabei dem 
Knoohenaufbau und -abbau zuzuscbreiben sind; auf einem Bilde ist 
eine äussere Spangenbildung deutlich, welche sich der kompakten 
Knochenmasse nicht fest angefügt hat. Durch die Mitte dieser aus 
Knochen und Callusmassen bestehenden Teile sieht man nun deutlioh 
die neue Frakturstelle. Da der Soldat erklärt, so gerutscht zu sein, 
dass die Beine sich spreizten, so entspricht die Frakturstelle dem 
physikalischen Gesetz des Einbruchs an der Stelle der grössten 
Spannung. (Abbildung 3.) 

Unter dem Streckverband öffnet sich eine geschlossene Fistel und 
beginnt wieder stark zu sezernieren; Entfernung eines grösseren Knoohen- 
stückchens aus dem Kanal. 

Fall 5. Gefreiter G. L. 9. IX. 1914. Schussverletzung linker 
Obersohenkel. Gewehrschuss. Zersplitterung des Obersohenkelknoohens 
ohne Eiterung. Extensionsverband 10 Wochen lang. Ende November 
kann Patient mit Krücken gehen mit einer Verkürzung von etwa 4 bis 
5 cm. Er fällt im Zimmer um und bricht das Bein von neuem. Mit 
Gipsverband wird er jetzt nach Königsberg transportiert, wo zum ersten¬ 
mal das Bein photographiert werden kann. Es wird konstatiert, dass es 
sich um einen Splitterbruoh gehandelt hat, welcher in Winkelstellung 
aneinander geheilt war. Der neue Bruoh scheint nun keine Redressions- 
mögliohkeit ergeben zu haben, denn am 21. XII. wurde der Schenkel- 
knoohen durchmeisselt und gerade gerichtet. Diese Operation hat aber 
ihren Zweck verfehlt, denn es trat nun überhaupt keine knöcherne Ver¬ 
einigung mehr ein bis zum 22. V. 1915. An diesem Tage ist noch eine 
Pseudartbrose feststellbar. Es soll eine neue Operation vorgenommen 
werden, die aber der Soldat nur in Berlin machen lassen will. Mittler¬ 
weile hat eine Konsolidierung stattgefunden, wenn auch mit erheblicher 
Verkürzung. Soll mit Stützapparat entlassen werden. 

Wenn wir das Gemeinschaftliche der Beobachtungen zu- 
sammenfassen, so ergibt sich folgendes: Schossfrakturen, die seit 
längerer Zeit als geheilt gelten konnten, insofern wenigstens die 
Glieder sich funktionell in beinahe normaler Grenze und Belastung 
betätigten, brechen plötzlich bei einem auffallend geringen Trauma. 
Ein geringer Stoss gegen die Bettkante, ein Fall zu ebener Erde, 
ein Ziehen an der Bettdecke, ja selbst nur ein etwas hastiges 
Greifen lassen eine Kontinuitätstrennung in Erscheinng treten bei 
einem Gliede, welches bereits kraftvoll sich betätigt hatte. Es 
ist von vornherein klar, dass diese Traumen nur die Gelegen- 
heitsursachen abgaben, und dass diese Fälle sich den schon lange 
bekannten Spontanfrakturen und Frakturen durch Muskelzug in 
ihrem Wesen nähern. Doch deckt sich das Krankheitsbild keines¬ 
wegs mit den relativ selten beobachteten Spontanfrakturen der 
Zivilpraxis. 

Die pathologische Prädisposition zu diesem setzt sich zu¬ 
sammen aus einer Summe von Veranlagungen und Ereignissen, 
die für unsere Betrachtung zunächst ausschalten. 

Hier bei uns bandelt es sich um junge, kräftige Menschen 
im besten Alter, bei denen konstitutionelle Anomalien, vor allem 
Knochenbrüchigkeit infolge von Rachitis, Osteomalacie, Sarkom¬ 
oder Carcinombildungeo, Echinokokken nicht vorliegen und 
Syphilis, Skorbut oder andere allgemeine Erkrankungen keine 
Rolle spielen. Ausschliesslich lokale Verhältnisse müssen bei der 
Erklärung dieser recidiven Frakturen von Bedeutung sein. Die 
Kleinheit des Materials trotz der relativen Grösse als Beobachtung 
aus einer Hand verbietet eine abschliessende Beurteilung. Was aber 
ungezwungen als trennendes und gemeinschaftliches Moment auf¬ 
fällt, ist einmal das verschiedene Verhalten des Sekundärbrnches 
mit Bezug auf die erste Bruchstelle und zweitens die unter Eiter¬ 
bildung erfolgte Heilung. 

Nur in einem Falle brach der Oberarm entfernt von dem 
Orte der ersten Knochenverletzung, während die anderen Fälle 
ein Zerbrechen des Knochens inperhalb des Callus röntgenologisch 
nachweisen Hessen. Bei der Kritik aller Fälle müssen wir uns 
aber besonders vergegenwärtigen, in welcher geradezu erstaunlichen 
Weise oft die unter ungünstigen mechanischen Verhältnissen aus¬ 


einander gewichenen Knocbenstücke sich wieder vereinigen und 
standhalten. Wir dürfen nicht fehlgehen, wenn wir im wesent¬ 
lichen bei der Beurteilung dieser Refraktoren der Infektion eine 
bedeutsame Rolle zuschreiben. Auch aus der Zivilpraxis wissen 
wir schon, dass Osteomyelitis und Abscessbildungen im Knochen 
zu einer Knochenbrüchigkeit führen. Hier handelt es sich oft 
um minimale Knochensequester, welche zu Eiterungen und Granu¬ 
lationsbildungen führen. Der destruierende Charakter solcher 
rarefizierenden Ostitis oder eitriger Markentzündung ist bekannt. 

Die Betrachtung einiger Röntgenbilder, auf denen man inner¬ 
halb der dunklen Callusmassen centrale hellere Partien sieht, 
unterstützt vielleicht diese Auffassung. 

Geht man nun von der Voraussetzung aus, dass im Gebiet 
der Knochenneubildung ein kleinster Knochensequester sich befindet, 
der vielleicht gleichzeitig Veranlassung zu einer kleineren oder 
grösseren Eiterverhaltung gibt, so ist es verständlich, dass die 
Festigkeit der Knochenneubildung unterminiert wird und auch 
schon durch kleinere Traumen Kontinuitätstrennungen erfolgen. 
Einer etwas schwierigeren Situation gegenüber befinden wir uns 
in den Fällen, in denen die Fraktur entfernt von der ersten 
Schussverletzung aus erfolgt. Hier müssen wir annehmen, dass 
eine Knochendestruktion feineren Stils sofort erfolgte, und dass 
die den Wundverlauf komplizierende Eiterung die Ausheilung 
dieser Fissuren verhinderte. Weiteres Material und namentlich 
das Studium der Knochen selbst wird hier noch klärend wirken. 


Aus der I. chirurgischen Abteilung des Lazaretts 
der Stadt Berlin in Buch (dirigierender Arzt: 
Dr. Walter Pincus). 

Zur Frage der Behandlung von Schussfrakturen. 

Von 

Walter Piacas. 

In den letzten Jahren hat eine Anzahl neuerer Methoden 
Eingang in die Behandlung der Frakturen gefunden, über welche 
die Erfahrungen und die sich auf dieselben gründenden Urteile 
noch nicht abgeschlossen sind. Die bei weitem grösste, fast unein¬ 
geschränkte Anerkennung hat das Bardenheuer’sche Extensions¬ 
verfahren gefunden, während das Verfahren nach Stein mann 
verschieden beurteilt wird. Der Autor selbst tritt für seine 
Methode sehr warm ein, dagegen werden von anderer Seite der 
Methode anhaftende, nicht unwesentliche Nachteile, unter denen 
die Infektionsmöglichkeit des Bohrkanals und die Schwierigkeit 
der Behandlung der seitlichen Verschiebung nicht zu unterschätzen 
sind, hervorgehoben. 

In der gegenwärtigen Kriegszeit wird die recht grosse Anzahl 
der Schussbrüche die Möglichkeit bieten, die Frage zu entscheiden, 
wie weit die erwähnten Methoden für die Behandlung der Schuss¬ 
frakturen von Vorteil sind. Dabei sind von vornherein zwei 
Punkte zu berücksichtigen, durch welche sich die Schussbrücbe 
von den komplizierten Frakturen der Friedenszeit wesentlich 
unterscheiden: erstens ist der Zeitpunkt, in welchem die Frakturen 
in die Behandlung desjenigen Arztes kommen, der sie bis zur 
definitiven Heilung bebält, ein viel späterer als im Frieden, 
zweitens besteht nach meinen Erfahrungen der v. Berg man n- 
sche Satz, den Schusskanal als nicht infiziert zu betrachten, so¬ 
lange nicht ein Instrument und die mit vollem Recht verpönte 
Sonde denselben entriert hat, nicht mehr zu Recht. Daran mag 
die gegen die frühere Zeit veränderte Technik der Kriegführung, 
besonders der langwierige Stellungskrieg Schuld sein; jedenfalls 
habe ich unter der sehr grossen Zahl von Schussfrakturen, die 
auf meiner Abteilung zur Behandlung kam, noch keinen asepti¬ 
schen Fall gesehen, wobei zu bemerken ist, dass die Verwundeten 
frühestens am dritten Tag nach erlittener Verwundung in das 
Lazarett eingeliefert wurden. Dass auch der primäre Verband 
nicht in letzter Linie entscheidet, lehrt folgende Beobachtung. 
Zwei Soldaten erhalten am gleichen Tag eine Oberschenkelschuss¬ 
fraktur, beide werden zunächst mit dem Verbandpäckchen ver¬ 
bunden, und später erhält der eine einen gut sitzenden, bis zum 
Rippenbogen reichenden Verband mit Cramer’scher Schiene, 
während der andere, die Wunde nur mit einigen Bindentouren 
umwickelt, eingeliefert wurde. Beide kommen mit dem gleichen 
Transport in das Lazarett Der erstere war schwer septisch und 
ikterisch, hatte eine foudroyante Gaspblegmone, der letztere 
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zeigte eine leichte Rötung und geringe Sekretion beider Schuss- 
Öffnungen. Man muss eben scharf zwischen primärer und sekun¬ 
därer Infektion unterscheiden. 

Bei den komplizierten Fraktnren der Friedenszeit bandelt es 
sich meist um Durchstechungsfrakturen, bei denen der gebrochene 
Knochen von innen nach aussen die Haut durchspiesst, von der 
Hautoberfläche aus also Schmutzpartikel und Kleiderfetzen nicht 
in die Wunde mitgerissen werden, während dies bei den Schuss- 
bracher; sehr häufig der Fall ist. Es bestehen auch Unterschiede 
in der Infektionshäufigkeit bei den verschiedenen Gescbossarten. 
Die bereits aus den Balkankriegen bekannte Tatsache, dass 
Schrapnell Verletzungen besonders zur Infektion neigen, kann ich 
auf Grund eigener, sehr zahlreicher Erfahrungen nur bestätigen« 

Der Zeitpunkt, zu welchem die Verletzten in Behandlung 
kommen, hat insofern eine weitere Bedeutung, als alle elastischen 
Gewebe an Elastizität einbüssen, je länger sie in einem Zustand 
der Inaktivität, in einem Retraktionszustande, verharren. Pur die 
Muskeln ist bereits nach 4—5 Tagen ein dauernder Retraktions¬ 
zustand eingetretenj der nur noch durch die Anwendung grosser 
Gewichte eine wirksame Extension ermöglicht. 

F&r die Behandlung der Schussbrüche muss in erster Linie 
nicht die anatomisch ideale Stellung der Fragmente maassgebend 
sein, sondern die Art und Schwere der Infektion. Während in 
der Friedenspraxis die „prima intentio der Knochennarbe“ 
(Bardenheuer) das absolut erstrebenswerte Ziel jeder Fraktur- 
behandluog ist und bleibt, ist bei den Schussbrüchen die Virulenz 
der Infektion der wichtigste Gesichtspunkt der Behandlung. Die 
Beurteilung derselben ist nicht immer ganz leicht; besonders muss 
man sich hüten, aus einer nach einem längeren Transport auf¬ 
getretenen, auch noch so hohen Temperatursteigerung (bis zu 40°) 
auf eine schwere Infektion schliessen zu wollen. Derartige Tem¬ 
peraturen habe ich oft nur durch Ruhigstellung der Fragmente 
spontan zur Norm zurückgehen sehen und erlebt, dass bei 
Soldaten, die ihre Krankengeschichten mit der Diagnose „Sepsis“ 
mitbrachten, durch Ruhe und Schienung das Allgemeinbefinden 
und die Temperatur nach wenigen Tagen normal waren. 

Bei vorhandener Phlegmone, aber gutem Allgemeinbefinden, 
mache ich zunächst die Drainage des Schusskanals in Verbindung 
mit dem gefensterten Gipsverband, wodurch auch ausgedehnte 
phlegmonöse Entzündungen zurückgehen, da sich die Wundsekrete 
durch das Drain, als den präformierten Kanal, entleeren können 
und so Heilung eintritt, ohne dass eine Inzision notwendig wird. 
Freilich ist bei dieser Behandlung genaueste Beobachtung er¬ 
forderlich; falls nicht spätestens 2 Tage nach Ablegung des Ver¬ 
bandes ein Abfall der Temperatur erfolgt, Schmerzlosigkeit ein¬ 
tritt und das Allgemeinbefinden sich bessert, ist eine Revision 
des Verbandes erforderlich. Sonst wird die Drainage entfernt 
and die Wundbehandlung von dem Fenster aus in üblicher Weise 
vorgenommen. Man kann selbst durch Gelenke hindurch das 
Drain führen, ohne dass es zu einer fortschreitenden Infektion in 
demselben kommt. So habe ich bei einer schweren Schassfraktur 
des Radius und des Handgelenks einen guten Erfolg mit voller 
Beweglichkeit des Handgelenks erzielt. 

Die Anlegung des Gipsverbandes erfolgt unter starker Ex¬ 
tension und möglichst genauer Adaptierung der Fragmente. Die 
Erneuerung des Verbandes wird nicht schematisch geübt, sondern 
hängt von dem Abklingen der Infektion ab; sie wird meist nach 
dem 8.—10. Tage vorgenommen, also zu einer Zeit, wo etwaige 
Korrekturen in der Stellung der Fragmente noch möglich sind. 
Obgleich der cirkuläre Gipsverband, nachdem er einst unter der 
Führung E. v. Bergmann's die souveräne Behandlungsmethode 
war, in den letzten Jahren viel angefeindet wurde, wird er sich 
wohl wieder für die Verhältnisse der Kriegscbirurgie zur dauernden 
Behandlung, besonders der infizierten Schussbrüche, das Feld er¬ 
obern; denn er ermöglicht eine sachgemässe Wundbehandlung zu¬ 
gleich mit der Behandlung der Fraktur — und eine wertvolle 
Nebenwirkung —, die Röntgenkontrolle im Gipsverband ist im 
Gegensatz zu der Extensionsmethode bequemer. 

Vergleichen w.ir nun hiermit die Bardenheuer'sche Extensions¬ 
methode! Voraussetzung ist dabei, dass die Methode so aus¬ 
geführt wird, wie sie von Bardenheuer und seinen Schülern in 
zahlreichen Arbeiten festgelegt ist. Es ist nämlich bei dieser 
Methode nicht nur die Längsstrecke, welche durch senkrecht zu 
ihr verlaufende Querstreifen festgehalten wird, das allein wirksame 
Moment, sondern die guten Erfolge sind erst dann zu erzielen, 
wenn man die auf der genauesten Kenntnis der mechanischen 
Verhältnisse der Frakturen beruhenden Quer- und Rotationszüge 
mit verwendet. Letztere sind es erst, welche die von Barden¬ 


heuer nach dem Ausgleich der Längsdislokation geforderte 
„prima intentio der Knochennarbe“ ermöglichen. 

Will man aber diese so exakt ausgearbeitete Methode mit 
allen ihren Feinheiten auch bei den Schussfrakturen mit schwerer 
Infektion zur Geltung kommen lassen, so liegen in dem ersten Er¬ 
fordernis, der Wundbehandlung, deshalb unüberwindliche Hinder¬ 
nisse, weil die nur unter Freilassung der Gelenke gänzlich ein¬ 
gewickelte Extremität keinen Raum für die Wundbehandlung 
gewährt. Ferner können Rotations- und Querzüge ungünstig auf 
die Infektion einwirken. 

Um wenigstens Raum für die Wundbehandlung zn gewinnen, 
möchte ich eine einfache Modifikation empfehlen, die ich seit 
vielen Jahren übe, und von der ich, was die Zugfertigkeit und 
Tragfähigkeit des Verbandes anbetrifft, absolut keinen Unter¬ 
schied gegenüber der cirkulären Einwicklung beobachtet habe. 
Mein früherer Chef, Herr Prof. M. ßorchardt, wird es mir be¬ 
stätigen können. Die Modifikation besteht darin, dass nach An¬ 
legung der Längsstrecke an deren Rändern je ein 4 cm breiter 
Leukoplast- oder Helfoplaststreifen so angelegt wird, dass er zur 
Hälfte die Längsstrecke deckt und zur Hälfte an der Haut fest¬ 
geklebt wird. So lang wie die Längsstrecke ist auch der be¬ 
festigende Leakoplaststreifen. Damit fällt also die cirkuläre 
Einwicklung fort, und, bis auf die Aussen- und Innenseite der 
Extremität, ist freier Raum zur Wundbehandlung gewonnen. 

Die Extensionsbehandlung wird in denjenigen Fällen mit 
Vorteil anzuwenden sein, bei denen aseptische oder nur wenig 
infizierte Wundverhältnisse vorliegen, wenn durch einen einfachen 
Pflasterverband die Wundsekretion zu beherrschen ist. Nur so 
wird auch die für die Heilung einer Fraktur notwendige Ruhig¬ 
stellung zu erzielen sein, während bei häufig zu erneuernden 
grossen Verbänden diese nicht gewährleistet ist. In diesen ge¬ 
eigneten Fällen habe ich die Extensionsbehandlung geübt; die 
Resultate unterscheiden sich, wenn die Fälle möglichst bald 
nach der Verletzung zur Behandlung kommen, nicht von den 
guten Erfolgen bei den subcutanen Frakturen. 

Die Steinmann’sche Nagelextension habe ich bei den in¬ 
fizierten Schussfrakturen nicht ausgeführt, weil mir die Anlegung 
einer neuen Wunde in der Nähe eines infizierten Terrains be¬ 
denklich erscheint, würde es auch in Zukunft nicht wagen, 
wenn der Bohrkanal in die Nähe eines solchen zu liegen käme. 

Ich möchte mich dahin resümieren, dass für das Behandlungs¬ 
prinzip der Schussfrakturen die Schwere und Art der Infektion 
maassgebend sein soll, dass man unter diesem Gesichtspunkte 
nicht schematisierend, sondern individualisierend Vorgehen soll; 
dann wird man sowohl mit dem Gipsverband wie mit der 
Extensionsbebandlung gute Erfolge erzielen. 


Formveränderungen von Trypanosoma brucei 
im Plasmamedium. 

Von 

Rh. Erdmaai. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 30. Juni 1915.) 

Drei sich direkt auf meine Ergebnisse beziehende Flagellaten¬ 
arbeiten sind in dem letzten Jahre erschienen. Oe hl er 1 ), Ferber s ) 
und Hagemeister 3 ) haben durch ihre Experimente alte Fragen 
der Trypanosomenforscbung zu neuer Beantwortung aufgestellt. 
„Gehören einfachere Flagellatenformen in den Entwicklungskreis 
der Trypanosomen, besonders der pathogenen Trypanosomen?“ 
Weiter, sind die in Rindern aufgefundenen Flagellaten, die nur 
durch die Kultur nachgewiesen werden, Vorstufen oder spätere 
Entwicklungsformen von Trypanosomen? Die widersprechendsten 
Meinungen sind geäussert worden. Behn behauptet, dass sich 
aus den sogenannten Rinderflagellaten, die sich nur in Blut- 
kulturen zeigen, Trypanosomen entwickeln. Crawl ey dagegen 
glaubt, dass Trypanosoma americanum sich in Blutkulturen in 
Flagellaten umwandele. Ferber hält die sogenannten Rinder¬ 
flagellaten für Organismen, deren Unabhängigkeit von echten 


1) R. 0ehler, Untersuchungen über den Dimorphismus des Trypano¬ 
soma brucei. Zschr. f. Hyg., Bd. 77. 

2) F. Ferber, Beiträge zur Biologie der nur auf kulturellem Wege 
nachweisbaren Flagellaten des Rinderblutes. Zschr. f. Hyg., Bd. 77. 

3) W. Hagemeister, Ueber die Züchtung pathogener Trypanosomen 
auf künstlichen Nährboden. Zschr. f. Hyg., Bd. 77. 
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Trypanosomen erwiesen ist. Auffällig ist, dass Hagemeister 
bei der Kultur von Nagana- und Dourineerregern in mit Dextrose 
verbesserten Novy-Mac Neal’schen Nährböden erwähnt, dass runde 
geissellose Formen auftreten, die denen von Ogawa bei Trypano¬ 
soma rotatorium beschriebenen Gebilden gleichen. Bin Blepharo- 
plast wurde von beiden Beobachtern nicht gesehen. Auch 
Grithidia- und Herpetomonasformen fand Hagemeister nicht. 
Ogawa konnte mit seinen Kulturformen eine Röckinfektion 
erxeugen. Hagemeister erwähnt nicht, ob bei der Ruck¬ 
verimpfung der Kulturen echte Trypanosomen oder jene geissel- 
losen Formen verimpft wurden. Mac Neal beschreibt diese 
Formen schon 1903 für Trypanosoma brueei; er hält sie für 
Degenerationsstadien. Battaglia, Laveran und Mesnil, die 
diese Formen mit und ohne Geissei gesehen haben, betrachten 
sie als lnvoiutionsformen, da Laveran und Mesnil mit diesen 
„formes en boule M mit verlängerter Inkubationszeit infizieren 
konnten. Es ist also strittig, ob diese runden Formen mit und 
ohne Gensei Degenerations- oder Involutionsformen sind. 

Nur die unter den Augen des Beobachters experimentell 
erzeugte Umwandlung von Trypanosomen in einfachere Flagellaten- 
formen und umgekehrt, dazu auch ihre Rückverimpfung kann ent¬ 
scheiden. Hierzu bedurfte es eines Mediums, in dem die Trypano¬ 
somen wuchsen, dabei sich aber einwandfrei unter dem Deckglas bei 
stärkeren Systemen beobachten Hessen. Die bekannten, fast alle 
auf einer mehr oder geringeren Modifikation des Novi und 
Mac Neal’schen Kultur verfahrene zurückzuführenden Methoden 
der Trypanosomenzüchtung genügten meinen Zwecken nicht. 
Koudenswasser ist nicht brauchbar, um längere Zeit unter dem 
Deckglas Trypanosomen zu züchten. In den Blutagarkulturen 
mit und ohne Dextrosezusatz können erst die Resultate der 
Veränderungen, nicht aber die Veränderungen selbst beob¬ 
achtet werden. Die von Nöller gebrauchte Nährbouillon stört 
doch das Beobachtungsvermögen bei sehr kleinen Formen; auch 
erlaubt sie unter dem Deckglas kein wochenlaoges Lebenbleiben 
der Trypanosomen oder ihrer Bntwicklungsformen. In jeder Be¬ 
ziehung brauchbar erwies sich das Plasma des Wirtstieres, in 
dem sich Trypanosomen befinden. Die Piasmagewinnung gelingt 
nach den von Harrison, Burrows, Carrel ausgebauten 
Methoden leicht. Durch Wal ton ist besonders die Gewinnung 
von Rattenplasma technisch vervollkommnet. Die etwas müh¬ 
same Plasmagewinnung gelingt bei Sorgfalt uod Uebung fast 
immer und liefert ein geeignetes Nähr- und Beobachtungsmedium 
[vgl. Erdmann 1 ), 1914]. 

Bin Tropfen Plasma wird auf das Deckgläschen gebracht 
und ein nach der Methode Oehler oder mehrere Trypano¬ 
somen je nach dem Zweck des Experiments in das Medium 
überführt. Die Trypanosomen sind direkt aus dem Blut des 
freigelegten Herzens der infizierten Ratte mit allen Vorsichts¬ 
maassregeln zu entnehmen. Das Deckgläschen mit seiner Be¬ 
schickung wird auf einen hohlgeschliffenen Objektträger gebracht 
und luftdicht abgeschlossen. Entweder können diese Kulturen 
bei 37° oder bei 16 —18° C gehalten werden; stets sind aber 
einige unbeschickte Plasmatropfen denselben Bedingungen zu 
unterwerfen, um Kontrollen zu haben. Die Schicksale der 
Trypanosomen in ihrem neuen Medium gestalten sich je nach 
der Länge oder Kürze der vorausgegangenen Infektionszeit in 
der Ratte verschieden. Auch ist das biologische Verhalten des 
gebrauchten Naganastammes in dem infizierten Tier selbst erst 
genügend zu beobachten, wenn man Resultate verschiedener 
Stämme vergleichen will. Ich benutzte den von Novy und 
Mac Neal für ihre klassischen Experimente gebrauchten Nagana- 
sfamm; dazu kam als Ergänzung ein aus dem Rockefeller Institut 
bezogener Stamm. Beide Stämme zeigten die gleichen Erscheinungen 
in dem Plasmamedium. So erübrigt es sich also hier, von dem 
Rockefeller-Stamm zu sprechen. Der hochvirulente Stamm Novy’s, 
der sowohl Laveran und Mesnil, Plimmer und Bradford 
und vielen anderen zu ihren Studien gedient und der 1896 aus 
Afrika nach England und von da nach Amerika gebracht wurde, 
tötet eine ausgewachsene Ratte in 4 Tagen, eine junge oft in 
27a Tagen. Ich arbeitete stets mit ausgewachsenen Ratten, um 
annähernd eine gleich lange Infektionszeit zu haben. 36 Stunden 
nach der subcntanen Impfung ist das erste Trypanosom in der 
Blutbahn sichtbar. Breite Tiere ohne Kern mit schwach aus¬ 
gebildeter undulierender Membran erscheinen sehr vereinzelt. Sie 
bewegen sich und können nicht mit absterbenden Tieren ver- 


1) Rh. Erdmann, A new culture medium for protozoa. Prooeedings 
of the Soo. for Exp. Med. and Biol., 1914, p. 57-58. 


wechselt werden, die zwar auch kernlos und voller Granulationen 
erscheinen, aber unbeweglich sind und sehr selten im Plasma¬ 
medium zu beobachten sind. Diese in der Blutbahn zuerst auf¬ 
tretenden Formen gleichen denen von Plimmer und Bradford 
aus den Lungen dargestellten, von diesen Forschern als Kopu¬ 
lationsstadien bezeichneten Formen. Die Dunkelfeldbeleuchtung 
leistete bei der Beobachtung lebender Formen ausgezeichnete 
Dienste. Sie gestattet eine bequeme Untersuchung des hängenden 
durchsichtigen Plasmatropfens mit seinen Einwohnern mit den 
höchsten Systemen und den höchsten Ocularen. 

Nach 48 Stunden können breite, kernhaltige Tiere, nach 
72—96 Stunden schmale Formen, die den Oebler’schen Wucber- 
forraen gleichen, beobachtet werden. Oehler konnte im Ein¬ 
klang mit Prowazek, von Einzellkulturen ausgehend, einen 
Dimorphismus in der Form der erscheinenden Trypanosomen 
nachweisen, der nichts mit einem Gescblecbtsdimorphismus zu 
tun bat, und die auftretenden Formen mit den verschiedenen 
Phasen des Krankheitsverlaufes in der Maus in einen gewissen 
Zusammenhang bringen. Die Schmalformen sind nach ihm als 
Wucherformen zu bezeichnen, da diese bei dem Höchststand der 
Krankheit auftreten. Die Breitformen sind die Remissionsformell, 
die kurz vor dem teil weisen Erlöschen der Krankheit sich zeigen. 
Die von Oehler abgebildeten Breitformen haben keine freie 
Geissei; die von mir beobachteten Breitformen zeigen oft, aber 
nicht immer, eine freie Geissei. Am spärlichsten siud also bei 
einer Neuinfektion in der Ratte die breiten kernlosen Formen, 
häufiger die breiten kernhaltigen Formen, unzählig die kern¬ 
haltigen Schmalformen. 

Setzt man nun Schmalformen in einen Plasmatropfen, so 
kann man leicht Zellteilungen beobachten. Zuerst erfolgt die 
Bildung zweier Kerne aus einem Kern, die zwei Stunden in An¬ 
spruch nimmt. Die nachfolgende Zellteilung kann in zwei Stunden 
erfolgen. Die Kerne sind bei Dunkelfeldbeleuchtung gelblich und 
opalescent. Werden diese Kulturen bei 37° C gehalten, so er¬ 
folgen nach 24—36 Stunden Vielteilungen. Aus einem Trypano¬ 
soma brueei formen sich 6-8 runde, geissellose Gebilde, die oft 
sogar noch im gefärbten Präparat in der Form des Ursprungs¬ 
trypanosoms angeordnet sind. Eine echte Schizogonie hat statt¬ 
gefunden. Später lösen sich diese Elemente und erhalten eine 
Geissei. Sie besitzen einen deutlichen Trypanosomenkern und 
einen Blepharoplasten, dessen Lage vor oder hinter dem Kern in 
dem gleichen Präparat sein kann. Es erscheint also verfrüht, 
stammesgeschichtliche Spekulationen allein auf die Lage des 
Blepharoplasten zu bauen. Auch Nöller in seinen Blutbouillon¬ 
kulturen des Froschtrypanosoms beschreibt die entstehenden 
Formen als geissellos am Anfang der Vielteilung. Ob die 
Blepharoplaste sämtlich aus dem des Ausgangstieres bei meinen 
Versuchen entstanden sind, wage ich nicht zu entscheiden, sie 
können ja Neubildungeu des Kernes jedes einzelnen Elementes 
sein. Die cytologische Untersuchung in Präparaten nach Fixie¬ 
rung mit Schaudinn’schem Sublimatalkohol und Färbung mit 
Giemsa feucht ist schwierig, weil das Plasma beim Fixieren auf 
den Trypanosomenleib niederschlägt. Dies ist aber auch der 
einzige Missstand dieses,Kulturmediums. Nach dem dritten oder 
vierten Tage der Ueberführung in Plasma stellen die Tiere, die 
sich häufig teilen, ihre Beweglichkeit ein. Sie legen ihre Geissei 
um ihren rundlichen Körper, sie wird resorbiert und schliesslich 
bleibt ein runder Körper mit Kern und oft mit Blepharoplast 
übrig. Diese Formen sind identisch mit den sogenannten Dauer¬ 
formen Dofleins des Froschtrypanosoms und manchen Abbildungen 
der „latent bodies“ von Moore und Breinl. Eine Rückverimpfung 
dieser Formen auf die Ratte gelang nicht, doch sind meine dies¬ 
bezüglichen Experimente nicht oft genug wiederholt worden, um 
dies ganz sicher auszuschliessen. 

Werden nun die Plasmatropfen nicht in dem Brutschrank 
bei 37° gezogen, sondern bei 16 — 18° C, so verlangsamen und ver¬ 
ändern sich die oben geschilderten Prozesse ganz bedeutend. 
Selten trat Schizogonie auf, meistens Zweiteilung. So konnten in 
21 1 / 2 Stunden 11 Trypanosomen aus einem entstehen. Die 
Teilungsdauer muss hier also annähernd 6 Stunden betragen haben. 
Drei Trypanosomen haben sich 3mal, fünf nur 2mal geteilt. 
Je länger nun die Teilungen in dem Plasma andauern, je seltener 
trifft man auf echte Trypanosomen mit freier Geissei und undu¬ 
lierender Membran, sondern Flagellaten ohne undulierende Membran, 
bimförmig, länglich, rund, mit wohlausgebildeten Blepharoplasten 
und Geissei sind sichtbar. Die Lage des Blepharoplasten schwankt 
auch hier. Am 5. und 6. Tage nach der Ueberführung in Plasma 
sind die Trypanosomen verschwunden und nur einfach gebaute 
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Flagellaten vorhanden, die nach Erneuerang des Mediums bis zum 
30. Tage und länger beobachtet werden können. Sie veränderten 
sich im allgemeinen nicht mehr. Io meinen 13 Versuchsreihen, 
bei denen in jeder ungefähr 50—60 Kalturea angelegt wurden, 
erschienen also stets am 5. oder 6. Tage bei Einsetzen von Schmal* 
formen bei 16—18° Temperatur diese Flagellatenformen. Sie 
sind oft in verschiedenen Organen, in verschiedenen Kulturmedien, 
von verschiedenen Forschern gesehen worden. Auch Bruce, 
Laveran und Mesnil, Plimmer und Bradford, Moore und 
Breinl haben sie gesehen und je nach ihrer theoretischen Leber- 
zeugung verschieden gedeutet. Es kann nach den nun zu be¬ 
schreibenden Versuchen ihnen keine andere Deutung ge¬ 
geben werden, als dass sie Entwickelungsformen, die 
in den Lebenskreis des Trypanosoma brucei gehören, sind. Denn 
werden diese Formen vom 6., 10., 20., 30. Tage an wieder rück- 
verimpft in die Ratte, so entstehen typische Trypanosomen. 
Es ist nicht immer nötig, dass das Trypanosoma brucei 
sich bei den ersten Tierpassagen zeigt. Oft vergehen zwei oder 
drei Passagen, ehe kleine und zuerst nicht mit einer undulierenden 
Membran versehene Trypanosomen auftreten. Sie sind fast geissel- 
los am 6. Tage nach der Rückverimpfung, haben aber schon dann 
das typische Aussehen des Trypanosoma brucei. Nach dem 
9. Tage ist die Blutbahn voller Wucherformen, die dann die 
Ratte töten. Nach einer zweiten Impfung dieses Stammes starb 
die Ratte schon wie bei dem Ausgangsstamm in 4 Tagen. Die 
Verlängerung der Inkubationszeit ist bedeutsam. Hagemeister 
berichtet über eine Verlängerung der Inkubationszeit bei Rück¬ 
verimpfung aus Blutagarkulturen, bei der Trypanosoma brucei 
Beine Virulenz behielt. Er beschreibt bei einem solchen rück- 
verirapften Stamm in der Blutbahn „aufgeblähte und runde 
Geisselformen“ neben ganz kleinen Trypanosomen. Sicher sind 
diese runden Geisselformen mit den von mir beobachteten ein¬ 
facheren Fiagellatenformen zu identifizieren. 

In einer einzigen Versuchsreihe erschienen am 5. Tage neben 
den üblichen Flagellaten formen schlanke und breite Formen ohne 
undulierende Membran, ohne Geissei, die in etwas den Remissions¬ 
formen Oehler’s gleichen. Aus ihnen entwickelten sich am 
9. Tage kleine echte Trypanosomen mit wohlausgebildeter 
Membran. Es scheint also möglich, dass in dem Plasmamedium 
die Aufteilung des Ursprungstrypanosoma und die Neuentstehung 
des echten Trypanosoma vor sich gehen kann. Obgleich das¬ 
selbe Medium, dieselbe Versuchsanordnung innegebalten wurde, 
bo sind also doch hier zwei verschiedene Resultate zu verzeichnen: 
einmal entwickeln sich aus dem eingesetzten Trypanosöma brucei 
einfachere Flagellatenformen, die sich erst bei Rückver¬ 
impfung in Trypanosomen umwandeln, das andere Mal geschieht 
diese Rück Verwandlung schon im Plasmamedium selbst 1 ). 

Setzt man Breitformen in das Plasmamedium ein, so wird 
die Ausbildung der Flagellaten verzögert. Man kann oft noch 
am 5. Tage echte Trypanosomen in dem Plasmamedium beob¬ 
achten. Dies beweist deutlich, dass das Trypanosoma brucei ohne 
Form Veränderung in dem Plasma leben kann, und dass die später 
anftretenden Veränderungen in dem vorgezeicbneten Entwicklungs¬ 
verlauf des Trypanosomas selbst liegen müssen und nicht durch 
das Medium allein ausgelöst werden. 

Selbstverständlich liegt hier der Einwand nahe, dass diese 
Erscheinungen nur in Kulturen auftreten. Unsere Methode gibt 
aber ein Mittel in die Hand, zu untersuchen, ob nicht bei der 
passiven Uebertragung von Tier auf Tier durch die Injektions¬ 
spritze oder durch die Uebertragung der Trypanosomen durch In¬ 
sekten diese einfacheren Flagellaten formen auftreten. Den ersten 
Teil dieses Problems habe ich selbst geprüft. Doch lassen sich 
in dem Plasmamedium alle Formen, die als sogenannte „sexuelle 
Formen“ in den Glossinen beschrieben, beobachten (vgl. hier 
Kleine und Taute). Der Entwicklungskreis des Trypanosoma 
lewisi in dem Rattenfloh, wie er von Minchin neuerdings 
beschrieben, zeigt in dem Floh kleinere einfachere Flagellaten¬ 
formen, die sich ohne weiteres mit denen von mir im Plasma- 
medium bei Trypanosoma brucei gefundenen vergleichen lassen. 

Nimmt man nun, um den ersten Teil des Problems experi¬ 
mentell zu lösen, ein Stückchen Lunge, Milz oder Gehirn von 
einer 24—30 Stunden infizierten Ratte und verpflanzt dieses 
Gewebsstück in das Plasmamedium bei 37° C, so treten die kleinen 
Flagellaten am 2. oder 3. Tage auf, vorausgesetzt, dass das Zell¬ 
stück wächst. Eine Umwandlung in echte Trypanosomen habe 
ich bis jetzt nicht gesehen. Besonders aus dem Lungengewebe 


1) Abbildungen und vollständige Literaturangabe erscheinen in der 
ausführlichen Arbeit in dem Journ. of Experim. Med., 1915. 


ist es leicht, die Flagellaten zu ziehen. Gar in i und andere 
Forscher haben in den Blutkörperchen oder dem Blute selbst 
Schisogonien kurz nach der Neuinfektion in dem Wirtstier beob¬ 
achtet. Diese Ansicht wird unterstützt durch diese Versuche. 
Zuerst nach der passiven Injektion müssen Schizogonien statt¬ 
finden, und ich glaube, dass die kernlosen Breitformen jene 
Formen sind, die im Innern der Körperorgane die Flagellaten¬ 
formen entstehen lassen, aus denen sich die späteren Trypano¬ 
somen entwickeln. Untersucht man die Milz einer 8—4 Tage in¬ 
fizierten Ratte unter Narkose des Tieres, so finden sich besonders 
Breitformen in diesem Organ. Lässt man das Tier an der 
Trypanosomenkrankheit sterben und kürzere Zeit liegen, so kann 
man in den Milzstückchen, die in das Plasma gelegt und mazeriert 
sind, auch Flagellaten finden. Verimpft man den sorgfältig auf 
das Vorhandensein echter Trypanosomen geprüften Milzbrei, so 
entstehen nach einer Inkubationszeit von 9 bis 11 Tagen Trypano¬ 
somen bei */ 6 der geimpften Ratten. Dies ist eine Bestätigung 
der Novy’schen Versuche, dass es möglich ist, mit filtriertem 
Milzbrei zu infizieren. Wenn Ferber durch das Filtrat von 
Trypanosoma tbeileri-haltigem Blut keine Infektion erzeugen und 
keine Flagellatenstadien finden konnte, so liegt das meines Er¬ 
achtens daran, dass er bei seinen Versuchen nicht den richtigen 
Weg, Trypanosomen in Flagellaten zu verwandeln, eingeschlagen 
hat. Für Trypanosoma brucei steht fest, dass es sich in 
Flagellaten umwandeln kann, und wenn dieses pathogene 
Trypanosom diese Umwandlungsformen zeigt, so werden die 
anderen pathogenen Formen sich wohl kaum abweichend ver¬ 
halten. Von vielen Beobachtern wird behauptet, dass nach 
5 Tagen in Blutagarkulturen die Trypanosomen verschwinden und 
später doch wieder echte Trypanosomen auftreten. Hier muss 
also die Umwandlung von Trypanosomen in Flagellaten und zurück 
io Trypanosomen in der Kultur erfolgt sein. Weiter ist es ein¬ 
leuchtend, dass Recidive wahrscheinlich über die Flagellatenform 
entstehen bei einem solchen Krankheitsverlauf, bei dem die 
Trypanosomen aus dem Blut verschwinden. Die angezweifelte 
Maxima- und Minimatheorie von Moore und Breinl wird sicher 
später zu ihrem Recht kommen. Diese Forscher stellten für 
Trypanosoma gambiense, equiperdum und lewisi fest, dass „latent 
bodies“ in den Zeiten der Latenz die Krankheit weiterführen, 
in Zeiten echter Virulenz treten dann die echten Trypanosomen 
wieder auf. Die von ihnen abgebildetn „latent bodies“ bei 
Trypanosoma equiperdum sind vollständig den von mir beob¬ 
achteten einfacheren, in Plasma gezüchteten Flagellaten formen 
gleich. Bei einer normalen Infektion kann es nach dem 4. Tag 
in dem von mir benutzten Naganastamm nicht zu der Bildung 
von Flagellaten in dem Rattenkörper selbst kommen, 
weil die Ratte stirbt. Diese Umbildung erfolgt nach dem 
Tode der Ratte in den Geweben oder in Kulturen. Bei Tieren 
aber, bei denen die Trypanosomen aus der Blutbahn verschwinden 
und sich wieder zeigen, wird sich sicher auch die einfachere 
Flagellatenform bei Trypanosoma brucei in den Latenzzeiten 
nach weisen lassen. Die Verbreitung der Naganaseuche durch das 
Wild, in dessen Blut selten echte Trypanosomen gefunden worden 
sind, wird wahrscheinlicher gemacht, wenn wir annehmen, dass 
hier die Trypanosomen in einfacheren Flagellatenformen lange 
Zeit in den Organen oder io der Blutbahn unentdeckt sein können. 

Die Bedeutung des von mir zum ersten Male gebrauchten 
Kulturmediums, des Plasmas, bei der Aufzucht von Protozoen 
steht wohl fest; es war leicht, die Vorzüge zu schildern, die sich 
für die Beobachter beim Gebrauch dieses Mediums ergeben, viel¬ 
leicht werden die Misserfolge, die Trypanosomenkrankbeiten dauernd 
zu heilen, durch das Versagen der Arzneimittel in bezug auf die 
kleinen, einfacheren Entwicklungsformen erklärt. 
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sämtlich sich auf die Einrichtungen beziehen, die in Nürnberg sowohl 
von militärischer als auoh städtischer Seite zum Zwecke der Kriegs- 
invalidenfürsorge im weitesten Sinne des Wortes getroffen wurden. Da 
an den verschiedensten Orten und Gemeinden Deutschlands jetzt Berufs¬ 
beratungsstellen, Lazarettwerkstätten, Fortbildungsschulkurse usw.) im 
Entstehen begriffen sind, so darf angenommen werden, dass das Inter¬ 
esse hierfür allgemein ist, zumal in jedem Ortsausschuss für Kriegs¬ 
invalidenfürsorge der Arzt eine gewichtige Stimme hat. 

Die erste Abhandlung, die nach einem im ärztlichen Verein zu 
Nürnberg am 4. März 1915 gehaltenen Vortrag ausgearbeitet ist, stellt 
gleichsam das Programm der ganzen Frage und die Richtlinien dar, 
innerhalb deren die weitere Ausführung später im einzelnen ge¬ 
schehen sollte. 

Die Bezeichnung Kriegskrüppel“ sollte am besten ganz aufgegeben 
werden, statt dessen wären die verwundeten Krieger, wenn die Ver¬ 
letzungen eine Beeinträchtigung ihrer Erwerbsfähigkeit dauernd be¬ 
dingen, Kriegs „invalide“ zu nennen, eine Bezeichnung, die uns stets vor 
Augen hält, dass der Anlass zur Erwerbsbeschränkung der ehrenvolle 
Kampf fürs Vaterland gewesen ist. Aber nicht nur aus äusseren oder 
psyohischen Momenten ist der „ Krüppel“ begriff aus der Kriegsinvaliden¬ 
fürsorge zu verbannen, sondern Silberstein tritt im Prinzip der An¬ 
sicht Biesalski’s entgegen, die Kriegsinvalidenfürsorge der deutschen 
Krüppelfürsorge anzugliedern, Soldaten gehören in die Lazarette, nicht 
in die Krüppelanstalten, dem Staate stehen genug Mittel zu Gebote, um 
die erforderlichen Einrichtungen hierfür zu beschaffen, und er bat die 
Verpflichtung dafür zu sorgen im Interesse des Nationalwohlstandes, die 
Folgen der Kriegsverletzungen so schnell und so ausgiebig zu beseitigen 
wie angängig. Dass das Reich die Verpflichtung hat, die Kosten der 
Invalidenfürsorge zu übernehmen, ist ausser Zweifel, dass aber der 
Bundesstaat, die Provinz, die Gemeinde die Kosten zunächst verauslagen 
müssen, um sohnell und durchgreifend zu helfen, wird allseitig annerkannt. 
Alle Organisationen, die sich jetzt zur Mitarbeit zur Verfügung stellen, 
sollen zur Betätigung herangezogen werden, allein einen entscheidenden 
Einfluss sollte man keiner Organisation einräumen, sondern die Militär¬ 
verwaltung bzw. die militärärztliohen Organe sollen unbedingt das Heft 
in der Hand behalten. In jedem Korpsbezirk soll mindestens ein 
Lazarett zur Verfügung stehen, wo alle Angehörigen des Korps Auf¬ 
nahme finden, die für die Invalidenfürsorge in Betracht kommen, für die 
nioht dem Korps Angehörigen wird das Lazarett nur eine Durchgangs- 
Station sein. Es müssen in der Anstalt Werkstätten vorhanden sein, in 
denen die Leute zur Arbeit angehalten werden, ausserdem muss die 
Anstalt eine ohirurgisch-orthopädische Abteilung besitzen, ebenso eine 
Nervenstation. Als ein besonderer Zweig der Kriegsinvalidenfürsorge 
erscheint die Einarmigenschule, hier wie überall soll der Trieb zur 
selbständigen Arbeit geweckt werden und vor allem zu einer praktischen 
Betätigung, die, wenn angängig, dem Manne einen Wirkungskreis er¬ 
möglicht, der ihn sozial höher stellt. Daher gilt als erste Forderung 
für alle durch Kriegsverletzungen dauernd Geschädigte frühzeitige Ge¬ 
wöhnung an qualifizierte Arbeit, und diese Gewöhnung soll in den ortho¬ 
pädischen Kriegslazaretten zum mindesten angebahnt werden. 

In der zweiten Sohrift, die mit einem Geleitwort von Generalarzt 
Rapp versehen ist, führt Silberstein einige der schon oben ange¬ 
deuteten Gedanken weiter aus. So vor allem betont und beweist er 
auch, dass es nur eine Organisation geben kann, an die sich die ganze 
Kriegsinvalidenfürsorge, soweit sie nicht Aufgabe der Heeresverwaltung 
ist, anlehnen kann, nämlich an die Organisation der sozialen Fürsorge 
des Reichs, wie sie in der Reichsversicberungsordnung zu einem vor¬ 
läufigen Abschluss gelangt ist. 

Die Organisation der Kriegsinvalidenfürsorge war keine einheitliche, 
Richtlinien mussten erst gefunden werden, es fehlten alle Vorbilder. 
Ueberall wurde nach eigenem Rezept organisiert. Im Mittelpunkt stand 
zunächst die Berufsberatung. Die Einrichtung der Berufsberatung in 
plano, wie sie in Nürnberg zunächst allgemein versucht wurde, hat sich 
nicht bewährt, so dass von diesen Kommissionsberatungen gänzlich Ab¬ 
stand genommen wurde, statt dessen geschieht die Beratung unter vier 
Augen und führt überraschend schnell zum Ziele. Voraussetzung ist 
naturgemäss dabei, dass der Beratende nioht nur Verständnis für die 
sozialen Verhältnisse des zu Beratenden hat, sondern dass er auch mit 
warmem Herzen sich als Freund des zu Beratenden annimmt. Von 
wesentlicher Bedeutung ist auch die Mitwirkung des Berufsberaters bei 
der Bestimmung des Grades der nach der Verletzung verbliebenen 
Arbeitsfähigkeit. Dem Berufsberater als „Mittler“ sollte auch in der 
staatlichen Unfallfürsorge der verdiente Platz eingeräumt werden, er 
müsste auch den in Betrieben Verunglückten zur Seite stehen. 

Eine Einrichtung, die uns gestattet, die Berechnung des Restes der 
verbliebenen Arbeitskraft bzw. der Erwerbsfähigkeit mit mathematischer 
Genauigkeit durchzuführen, besitzen wir in den Lazarettwerkstätten, wie 
sie z. B. in Nürnberg erriohtet wurden. Darin liegt der ausserordent¬ 
liche Wert der Werkstätten, dass sie dem Verletzten zeigen, dass er sich 
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht zu gering einzuschätzen hat, 
dass er mit Vertrauen auf die eigene Kraft wieder die alte Arbeit, wenn 
nicht in vollem Umfange, so doch so weit aufnehmen kann, dass die Rente 
in der Tat ihm die Minderung in seiner Erwerbsfähigkeit ausgleicht. Die 
Behandlung des Verletzten, die früher mit der anatomischen, später mit 
der funktionellen Heilung beendet war, gilt jetzt erst als abgeschlossen, 
wenn wir auoh die „soziale“ Heilung erreioht haben, d. h. wenn wir den 
Mann so gut wie möglich wirtschaftlich untergebracht haben. Die Berufs¬ 
genossenschaften sollten ausjden hier gewonnenen Resultaten die Lehre 


ziehen, für die Errichtung von Werkstätten in den Unfallkrankenhäusern 
mit Nachdruck einzutreten. 

Die eingehende Schilderung der Werkstätten im Königl. orthopädischen 
Reservelazarett Nürnberg gibt Valentin an der Hand von zahlreichen 
Abbildungen sowohl der Werkstätten selber als auch einzelner Invaliden, 
um zu zeigen, wie jeder sich selber am besten helfen kann, und wie er 
bald herausfindet, das Werkzeug in der ihm bequemsten Lage zu führen, 
um so mit seiner verkrüppelten Hand das Arbeitsoptimum zu leisten. 
Es erübrigt sich, hier die Inneneinrichtung usw. der einzelnen Werk¬ 
stätten aufzuführen, es ist Arbeitsgelegenheit für Schlosser, Schmiede, 
Feinmechaniker, Orthopädiemechaniker, Schreiner, Schneider, Schuh¬ 
macher, Pinselmacher, Sattler, Tapezierer, Weber, Buchbinder, Buch¬ 
drucker, Maler. Dazu kommt noch der Unterricht für Einarmige, der 
von einem einarmigen Architekten erteilt wird. 

Die dritte Sohrift schliesslich gibt in populärer Darstellung sämt¬ 
liche auf dem Gebiete der Kriegsinvalidenfürsorge in Nürnberg getroffenen 
Maassnahmen. Zuerst bespricht Reohtsrat Dr. Fischer „Allgemeines 
über die Kriegsinvalidenfürsorge in Nürnberg“. Die Berufsberatung 
muss als erstes versuchen, die Invaliden, soweit irgend angängig, ihrem 
bisherigen Beruf zu erhalten. Unentbehrlich erschien hierbei die Mit¬ 
wirkung von 2 Personen: des behandelnden Arztes, der allein den Zu¬ 
stand des Invaliden kennt und zu sagen vermag, wieweit die Gebrauchs¬ 
fähigkeit den Gliedmaassen zurückgegeben werden kann; ebenso aber 
auch des Fachmannes des Berufes, dem der zu Beratende bisher an¬ 
gehört hat. Bei den vor der Einberufung selbständig Gewesenen liegt 
die Saohe verhältnismässig einfach im Vergleich dazu, wenn für den 
Kriegsbeschädigten nur die Stelle eines Arbeiters in Betracht kommt. 
Hier muss das Bestreben dahin gehen, auf dem, was er vor der Ein¬ 
berufung gelernt hat, eine weitere Ausbildung aufzupfropfen. Beispiele 
sind die Ausbildung eines Baugewerbetreibenden zum Bauzeichner, eines 
Schneiders zum Zuschneider, eines Schuhmachers zum Ledervorarbeiter. 
Die Vervollkommnung der bereits vorhandenen Ausbildung oder die Er¬ 
werbung einer ganz neuen kann entweder im praktischen Betrieb, in 
Werkstätten durch den Meister oder in der Fachschule durch den 
Lehrer erfolgen. Den Abschluss der Bestrebungen bildet die Arbeits¬ 
beschaffung. Die Verwaltung der Sammelgelder und die oberste Leitung 
im allgemeinen kommt dem Nürnberger Ortsausschuss für Kriegsinvaliden¬ 
fürsorge zu, der alle beteiligten Kreise umfasst. 

In einem zweiten Artikel bespricht Silberstein im allgemeinen 
das orthopädische Reservelazarett und die ihm angegliederten Werk¬ 
stätten, die in wirkungsvoller Weise unsere ärztlichen Maassnahmen 
ergänzen, da naturgemäss die Verwundeten ein grösseres Interesse an 
nützlicher Arbeit empfinden, als an der Betätigung von Uebungs- 
apparaten, die immer etwas Einförmiges und Langweilendes besitzen. 
Die Frage des Berufswechsels ist praktisch nicht von grosser Bedeutung, 
da bisher noch fast jeder Verwundete in seinem alten Berufe beschäftigt 
werden konnte. Die Teilnahme an der Werkstättenarbeit ist nioht in 
das Belieben des einzelnen gestellt, sondern gilt als Dienst. 

Die „Richtlinien für die Answahl der zur Aufnahme in das ortho¬ 
pädische Lazarett geeigneten Patienten“ behandelt Valentin. Es sollte 
danach mit der Entlassung aus dem Militärverbande möglichst so lange 
gewartet werden, bis der Betreffende durch die Werkstätten hindurch¬ 
gegangen ist Das Ziel der Werkstättenbehandlung ist: jeden so weit 
zu fördern, dass er entweder seine frühere Zivilbeschäftigung wieder auf¬ 
nehmen kann, oder aber, falls dies nioht möglich, ihm in einem anderen 
Erwerbszweig die nötigen Fertigkeiten beizubringen. 

Auf die anderen in dem Heft noch enthaltenen Arbeiten kann hier 
im Rahmen des Referates nur hingewiesen werden. Die „Baubeschrei- 
bung“ vom städtischen Ingenieur Kuhn, die „Lazarettwerkstätten“ von 
dem Leiter der städtischen Berufsberatungsstelle, W. Möhring, bieten 
schöne, aus der Praxis gegriffene Beispiele, wie segensreich diese Ein¬ 
richtung bereits gewirkt hat. Es folgt „die geschäftliche Organisation 
des Werkstätten bet riebes“ von st. Inspektor Bernhard. Für alle, die 
ähnliche Einrichtungen sohaffen wollen, ist gerade diese Seite der Frage 
eine der wichtigsten, sie ist hier in Nürnberg durch das Entgegenkommen 
und die Bereitwilligkeit von Museen, Innungen, Giossindustrie und 
Privaten aufs glänzendste gelöst worden. 

Stadtschulrat Weiss behandelt die „Kriegsinvalidenfürsorge und 
schulische Maassnahmen“ und zum Sohluss v. Kramer „die Bayerische 
Landesgewerbeanstalt Nürnberg und die Ausbildung kriegsinvalider Hand¬ 
werker“. 

Es darf wohl hervorgehoben werden, dass durch das Zusammen¬ 
wirken all der verschiedenen hier nur zum Teil aufgezählten Kräfte ein 
Werk ins Leben gerufen wurde, das als vorbildlich in seiner Gesamthut 
zu bezeichnen ist. Zu wünschen wäre nur, dass an recht vielen Orten 
Deutschlands ähnliche Einrichtungen getroffen würden, damit die Männer, 
die wund und krank in die Beimat zurückgekehrt, wieder vollberechtigte, 
aufrechte Glieder unseres schaffensfreudigen Volkes werden. 

B. Valentin. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie. 

M. Schneider - Giessen: Ein Beitrag zur Kenntnis der Fortleitnig 
des Erregaagsvorgaiges im künstlich durchbluteten Sitagetierlersea. 
(Zschr. f. Biol., Bd. 65, H. 11 u. 12, S. 465—492.) Elektrische Messungen 
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zeigen, dass die inneren Schichten des Herzens bedeutend früher in Er¬ 
regung geraten als die äusseren. An der Herzoberfläche verläuft die 
Erregung in der Regel aufwärts. Auch im Papillarmuskel schreitet die 
Erregung von unten nach oben fort. Im allgemeinen scheint die Er¬ 
regungsleitung beim ausgeschnittenen Herzen wie im normalen Herzen 
zu verlaufen. Jacoby. 

G. Fahr und A. Weber-Nauheim: Ueber die Ortsbestimmung der 
Erregung menschlicher Herzen mit Hilfe der Elektrocardiographie. 
(D. Arcb. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 4 u. 5.) Der ungefähre Gang 
des normalen Erregungsablaufes im Herzen ist folgender: Die beiden 
Schenkel des Reizleitungssystems bringen den Reiz nach der Mitte der 
beiden Ventrikel, entsprechend den Papillarrauskeln und ihrer Nachbar¬ 
schaft. Von hier gelangt der Reiz in den oberen Ausläufern des Reiz¬ 
leitungssystems nach der Basis, entsprechend der Spitze der R Zacke. 
Kurz danach gelangt er aus den unteren Ausläufern des Reizleitungs¬ 
systems an die Spitze, und die QRS-Gruppe erreicht ihr Ende mit der 
vollständigen Ausbreitung der Erregung über das ganze Herz. Das Ab¬ 
klingen der Erregung verursacht die T-Zacke. Diese entspricht einem 
Ueberwiegen der Erregung der Basis, manchmal nach rechts, manchmal 
nach links, jedoch in sehr vielen Fällen in der Mitte der Basis. Danach 
verschwindet die Erregung viel schneller an der Spitze als an der Basis. 

Zinn. 

H. Winterstein - Rostock: Neue Untersuchungen über die physi- 

kaliscb-chemische Regulierung der Atmung. (Biochem. Zs ehr., Bd. 70, 
S. 45—73.) Die bei Säureinfusion zu beobachtende Steigerung und die 
bei Laugeninfusion auftretende Verminderung der Lungenventilation geht 
stets mit einer gleichsinnigen Aenderung der Wasserstoffionenkonzen¬ 
tration des Blutes einher, während die Kohlensäuretension sich ungleich- 
mässig verhält. Diese Beobachtungen stimmen mit der von Verf. auf¬ 
gestellten Reaktionstheorie der AtmuDg überein. Nach dieser Theorie 
übt die Kohlensäure keine „spezifisch“ anregende Wirkung auf die 
Atmung aus, sondern die Reaktion des Blutes als solche reguliert die 
Atmung und umgekehrt wird dann die Blutreaktion wieder durch die 
Atmung reguliert. Jacoby. 

Straub - München: Alveolargasanalysen. I. Mitteilung. Ueber 
Schwankungen in der Tätigkeit des Atemcentrums, speziell im Sehlaf. 
(D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 4 u. 5.) Einige Beobachtungen 
an gesunden Versuchspersonen über Schwankungen der Empfindlichkeit 
des Atemoentrums gegenüber dem physiologischen Reiz werden mitge¬ 
teilt. Die Angaben Lindhard’s über Schwankungen der Empfindlich¬ 
keit des Atemcentrums mit den Jahreszeiten werden bestätigt. Die 
Jahresschwaflkungen sind bei verschiedenen Versuchspersonen graduell 
verschieden stark ausgesprochen, bei einer Versuchsperson nicht deutlich 
erkennbar. Bei grosser Müdigkeit am Abend und im Halbschlaf bei 
nächtlichem Erwachen ist die Kohlensäurespannung im arteriellen Blute 
sehr erheblich, im venösen Blute ebenfalls etwas erhöht. Dies weist 
auf eine Erhöhung der Kohlensäurespannung auch in den Geweben hin. 
Die aus dieser Beobachtung mit grosser Wahrscheinlichkeit zu folgernde 
Erhöhung der Wasserstoffionenkonzentration während des Schlafes kann 
eine Reihe der körperlichen Begleitsymptome des Schlafes bedingen. Ob 
andere somatische und speziell die psychischen Symptome des Schlafes 
mit dieser Reaktionsänderung im Zusammenhang stehen, muss Gegen¬ 
stand weiterer Forschung sein. 

Beckmann-München: Alveolargasanalysen. II. Mitteilung. Uebei 
Aenderungen in der Atmnngsregiilation dnreh psyekisehe nnd pharmako¬ 
logische Einflttsse. (D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 4 u. 5.) 
Unter dem Einfluss seelischer Erregung durch Ereignisse des täglichen 
Lebens, durch klinische Vorstellung bei Patienten, durch die bevor¬ 
stehende Prüfung bei Examenskandidaten wird die normalerweise kon¬ 
stante Kohlensäurespannung der Alveolarluft regelmässig herabgesetzt. 
Diese Senkung der Kohlensäurespannung während seelischer Erregung 
ist mit überwiegender Wahrscheinlichkeit zu beziehen auf eine Erhöhung 
der Erregbarkeit des Atemcentrums gegenüber dem physiologischen 
Reiz. Bei hysterischer Tachypnoe wurde keine Aenderung der Kohlen¬ 
säurespannung gefunden. Die Aenderung der Kohlensäurespannung der 
Alveolarluft muss zu einem Sinken der Wasserstoffionenkonzentration des 
ganzen Körpers führen. Die Funktion zahlreicher Organe wird dadurch 
beeinflusst. Durch pharmakologische Agentien lässt sich auch beim 
Menschen die Empfindlichkeit des Atemcentrums gegenüber dem physio¬ 
logischen Reiz beeinflussen: Senkung der Kohlensäurespannung durch 
Colapastillen, Erhöhung durch Alkohol, Veronal, Morphin. 

E. Re iss - Frankfurt a. M.: Ueber die galvanische Erregbarkeit 
absterbender Mnskeln. Beitrag zu den Theorien der elektrischen Ent¬ 
artungsreaktion. (D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 4 u. 5.) Verf. 
hält daran fest, im Gegensatz zu Wiener, dass es eine echte Umkehr 
der Polwirkung gibt, hervorgerufen durch physiko-chemische Verände¬ 
rungen der Gewebe, im speziellen der Zellmembran. Zinn. 

J. Christiansen-Kopenhagen: Ueber den Nachweis der Salzsäure 
in der Medizin. 2. Abt. Entgegnung an 0. Krummacher. (Zschr. f. 
Biol., Bd. 65, H. 11 u. 12, S. 513—515.) 

0. Krummacher: Letzte Antwort auf die Entgegnung von Johanne 
Christiansen. (Zschr. f. Biol., Bd. 65, H. 11 u. 12, S. 516.) 

Jacoby. 

E. Grafe-Heidelberg: Ueber Stickstoffersparnis durch Darreichung 
von Ammoniaksalzen nnd Harnstoff beim Menschen. (D. Arch. f. 
klin. M., 1915, Bd. 117, H. 4 u. 5.) ln allen Fällen führte die Zulage 


von Ammoniumchlorid, Ammoniumcitrat oder Harnstoff bzw. ihrer Kom¬ 
binationen zu einer erheblichen Besserung der Stickstoffbilanz, wie sie 
mit der Standardkost allein festgestellt worden war. Oft wurde eine 
stark negative Bilanz in eine positive umgewandelt. In allen Fällen 
wurde ein grosser Teil des am ersten Tage retinierten Stickstoffes an 
den folgenden Tagen bei gleicher Zulage oder in der Nachperiode wieder 
ausgesebwemmt. In vier Fällen kamen aber erhebliche Mengen Stick¬ 
stoff nicht wieder zum Vorschein, sondern wurden anscheinend dauernd 
retiniert. Auch das Stickstoffminimum Hess sich auf diese Weise noch 
weiter herabdrücken. Ob die festgestellten dauernden N-Retentionen 
eine echte Eiweissersparnis bedeuten, ist noch nicht festgestellt. 

Zinn. 

P. Glagolew - Petersburg: 2,5- Diketopiperasin« nnd Formel- 
titrierang. (Biochem. Zschr., Bd. 70, S. 119—123.) Diketopiperazine 
reagieren nicht mit Formol und lassen sich daher nicht nach Sörensen 
titrieren. 

M. Siegfried und R. Zimmermann-Leipzig: Ueber die Methode 
zur getrennten Bestimmung von Phenol nnd Parakresol Im Harn. 

(Biochem. Zschr., Bd. 70, S. 124—129.) Genaue Beschreibung der 
Methode. 

L. Adler-Weihenstephan: Ueber die Phosphatasen im Mali. 
(Biochem. Zschr., Bd. 70, S. 1—6.) Im Malz finden sich mindestens 
zwei Phospatasen, von denen die eine unlösliche organische Phosphat¬ 
komplexe in Lösung bringt, während die andere anorganische Phosphate 
bildet. Das Temperaturoptimum für die Phosphatasen liegt bei 58*. 
Die Wirkung der Phosphatasen ist sehr von der Konzentration und der 
Reaktion der Lösung abhängig. Gegen Hydroxylionen sind die Phos¬ 
phatasen viel empfindlicher als Wasserstoffionen. Die Phytase, eine der 
Phosphatasen, spaltet Phytin. 

0. Polimanti-Perugia: Untersuchungen über den Koeffizienten 
des osmotiseken Druckes von Bombyx mori L. während des ganzen 
Zeitraumes seiner Entwicklung. (Biochem. Zschr., Bd. 70, S. 74—92.) 

W. v. Moraczewski-Zürich: Ueber den Indolgebalt der Ver- 
daunngsprodnkte voi Fibrin nnd Casein. (Biochem. Zschr., Bd. 70, 
S. 37—44.) Es bestehen deutliche Unterschiede bei den Eiweisskörpern 
in bezug auf den Indolgehalt. 

L. Seffrin - Giessen: Ueber die kleinsten noch wahrnehmbaren 
Geraehsmengen einiger Riechstoffe beim Hund. (Zschr. f. Biol., Bd. 65, 
H. 11 u. 12, S. 493—512.) Der Mensch ist bei Prüfung der Mehrzahl 
der reinen Riechstoffe dem Hund überlegen. Dagegen ist der Hund 
bei nicht genau definierten Riechstoffgemischen tierischen Ursprungs dem 
Menschen erheblich voraus. 

E. Hägglund: Ueber den Einfluss des elektrischen Wechsel¬ 
stromes anf die Gärung der lebenden Hefe. (Biochem. Zschr., Bd. 70, 
S. 164—170.) Die Zymasewirkung der lebenden Hefe wird duroh den 
elektrischen Wechselstrom gesteigert. Jacoby. 


Pharmakologie. 

H. C. Wood: Neuere Ideen über Digitalis. (The therapeut. gaz., 
Bd. 81, Nr. 5.) Ueberblick über die Ergebnisse der Studien und Ex¬ 
perimente über die Digitaliswirksamkeit in den letzten 5 Jahren unter 
besonderer Betonung der physiologischen Wirksamkeit, die nach Ansicht 
des Verf.’s nicht immer scharf genug von der toxischen geschieden wird. 

R. G. Torrey: Die therapeutische Verwendung der Drflsen mit 
innerer Sekretion. (The therapeut. gaz., Bd. 31, Nr. 5.) Zusammen¬ 
fassung der therapeutischen Anwendung der Präparate der Glandul. 
8upraren, sowie Thyreoidea, Parathyreoidea, der Genital- sowie Sorotal- 
drüse und Pankreas. Der Artikel bringt nicht wesentlich Neues, gibt 
aber eine gute Uebersicht. Cordes. 

J. Biberfeld-Breslau: Ueber die Mengen Verhältnisse der Hirn¬ 
lipoide morphingewähnter Hände. (Biochem. Zschr., Bd. 70, S. 158—163.) 
Abweichungen von der Norm waren nicht erkennbar. 

H. Winterstein-Rostock: Beiträge zur Kenntnis der Narkose. 
III. Mitt. Narkose und Erstickung. (Biochem. Zschr., Bd. 80, S. 130—148.) 
Herabsetzung der Oxydationsprozesse gehört nicht zum Wesen der Narkose. 
Die Narkose verhindert weder die bei Sauerstoffmangel eintretende An¬ 
sammlung noch die bei Sauerstoffzufuhr erfolgende Beseitigung saurer 
Erstickungsstoffe. Die Narkose ist weder eine Erstickung noch führt sie 
zu einer solchen. Die Narkose verhindert nicht das Eintreten einer Er¬ 
stickung infolge von Sauerstoffmangel, wohl aber die Wiederholung von 
einer solchen bei Sauerstoffzufuhr. 

G. Joachimoglu-Berlin: Vergleichende Untersuchungen über die 
Giftigkeit der arsenigen Sänre und Arsensänre. (Biochem. Zschr., 
Bd. 70, S. 144—157.) Arsenige Säure ist giftiger als Arsensäure. Am 
deutlichsten wird das bei der Untersuchung isolierter Organe. Wahr¬ 
scheinlich beruht die Giftigkeit der Arsensäure darauf, dass sie im 
Organismus zu arseniger Säure reduziert wird. 

G. Joachimoglu-Berlin: Ueber den Nachweis des Benzol* in 
Organen und seine Verteilung im Organismn*. (Biochem. Zschr., Bd. 70, 
S. 93—104.) Es wird ein Verfahren beschrieben, um Benzol in Leichen¬ 
organen nachzuweisen. Bei Vergiftungen enthält Gehirn und Rückenmark 
relativ mehr Benzol als die übrigen Organe. Jacoby. 
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Lan z-Berlin: Die Kresolseifenlösungen des Handels und des deut¬ 
schen Arzneibuches. Ausgabe 4 und 5. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3 .) 
Chemische und bakteriologische Untersuchungen der verschiedenen Lö¬ 
sungen. Schmitz. 


Therapie. 

K. Kolb: Schwenningen a.N.: Klinische Erfahrungen mit neuen 
Ersatz^räparaten des Morphins: Dihydromorphin und Diacetyldihydro- 
morphin (Paralaudin). (D.m.W., 1915, Nr. 29.) K. zieht die hydrierten 
Morphinverbindungen Dihydromorphin und Diacetyldihydromorphin dem 
Morphin vor, weil ihnen die gefährlichen Nebenwirkungen, Gewöhnung 
hervorzurufen, fehlen. Das Diacetyldihydromorphin wird in jeder Appli¬ 
kationsart gut vertragen, das Dihydromorphin nur suboutan. 0,01 Morph, 
muriat. = 0,02 Dihydromorphin und = 0,01—0,02 Diacetyldihydro¬ 
morphin. 

Th. Azenfeld u. R. Plooher-Freiburg i. B.: Die Behandlung der 
Pneumokokkeninfektionen, besonders des Ulcus corneae serpens, mit 
Aetbylhydrocnprein (Optoehin) Morgenrotb. (D.m.W., 1915, Nr. 29.) 
(Vortrag in der Freiburger medizinischen Gesellschaft am 18. Mai 1915.) 
Das Optoehin erfüllt die an eine chemotherapeutische Beeinflussung der 
Cornea zu stellenden Bedingungen zweifellos in viel höherer und voll¬ 
kommenerer Weise als alle bisherigen Mittel. Die Verff. betupfen mit 
2proz. Lösung. Um Schmerzen zu lindern, vorher Holocain einträufeln. 

V. Reichmann-Jena: Heilung eines Falles von Lungengangrän 
dnreh künstlichen Pneumothorax. (M.m.W., 1915, Nr. 28 ) Beschrei¬ 
bung eines Falles, aus dem man aber, wie Verf. ausdrücklich betont, 
nicht den Schluss ziehen darf, dass jede Lungengangrän mit Pneumo¬ 
thorax behandelt werden soll. 

C. Rom er-Hamburg: Sonnenbäder and Nervensystem. (D.m.W., 
1915, Nr. 28.) Verf. weist auf die Schädigungen bin, die durch stunden¬ 
langes Liegen in der Sonnenglut bei unbedecktem Körper entstehen. 
Er sah zwei Fälle, die cerebrale Symptome darboten. Bei der Lumbal¬ 
punktion ergab sich Meningitis serosa. Damit ist der Beweis erbracht, 
dass die Sonnenstrahlen bis zum Gehirn dringen können. Man darf also 
die Entstehung des Sonnenstichs als Folge direkter Sonnenbestrahlung 
mit Sicherheit voraussehen. Die Lumbalpunktion wirkte günstig auf das 
Befinden. Dünner. 

v. Pfungen: Die Röntgentherapie maligner Neoplasmen nach den 
Erfahrungen der letzten Jahre. (W.m.W., Nr. 27.) Bei Organen, die 
nicht an der Körperoberfläche liegen, und bei denen die percutane 
Wirkung meist nur gering ist, wird die Vorlagerung der von der Neu¬ 
bildung ergriffenen Organe vorgenommen und dann meist mit Erfolg 
bestrahlt. Zur Erhöhung der Wirkung wird auch die Kompression nach 
Schwarz, dann Adrenaliniojektionen nach Reicher und Lenz an¬ 
gewandt. Bei der grossen Neigung der malignen Tumoren, sich in 
schwer berechenbarer Weise metastatisch zu vervielfältigen, scheint eine 
universelle Bestrahlungsmethode indiziert. Wenn das Abdomen wegen 
Neoplasmen länger bestrahlt werden muss, so wird man zeitweise immer 
das Blutbild prüfen müssen, ob nicht Leukopenie eingetreten ist, und 
dann die Bestrahlungen für längere Pausen unterbrechen. Bestrahlungen 
des Schädels sind nie von bösen Folgen begleitet, so bei Bestrahlung 
der Hypophyse, sei es vom Munde, sei es von den Schläfen und vom 
Scheitel. So lässt sich die Hypophyse bei Akromegalie ohne üble 
Nachwirkungen bestrahlen. Reckzeh-Berlin. 


Allgemeine* Pathologie u. pathologische Anatomie. 

B. Photakis-Berlin: Ueber die Herkunft der lokalen eosinophilen 
Zellen. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 2, S. 270—273.) Die 
eosinophilen Zellen strömen aus dem Blut und Knochenmark zu den 
Bezirken, in denen sioh spezifisch anziehende Substanzen anhäufen. 
Sammeln sich in einem Herde diese Substanzen, so locken sie eine Zahl 
eosinophiler Leukocyten aus dem Blut und Knochenmark an sich und 
rufen so eine lokale Eosinophilie hervor. 

R. Ph. Gehrig-Bern: Ueber medikamentöse Lenkocytose. Lite¬ 
rarische Uebersicht, nebst eigenen Versuchen über die Beeinflussung der 
Leukocyten durch einige Antipyretica. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., 
Bd. 17, H. 2, S. 161—191.) Zahlreiche Substanzen machen Leukocytose. 
Jedoch wird es sehr auf die Versuchsbedingungen immer ankommen. Bei 
Kranken wurde vom Verf. nach Zufuhr verschiedener Antipyretica die 
Leukocytose vermisst, auch keine Aenderung des Arneth’schen Blutbildes 
erzielt. Jacoby. 

E. Liebmann-Zürioh: Untersuchungen über die Herzmnsknlatnr 
hoi Infektionskrankheiten. 1. Mitteilung. Zur Frage der eosinophilen 
Xyoearditis. (D. Arcb. f. klin. M., 1915, Bd. 117, H. 4 u. 5.) Eosino¬ 
phile Myocarditis am Herzen eines jungen Mädchens, das an Diphtherie 
litt und unter den Erscheinungen einer schweren Herzmuskelentzündung 
gestorben ist. Zinn. 

A. Mayer-Berlin: Zur Klinik und experimentellen Pathologie der 
Beziehungen zwischen Trauma ud Lungentuberkulose. (Zschr. f. exper. 
Patb. u. Ther., Bd. 17, H. 2, S. 200—223.) Klinisch besteht ein gewisser 
Zusammenhang zwischen Trauma und Lungentuberkulose. Experimentell 
entsteht nach Kontusion des Brustkorbes an der verletzten Stelle häma¬ 
togen keine Lungentuberkulose. Auch andere Versuchsanordnungen 


zeigten keine lokale Disposition im Anschluss an Traumen. Dagegen 
wird durch ein Trauma die Resistenz gegen die tuberkulöse Infektion 
herabgesetzt und die durch Vorbehandlung mit Alttuberkulin geschaffene 
Minderung der Giftempfindlichkeit aufgehoben. Die Opsonine werden 
durch ein Trauma vermindert. Für die Begutachtungspraxis wäre also 
ein Trauma auch dann erheblioh, wenn ein lokaler Zusammenhang nicht 
ersichtlich ist. Jacoby. 

H. Ribbert-Bonn: Experimontelle Magengeschwüre. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 3.) Verf. erzeugte bei Kaninohen durch 
Freilegen des Magens und durch Gefrieren lassen mit Aethylchlorid und 
Metäthyl typische Gesohwüre. Für die Dauer und Vergrösserung schon 
bestehender Geschwüre ist nur die Möglichkeit eines Zutrittes des 
Magensaftes maassgebend. Während kleine und frische Ulcera, auf die 
sich die Schleimhaut verschieben kann und deren Ränder unter Volumen¬ 
zunahme den noch bleibenden Defekt überlagern können, leicht heilen, 
ist die Heilung bei tiefgreifenden und älteren Geschwüren deswegen er¬ 
schwert, weil eine bleibende Einwirkung des Magensaftes auf die frei¬ 
liegenden Gewebe kaum vermieden werden kann. 

H. Sturm-Chemnitz: Beitrüge zur pathologischen Anatomie des 
Wurmfortsatzes. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 8.) I. Zwei 
Fälle von angeborenen Divertikeln. Bei 2 neugeborenen Kindern 
mit multiplen Missbildungen fand der Verf. eine Reihe kleiner Appendix¬ 
divertikel. Interessant ist, dass der bis jetzt bekannte Fall von 
angeborenen Appendixdivertikeln von Hedinger ebenfalls mit Miss¬ 
bildungen behaftet war. Bei allen 3 Fällen fand man neben Miss¬ 
bildungen im Sinne von Hemmungsbildungen auoh Exzessbildungen. 
Infolgedessen kommt Sturm zum Schlüsse, dass es sich bei der Ent¬ 
stehung der angeborenen Appendixdivertikel ebenfalls um eine Exzess¬ 
bildung bandelt, um einen lokalen Gewebsexzess, der sich an den 
Lieberkühn’sohen Krypten abspielt, im Sinne einer lokalen Missbildung. 
— II. Pseudomyxoma retroperitoneale. Das ausgedehnte retro- 
peritoneale Pseudomyxom fand sich bei einer 78jährigen Frau. Durch 
ausgedehnte Verwachsungen war hier ein Durchbruch der Schleimmassen 
ins retroperitoneale Gewebe ermöglicht worden. — III. Kugelbildung 
im Wurmfortsatz. Io einem Wurmfortsatz eines 45jährigen Mannes, 
der an Lungentuberkulose gestorben war, fand man hinter einer proxi¬ 
malen, im Appendix gelegenen Obliteration eine Erweiterung des Wurm¬ 
fortsatzes und im Lumen ungefähr 50 halbtransparente Kugeln, die nach 
Grösse und Aussehen gequollenen Sagokörnern ähnlich sind. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab das Bild einer abgelaufenen Entzündung 
des Appendix mit nachfolgender Divertikelbildung, die als Dehnungs¬ 
divertikel gedeutet werden müssen. Innerhalb dieser Divertikel muss 
dann unter bestimmten, selten eintretenden Bedingungen die Bildung 
dieser Schleimkugeln vor sioh gehen. 

E. Wetzel-Strassburg i. E.: Systematische Untersuchung über die 
Verödung der Hlomerulf der menschlichen Niere. (Frankf. Zschr. 
f. Path., 1915, Bd. 16, H. 3.) Der VerödungsVorgang beginnt in der 
Mehrzahl der Fälle am Glomerulus selbst und zwar hauptsächlich am 
epithelialen Ueberzug, seltener am Endothel der Capillarschlingen. An 
den verklebenden Schlingen kommt es zu Nekrosen und dann zu einer 
Aufsplitterung der Membrana propria, die ihrerseits begleitet wird von 
einem Einbruch des perikapsulären Bindegewebes in den Kapselraum 
hinein. Dann verfällt das eingebrochene Bindegewebe einer hyalinen 
Degeneration. 

E. Thomas-Zwickau i. S.: Ein ehromaffincr Tumor der Neben- 
niere, ein weiterer Beitrag zu den Markgeschwülsten der Nehemierei. 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 3.) Verf. beschreibt ausführ¬ 
lich einen chromaffinen Tumor der Nebenniere. Bei einer 80jährigen 
Frau wurde als Nebenbefund ein gut kirsebgrosser Tumor im Mark der 
linken Nebenniere gefunden, der histologisch den typischen Bau eines 
Paraganglioms aufwies. Hedinger. 

A. Schminoke-München: Zur Lehre vom Fettgehalt der mensch¬ 
lichen Milz. (M.m.W., 1915, Nr. 28.) Bei chemisohen Analysen des 
Fettgehaltes von 27 Leichenmilzen fanden sich Gesamtfettwert von 0,71 
bis 1,51 pCt. Beziehungen des Gesamtfettgehaltes der Milz zu Lebens¬ 
alter, Körpergewicht und Krankheit waren nicht festzustellen. Pro¬ 
zentisch berechnet sich der Gesamtfettgehalt auf 1,1 pCt. Die Analyse 
des Gesamtfettes der Milz auf Cholesterin, „Begleitsubstanz“, Lecithin 
und Neutralfett ergab in den einzelnen Fällen ein Schwanken der Teil¬ 
fette innerhalb beträchtlicher Grenzen; konstante Beziehungen ergaben 
sich nicht. Der Gesamtfettgehalt des Blutes ist prozentisch geringer als 
der der Milz. Gesamtfettgebalt der Milz und des Blutes gehen nicht 
miteinander parallel, auoh zeigen die Teillipoide kein übereinstimmendes 
Verhalten in Milz und Blut. Dünner. 

P. Paetzold-Dresden: Ein Fall von generalisierter Aktinomykose 
beim Menschen. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 3.) Bei 
einem 12jährigen Knaben fand sich, ausgehend von einer primären 
Aktinomykose der rechten Lunge, eine generalisierte Aktinomykose in 
der Schädelbasis, der Dura und Pia mater, der Hirnrinde, dem Myocard, 
der linken Lunge, der Leber, Milz, Niere, Schilddrüse, Bauchspeichel¬ 
drüse, dem Dünndarm und in der Epiphyse des rechten Femurs nach 
Einbruch der Lungenaktinomykose in beide Vorhöfe des Herzens. 

A. Sch min cke- München: Ein glioblastisches Sarkom des Klein¬ 
hirns mit Metastasenbildang in Hirn nnd Rückenmark. (Frankf. Zschr. 
f. Path., 1915, Bd. 16, H. 3.) Bei einem 7jährigen Kinde, welches fünf 
Wochen vor dem Tode unter starken Kopfschmerzen erkrankte, fand 
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man bei der Autopsie ein primäres glioblastisches Sarkom, das za 
multiplen metastatischen Geschwülsten in den Ventrikeln, im Subarach- 
noidealraume der Pons und des ganzen Rückenmarkes sowie im Zentral¬ 
kanal des Halsmarkes geführt hatte. 

H. Ipl and -Freiburg i. Br.: Ueber Amyloid ii Adenomen der 
Schilddrüse. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 16, H. 3.) Verf. fand 
in drei Fällen von Amyloid bei Patienten mit ausgebreiteter Lungen¬ 
tuberkulose Amyloid der Schilddrüse, besonders stark im Strumaknoten. 
Diese Bevorzugung der Strumaknoten erklärt Verf. damit, dass hier ein 
a priori minderwertiges Gewebe vorliegt, das durch chronische Zirku¬ 
lationsstörungen eher zu einer Amyloidablagerung neigt. 

Hedinger. 


Diagnostik. 

L. v. Szöllösy - Budapest: Die Opsinrie. (Zschr. f. exper. Path. 
u. Ther., Bd. 17, H. 2, S. 248—269.) 0p9iurie wird die durch Funktions¬ 
störungen hervorgerufene Verzögerung der Urinausscheidungen genannt. 
Man prüft dieses Symptom, indem man die Ausscheidung einer bestimmten 
Wa3sermenge, die nüchtern zugeführt wird, feststellt. Der opsiurische 
Versuch hat für die Diagnostik portaler Zirkulationsstörungen einigen 
Wert. Er trägt zur Erkennung der motorischen Insufficienz des Magens 
und mancher Kreislaufsstörungen bei. Auch für die Prüfung der Nieren¬ 
funktionen kann er herangezogen werden. 

M. Damask und F. Schweinburg-Wien: Beschleunigter Nach¬ 
weis der Tnberknlose im Tierversneh durch Milsimpfung. (Zschr. 
f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 2, S. 274—288) Für den Nachweis 
von Tuberkelbaoillen durch den Tierversuch scheint den Verff. es am 
geeignetsten, das verdächtige Material in die Milz des Meerschweinchens 
zu impfen. Nach 14 Tagen wird die Laparotomie wiederholt, wobei 
eventuell schon makroskopisch die Milztuberkulose nachweisbar ist. 

Jacoby. 

Spät: Die Goldreaktioi in der Cerebrospinalflfissigkeit (Zschr. 
f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 4.) Die Goldreaktion ist am stärksten bei 
Paralyse und Tabes. Weniger häufig ist der positive Ausfall bei Lues. 
Bei Meningitis ist der Ausfall ohne Regelmässigkeit. Verf. glaubt, dass 
es sich um eine Reaktion mit dem syphilitischen Antikörper handle. 
Dass die Ausflockung am besten in den stärkeren Verdünnungen erfolgt, 
lässt den Verf. einen Vergleich mit den anderen Immunitätsreaktionen 
ziehen, die auch ein sogenanntes Reaktionsoptimum haben. Er glaubt, 
dass es sich bei der Goldreaktion um ein Modell der Immunitätsreak¬ 
tionen mit einem anorganisohen Colloid als Antigen handelt. 

Schmitz. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Knack-Hamburg: Die Untersuchungen im künstlichen Dankelfeid. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3.) Beschreibung eines Ersatzes der 
Burritusche zur Herstellung von künstlichem Dunkelfeld dureh Nigrosin 
B (Grübler). Auch sehr kleine Körperchen können mit diesem Verfahren 
beobachtet werden, und zwar lebend und getrocknet 

Kulka und Sztahovszcky: Ein improvisierbarer Thermoregllator 
für Petrolenmbelenchting. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3.) Be¬ 
schreibung eines Apparates, mit dem die Flamme von Petroleumbrennern 
für Brutschränke usw. selbstätig reguliert wird. 

Bertarelli und Bocchia-Parma*. Experimentelle Untersuchungen 
über die Zahl der Keine und die Infektioiea. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, 
H. 2 u. 3.) Die Autoren gingen von der Erwägung aus, dass bei dem 
Niohtangehen von Infektionen mit geringen Bakterienmengen der Grund 
für das Nichtangehen darin gesucht werden könne, dass durch die ge¬ 
ringere Bakterienmenge die Infektionsgelegenheit vermindert würde. 
Dieser Fehler lässt sich umgehen, wenn man mit derselben Menge so viel 
Tiere auf einmal infiziert, als die Zahl der Tiere dem Verkleinerungs¬ 
nenner entspricht. Es konnte nun für den Milzbrand festgestellt wer¬ 
den, dass dies nicht zutrifft, sondern, wenn unter eine bestimmte Grenze 
mit der Bakterienzahl heruntergegangen wurde, so kam eine Infektion 
mehr zustande. 

Galli-Valerio-Lausanne: Die Methode von Gasares-Gil zur Fftr- 
bnag der Bakteriengeissein. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3.) In 
30 ccm 70 pCt. Alkohol werden 10 g Tannin und Aluminiumchlorhydrat 
in einem Mörser zerrieben, dann werden tropfenweise zugefübrt: Lösung 
von 10 g Zinkchlorür in 10 g Wasser und P/ag Rosanilinchlorhydrat. 
Zum Gebrauch mischt man rasch einen Teil der Lösung mit 4 Teilen Aq. 
dest., filtriert und lässt das Filtrat direkt auf das Präparat laufen. 
Starkes Spülen, Nachfärbung mit Garbolfuchsin und Methylenblau. 

Schmitz. 

H. Berlin-Hamburg: Zur Frage der bakteriologischen Diphtherie¬ 
diagnose. (D.m.W., 1915, Nr. 29.) Die Färbung der Diphtherieoriginal- 
ausstriche nach Gins ist der Neisser’schen Färbung nicht überlegen. 
Die von Gonradi angegebene Methode zur elektiven Züchtung von 
Diphtheriebacillen liefert bessere Resultate als der direkte Ausstrich auf 
Löfflerserum. An Stelle des teuren Pentans leistet das billigere Ligroin 
dieselben Dienste. Das Verfahren ist allerdings ziemlich umständlich. 
Reinkulturen oder Diphtherie bzw. sterile Platten erhält man mit dem 
Conradi’schen Verfahren nur selten, in den meisten Fällen werden die 
Begleitbakterien nicht oder nur teilweise zurüokgehalten. Von Wichtig¬ 


keit ist die Untersuchung diphtherieverdächtiger Kulturen, die nach 
24 Stunden negativ waren, nach weiteren 24 Stunden; sie liefert häufig 
noch positive Befunde. Dünner. 

Jakobitz-Beuten: Cboleranntersnebnngon. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, 
H. 2 u. 8.) Verf. machte bei den Gholerauntersuchungen gute Erfah¬ 
rungen mit der Pilon’schen Blutagarplatte, die vor der Dieudonnö’schen 
den Vorzug sofortiger Benutzbarkeit hat. Die Gholeravibrionen aus dem 
Blut von Patienten zu züchten, gelang in keinem Falle, wohl aber zwei 
Mal bei 7 Untersuchungen. 

Lingelsheim: Zur Frage der Verwendbarkeit alkalischer Bllt- 
nährböden für die praktische Ckeleradiagnose. Zusatz zu obiger Arbeit. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3.) Vergleichende Untersuchung über 
die Verwendbarkeit von Dieudonnö, Pilon, Esch und Kabeshima. 
Der Pilon’sche bewährte sich am besten. 

Adsersen-Kopenhagen: Die Spezifität des Drisestreptececeas mit 
besonderer Berücksichtigung des Vergärungsvermögens gegenüber Kohle¬ 
hydraten usw. (Zbl. f. Bakt, Bd. 76, H. 2 u. 8.) Der Drusestrepto¬ 
coccus hat die Neigung sowohl im Organismus als auf den Nährbäden 
lange Ketten zu bilden. Er ist für Mäuse pathogen, die an einer Infek¬ 
tion entweder akut unter dem Bilde einer Sepsis oder chronisch an mul¬ 
tiplen Eiterungen in den Organen zugrunde gehen. Er ist für fast alle 
Blutkörperchenarten hämotoxisch mit Ausnahme der Hundeblutkörper¬ 
chen. Eine grosse Zahl von Kohlehydraten werden von ihm unter Säure¬ 
bildung gespalten. Schmitz. 

A. Fischer-Kopenhagen: Hemng der Indelbildnng bei Bact. 
coli in Kältere« mit Znckersnsatz. (Biochem. Zschr., Nr. 70, S. 105 
bis 118.) Glykose, aber nicht Laktose, Maltose, Galaktose und Fruktose, 
hemmt die Indolproduktion beim Bact. coli vollständig, und zwar durch 
Inaktivierung des proteolytischen Enzyms. Jacoby. 

Ozaki-Kyoto: Zur Kenntnis der anaerebei Bakterie! der Mnnd- 
hühle. II. Mitteilung. Ueber einen Mikrococcu9. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, 
H. 2 u. 3.) Beschreibung eines kleinen grampositiven Goccus, der fast 
gar keine pathogene Wirkung hat, verschiedene Zuckerarten vergärt 
und nur unter anaeroben Bedingungen züchtbar ist. 

Beretta-Bologna: Mikrobeilokalisatioaea in der Zakipilpa auf 
dem Wege der Blotbahn. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2. u. 8.) Bei Ein¬ 
spritzung von verschiedenen Bakterien in die Blutbahn konnten dieselben 
nachher in der Zahnpulpa von Meerschweinchen und Hunden naohge- 
wiesen werden, jedoch bedeutend häufiger bei den Meerschweinchen als 
bei den Hnnden. Bei den Meerschweinchen konnten auch ohne Injek¬ 
tion saprophytische Bakterien io den Pulpen nachgewiesen werden, was 
bei den Hunden jedoch niemals der Fall war, auch hielten sich die ein¬ 
gespritzten Bakterien bei den Meerschweinchen bedeutend länger ale in 
den Pulpen beim Hunde. 

Fermi-Sassari: Die Virilen bezw. die Desis miiima mort. des 
8peichelg und der Speicheldrüsen verglichen mit der der nervösen Sib¬ 
stin bei Wat. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3) Die Dosis mort. 
minima des Wutspeichels liegt zwischen 1 : 8000 und 1:6000, der Spei¬ 
cheldrüsen zwischen 1 : 8000 und 1 : 8000. Da die Drüse eine 36 mal 
grössere Dichtigkeit besitzt, so folgert Verf. dass die Virulenz oder 
die Zahl der Erreger in dem Speichel 36 mal grösser sein muss. Die 
Dosis minima der nervösen Substanz schwankt zwischen 1 : 50 000 und 
1 : 70 000, sie muss also 10 mal mehr Erreger beherbergen als die Spei¬ 
cheldrüse. 

Nina Kohl Yakim off-Petersburg und W. L. Yak im off-Neapel: 
Hämogregariie« der Seefische. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3.) Be¬ 
schreibung und Abbildung der Hämogrägarinen verschiedener Seefische. 

v. Linden und Zenneck-Bonn: Untersuchungen über die Ent¬ 
wicklung der freilebenden Generationen der Langenwürmer. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3.) Beschreibung und Abbildung sowie Schilde- 
derung der Generationsfolge von Strongylus micrurus, Strongylus filaria, 
Strongylus paradoxus, Strongylus commutatus und Strongylus capillaris. 

M. Tanaka-Osaka: Passive Anaphylaxie und deren serologische 
Verwertung zur Wertbestimmung der Immaasera. (Zschr. f. Immun.¬ 
Forsch., Bd. 83, H. 4.) Durch Einspritzung von Typhus-, Dysenterie- 
und Gholeraserum konnte bei Meerschweinchen eine passive Anaphylaxie 
hevorgerufen werden, die speziell gegen die dem Serum zugehörigen 
Bacillen gerichtet war. Bei den genügend grossen Dosen wurde bei der 
Reinjektion nicht nur Temperatursteigerung usw. beobachtet, sondern es 
gelang, auch typischen Anaphylaxietod hervorzurufen. Verf. hält dieses 
Verfahren für geeignet zur Wertbestimmung der Sera. 

Zunz und György-Brüssel: Untersuchungen über das „preteo- 
klastische“ Vermögen des Blates im Laufe der Anaphylaxie. (Zschr. 
f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 4.) Zwischen dem 5. und 11. Tage nach 
der Einspritzung von Rinderserum (intravenös) erscheint beim Hunde- 
Blutplasma ein besonderes proteoklastisches Vermögen und erreicht am 
15. Tage seinen Höhepunkt. Zur selben Zeit lässt sich der anaphylaktische 
Shock auslösen. Während dieses Shooks verschwindet das proteoklasti- 
sche Vermögen, um nach demselben verstärkt, wieder zu erscheinen. 
Der aliphatische Aminostiokstoff im Blute wird durch die Sensibilisation 
nicht vermehrt Wohl aber ist das durch den anaphylaktische Shock unge¬ 
rinnbar gemachte Blutplasma nach dem Tode reioher an aliphatisohem 
Aminostickstoff. 

Reiter und Silberstein-Königsberg: Vergleichende Untersuchungen 
über die Antikörperprodaktion verschiedenartig dargestellter Aati- 
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goae. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 4.) Die verschiedenartige 
Abtötung lebender Bacillen (60 Grad Chloroform, Aether, Formaldehyd, 
Oion, Antiformin, Wasserstoffsuperoxyd, Milchsäure) beeinflussten die 
antigene Natur der Bakterien in ganz verschiedener Weise. Allgemein 
konnte festgestellt werden, dass die bakteriotropiogenen Eigenschaften 
resistenter sind als die agglutininogenen. Am scbonendsten war die 
Abtötung mit Formaldehyd in Gasform, demnächst Chloroform und Ozon. 
Antiformin sohädigte am meisten. Schmitz. 

B. Busson u. E. Löwenstein -Wien: Experimentelle Studien über 
ImmuBisieruBg mit DiphtherietoxiB-Antitoxingemischen. (Zschr. f. 
exper. Patb. u. Ther., Bd. 17, H. 2, S. 289—310.) Bei der Verwendung 
von Toxin-Antitoxingemischen kommt es für den Immunisierungseffekt 
sehr darauf an, ob ein Toxin- oder Antitoxinübersohuss vorhanden ist. 
Auch die Ablagerung der Gemische spielt eine Bolle. Kaninchen bilden 
viel schlechter Diphtherieantitoxin als Meerschweinchen und Ziegen. 
Gegenüber frischen Toxin-Antitoxingemischen sind sie viel empfindlicher 
als Meerschweinchen. Durch Ultrafiltration lassen sioh Toxin und Anti¬ 
toxin nicht trennen. Dagegen sind vielleicht Leber und Milz imstande, 
aus dem Gemisch Spuren von Toxin an sich zu reissen und dann selbst 
immunisierend zu wirken. Jacoby. 

Pfeifer-Graz: Ueber das Verhalten der peptofytisehen Permeate 
im 8eram im Harne verbrühter bbS photodynamüch geschädigter 
KaaifleheB. (Zschr. f. Imm.Forsch., Bd. 23, H. 4.) Naoh ausgedehnten 
Verbrühungen oder photodynamischer Einwirkung konnte regelmässig 
eine Ueberschwemmung des Blutes mit einem Ferment festgestellt wer¬ 
den, das das Dipeptid-Glyzyltryptophan spaltet. Dieses Ferment wurde 
dann nachträglich im Harne ausgeschieden. Das Serum der Tiere zeigt 
bei sweistündlichem Aufenthalt im Thermostaten bei 56 Grad eine Fäl¬ 
lung, die sich noch in hohen Verdünnungen nachweisen lässt. Aehn- 
liche Fällungen erhält man, wenn man Muskelextrakte mit normalem 
Serum auf 56 Grad erhitzt Da sioh in diesen Extrakten dasselbe Ferment 
findet so glaubt der Autor, dass es sich in den Verbrühungsfällen um 
dasselbe Ferment handeln könnte, das durch Zerstörung gewisser Körper¬ 
zellen in den Kreislauf übergetreten sei. Schmitz. 

G. Arboür Stephens: Ein einfacher Ersatz der WassermaBB- 
RaaktiOB. (The arch. of diagnosis, Bd. 8, H. 2.) Im Anschluss an 
frühere Veröffentlichungen über die Behandlung der Syphilis mit destil¬ 
liertem Wasser (!) gibt Verf. in diesem Artikel eine Blutuntersuchung 
mit 12proz. reiner Ammoniumchloridlösung an. Das gesunde Blut soll, 
mit dieser Mischung geschüttelt, in der Art und Veränderung seiner 
Blutkörperchen mit dem Luetikerblut differieren, indem die Spannung in 
den Blutkörperchen verändert wird, was deutlich unter dem Mikroskop 
bemerkbar sein und die Diagnose, ob Lues vorhanden oder nicht, ge¬ 
statten soll. Cordes. 

Hadley: Immuoitätsttbertraguig von der Matter auf das Jan ge 
bei Gefittgelcbolera. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 2 u. 3.) Wurden weib¬ 
lichen Kaninchen mit einer abgeschwaohten Hühnercholerakultur immu¬ 
nisiert, so konnten sie auf die Nachkommen einen hohen Grad von 
Immunität vererben, ja diese Vererbung gelang noch 2 Jahre nach der 
Immunisation. Die Immunnität der Jungen dauert nur etwa 40 Tage, 
wenn man ihnen aber während dieser Zeit kleine Dosen virulenter Kultur 
beibringt, so kann die Immunität sehr gesteigert werden. Immune männ¬ 
liche Kaninchen können ihre Immunität nicht vererben. Schmitz. 


Innere Medizin. 

B. Abrahams: Auskultation am Processus acromialis. (Thearch. 
of diagnosis, Bd. 8, H. 2.) Verf. betont nochmals den Wert der von ihm 
ausgeprobten Methode der Auskultation am Akromion zur Feststellung 
beginnender Spitzentuberkulose, die ihm auoh fernerhin gute Dienste ge¬ 
leistet hat. 

N. Magira: Eine weitere Befürwortung der akromialen Auskul- 
tatioB. (The arch. of diagnosis, Bd. 8, H. 2.) Verfasser kontrollierte 
durch die Abrahams’sche Akromialauskultation gewonnene Resultate 
bei Spitzentuberkulose durch Röntgenstrahten und konnte die Richtig¬ 
keit der gewonnenen Befunde bestätigen; auch da, wo Spitzenauskultation 
versagt hatte, bewährte sich die Akromionauskultation. 

H. R. M. Lau dis: Beiiehuug der Tonsillen zur Taberknlose. (The 
therapeut. gaz., Serie 8, B. 31, Nr. 1.) Nach Ansicht des Verfassers vermögen 
die Tonsillen in einem Teil der Tuberkulosefälle den pathogenen Keimen 
Eingang zu gewähren. Deshalb bei Kindern, selbst auoh bei prädispo¬ 
nierten, eine Tonsillotomie auszuführen, hält Verf. für kontraindiziert. 

W. D. Ludlum: Acidose. (The Arch. of diagnosis, Bd. 8, H. 2.) 
Nach einleitenden Vorbemerkungen über das Wesen der Acidose gibt 
Verf. einige Krankengeschichten und schliesst, dass Acidose allgemein in 
der Kindheit vorkommt, dass manchmal im Urin vorkommendes Aceton 
unwichtig, in vielen Fällen aber nicht nur wichtig, sondern auch bedeu¬ 
tungsvoll ist, dass es jedenfalls interessant und wichtig scheint, darauf 
zu achten, um die Bedeutung und die Beziehungen voll würdigen zu 
lernen. Cordes. 

K. Retzlaff-Berlin: Beeinflussung des Blutdruckes durch hyper¬ 
tonische LtaungeB. (Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 17, H. 2, 
S. 192.) Bei der Infusion von Kochsalzlösung naoh Aderlässen kommt 
dem Ersatz der abgelassenen Blutflüssigkeit nicht die Hauptbedeutung 
für die Erhöhung des Blutdruckes zu. Wichtiger ist die Ionenwirkung 


der injizierten Lösung. Es handelt sioh im wesentlichen um eine Herz¬ 
wirkung. Jacoby. 

F. Reiche-Hamburg: Osteosklerose und Anämie. (M.m.W., 1915, 
Nr. 28.) Osteosklerose ist (wie auch das Röntgenbild sehr schön zeigt) 
eine Erkrankung des Knochensystems, bei der die Spongiosa grössten¬ 
teils durch kompakte Knoohensubstanz ersetzt wird. Verf. beobaohtet 
lange Jähre einen solchen Fall, bei dem er ein anämisches Blutbild'ver¬ 
folgt, in dem er vielfach Polychromasie, alle Formen kernhaltiger Blut¬ 
körperchen fand. Es besteht hereditäre Lues. Die Kombination der 
Osteosklerose mit Blutkrankheiten ist sohon verschiedentlich in der 
Literatur beschrieben worden. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

A. Niemann-Berlin: Ueber den Einfluss der Nahrung, insbe¬ 
sondere des Kohlehydrats, auf die HarusekretioB beim Säugling. 
(Jb. f. Kindhlk., Juli 1915.) Bei einem Teil der Versuchskinder des 
Verf. konnte, durch Gaben von 40—50 g Kohlehydrat täglich, Verminde¬ 
rung der Harnmenge am gleichen Tage erzielt werden. Diese Wirkung 
wurde durch Mehl (Roggenmehl) und Milchzuoker, nicht aber mit Roh¬ 
zucker erreicht. Bei einem anderen Teil der Säuglinge blieb die Harn- 
verminderung aus, und während die mit Harnverminderung reagierenden 
Kinder gut gediehen, verhielt sich der andere Teil auch der Nahrung 
gegenüber refraktär. Welcher Teil „normal“ ist, lässt sich schwer sagen. 
Verf. kommt zu dem neutralen Schluss, dass die Harnverminderung auf 
einmalige Kohlehydratzulage bei denjenigen Kindern eintritt, die mit 
kohlehydratreicher Nahrung gut gedeihen. Das Kohlehydrat wird also 
gut verwertet. Der andere Teil der Säuglinge, bei denen die Harn¬ 
verminderung ausbleibt, lässt sich mit kohlehydratreioher Nahrung nicht 
in die Höhe bringen. 

Wanietsohek-Tetschen: Rumination im Säugliigsalter — Heilung 
durch Diphtherie. (Jb. f. Kindhlk., Juli 1915.) Mitteilung eines Falles 
von im Säuglingsalter beginnender Rumination. Diese blieb im siebenten 
Lebensjahre weg, nachdem das Kind, wahrscheinlich nach Diphtherie, 
eine Schlucklähmung bekommen hatte und diese entsprechend behandelt 
war. Verf. führt die Heilung auf Autosuggestion zurück. Durch den 
gestörten Schluckmechanismus belästigt, suchte das Kind das Wieder- 
hoohkommen der Speisen zu vermeiden, wobei es dann auch später blieb. 

E. Feer-Zürich: Zwei Fälle von Lipodystrophia progressiva. 
(Jb. f. Kindhlk., Juli 1915.) Die Lipodystrophia progressiva, eine wohl- 
umsohriebene Krankheit sui generis, beginnt gewöhnlich zur Zeit der 
Pubertät mit einem symmetrischen Fettschwund im Gesicht, der sich 
langsam naoh unten ausbreitet. Meist folgt einige Jahre nach der 
Atrophie der oberen Körperhälfte eine Hypertrophie der unteren. 
Hierbei sind Gesäss und Oberschenkel am meisten beteiligt. Die Aetio- 
logie und das Wesen der Krankheit sind unbekannt. Eine Mitwirkung 
des Nervensystems muss angenommen werden, denn es besteht auch für 
passive Gewebe wie Knochen und Haut ein trophischer Nerveneinfluss. 
Naheliegend ist es, an eine Störung der Drüsen mit innerer Sekretion 
zu denken. Bittorf hat in der B.kl.W., 1912, S. 1072, einen Fall 
akuter Fettsucht beschrieben. Gerade die Teile, die bei der Lipo¬ 
dystrophie abmagern, waren von der Fettsuoht befallen. Die Schild¬ 
drüse war bei dem 28jährigen Manne druckempfindlich, und auf Schild- 
drüsenverfütterung erfolgte Heilung. Im Fall des Verf. wurden aber 
alle Symptome, die die Abmagerung der oberen Körperhälfte hätten 
erklären können und die z. B. bei Basedow zu finden sind, vermisst. 
Therapeutisch hat Simons bei seiner Kranken eine Mischung von 
Menschen- und Hammelfett unter die Gesichtshaut gespritzt. Die 
Mischung wurde aber bald resorbiert. Da als Ursache der Krankheit 
eine Dysthyreosis doch in Betracht kommen kann, verordnete Verf. in 
seinem Fall das Trinken der Milch einer thyreoidectomierten Ziege, wo¬ 
mit er bei einem Fall von Basedow einen guten Erfolg erzielt hat. 

H. Bernhardt. 

.Francis R. Paokard: Die Indikationen für die Entfernung der 
ToBsilleB und Adenoide hei Kiudera. (The therapeut. gaz., Serie 3, 
Bd. 81, Nr. 2.) Die Adenoide, die an sich pathologischen Wucherungen, 
die nicht nur die geistige Regsamkeit des Kindes beeinflussen, sondern 
sehr häufig auch neben anderen Schädigungen schuld an Ohrenerkrankungen 
sind, müssen entfernt werden. Auch die frühzeitige Entfernung der 
Tonsillen empfiehlt sich naoh dem Verf., wenn es sich um häufige Hals¬ 
erkrankungen des Kindes handelt. Selbst aach ohne diese Erkrankungen, 
nur aus vorbeugenden Momenten, sollen manchmal die Tonsillen ent¬ 
fernt werden. Sie leisten oft einer tuberkulösen Infektion der Cervical- 
lymphdrüsen Vorschub und sind die Eingangspforten vieler Infektionen, 
z. B. der rheumatischen Erkrankungen. Die Gefahr der Operation ist 
keine zu vernachlässigende, die Möglichkeit des sog. Auswachsens der 
pathologischen Beschaffenheit der Tonsillen durch das Kind nur gering. 

J. P. Griffith: Verstopfung im Säuglings- und Kindesalter. 
(The therapeut. gaz., Bd. 31, Nr. 4.) Zusammenfassende Darstellung der 
Ursachen und der Therapie bestehender Verstopfung im Säuglings- und 
Kindesalter. Verf. wendet sich gegen eine allzu aktive Therapie und 
betont besonders, zunächst ohne Nahrungswechsel hauptsächlich auch 
im Säuglingsalter vorzugehen. Leichte Spülungen mit Seifenwasser, be¬ 
sonders auch Seifenzäpfchen, eine leiohte Massage, erreichten oft mehr 
als zu energisches Eingreifen. Auch könne nicht genug, besonders bei 
grösseren Kindern, der Einfluss der Bewegung, des Einhaltens und An- 
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gewöhnen einer bestimmten Zeit für die Stuhlentleerung betont werden. 
Oeleinläufe beim Schlafengehen, die bis zum nächsten Morgen retiniert 
werden, erleichtern die Defäcation und beseitigen später dauernd die 
Verstopfung. Cordes. 


Chirurgie. 

0. Kleinschmidt: Experimentelle Untersuchungen über Luft¬ 
embolie. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 4.) Verf. kommt auf Grund 
seiner experimentellen Studien zu folgendem Resultat: Die Venen in der 
unteren Halsgegend und die Beckenvenen gestatten infolge ihrer topo¬ 
graphischen Lageeinbettung bei ihrer Verletzung einen Lufteintritt, und 
zwar erfolgt derselbe bei Fusslage leichter und in grösserer Menge, in 
horizontaler Lage seltener, in Kopftieflage ist die Luftembolie in die 
jetzt unterhalb des Herzens gelegenen Venen unmöglich, da der saugende 
Einfluss des Herzens infolge der starken Blutfüllung der dem Herzen 
zunächst liegenden Venen nicht so weit reicht, dass Luft aspiriert werden 
kann und die Druckverhältnisse sich soweit geändert haben, dass auch 
bei der Inspiration Blut aus der Vene austritt. Dagegen ist in dieser 
Lage ein Lufteintritt in die jetzt oberhalb des Herzens gelegenen Venen 
möglich. Eine weitere Beantwortung erfährt die Frage, was aus der 
aspirierten Luft im Blutkreislauf wird. Der Tod erfolgt durch die teil¬ 
weise Füllung des reohten Herzens mit Luft, die eine ausreichende Blut¬ 
zirkulation in den ebenfalls teilweise mit Luft gefüllten Lungenarterien 
nicht gestattet. Ist das Luftquantum gering und die Muskelkraft des 
rechten Herzens gut, so kann der Blutstrom an den Luftblasen vorbei¬ 
geleitet werden, zum Teil wird die Luft mitgerissen und resorbiert. Die 
Lagerung ist auch für den Verlauf der Luftembolie von grosser Wichtig¬ 
keit. Ist das Luftquantum klein, so kann durch kurzdauerndes Auf¬ 
richten in sitzende Lage das Entweichen der Luft beschleunigt werden, 
sind die Luftmengen grösser, so bietet das Aufrichten in sitzende Lage 
stets grosse Gefahren. Der Tod bei der Luftembolie erfolgt durch Er¬ 
stickung, eine wirksame Therapie kann nur in einer Punktion des rechten 
Ventrikels bestehen. 

0. Orth: Aneurysma der Arteria iliaea and Vena communis dextra. 

(Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 4.) Verf. berichtet über ein von ihm 
beobachtetes Aneurysma der Art. il. com., das mit gutem Erfolg operiert 
wurde. Der Aneurysmensack wurde ausgeräumt und das Gefäss central 
und peripher unterbunden, ohne dass irgendwelche zirkulatorische Stö¬ 
rungen in dem betreffenden Bein auftraten. 

F. Kempf: Die Behandlung des Tetanns mit endonenraler Sernm- 
injektion and Nervendrainage. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 4.) Auf 
Grund der aufgestellten Lehre, dass das Tetanusgift an der Infektions¬ 
stelle von den Endapparaten der motorischen Nerven aufgenommen und 
in seiner Hauptmenge durch die motorisohen Nervenbahnen zu den ent¬ 
sprechenden Rückenmarks- bzw. Gebirncentren weitergeleitet würde, 
wurde Verf. veranlasst, in 2 Fällen von Tetanus den entsprechenden 
Plexus operativ freizulegen und das Tetanusserum direkt in den Plexus 
zu injizieren. Im letzten Falle wurde der Nervenplexus durch feine 
Metallkanülen drainiert. Die Erfolge, die in beiden Fällen zur voll¬ 
kommenen Heilung führten, ermutigen zur weiteren Nachprüfung dieser 
Behandlungsmethode, besonders nachdem man mit der subkutanen, 
intramuskulären, interlumbalen und intercerebralen Injektion nicht viel 
Erfolg gehabt hat. Die Menge von 200 ccm Serum, entsprechend der 
gleichen Anzahl Antitoxineinheiten, ist als Normal- oder Minimaldosis 
für die einmalige, je nach den Umständen zu wiederholende Injektion 
zu betrachten. 

E. Kisch: Ueber eine Behandlungsmethode der ehirnrgisehen Tuber¬ 
kulose in der Ebene. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 4.) Rolli er hat 
im Jahre 1913 über seine glänzenden Erfolge durch Sonnenbestrahlung 
bei chirurgischer Tuberkulose berichtet. Verf. sucht nun das gleiche 
Verfahren in der Ebene durchzuführen, gleichzeitig kombiniert mit der 
Stauungsbehandlung nach Bier. Die Stauungsbinde wurde 3x4 Stunden 
mit je einer Stunde Pause angelegt. Gipsverbände oder andere Fixations¬ 
verbände wurden vollkommen vermieden, vielmehr von Anfang an mög¬ 
lichst fleissig aktive und passive Bewegungen, soweit dieselben schmerz¬ 
frei sind, ausgeführt. Die Erfolge sind nach Beobachtung des Verf.’s 
sehr gute, insbesondere ist auch das funktionelle Resultat bei dieser 
Art von Behandlung sehr befriedigend. Karl. 

W. S. Moensch - Berlin: Ein Beitrag zum Kapitel der seltenen 
FlUSläsionen. (M.m.W., 1915, Nr. 28.) Luxation im Lisfranc-Gelenk. 

H. Starck-Karlsruhe (Baden): Indikationen zur Operation des 
Morbns Basedowii nnd Operationserfolge. (D.m.W., 1915, Nr. 28.) 
Die Operation bei Basedow erzielt in etwa 30 pCt. Heilung, 35—40 pCt. 
Besserung, in den übrigen Fällen ist sie erfolglos. Mortalität = 9 pCt. 
Findet sich bei der Operation eine Thymus, so kommt Gefässunterbindung 
bzw. Resektion in Frage. Kranke mit vorwiegend nervösem, myastheni¬ 
schem und psychischem Symptomenkomplex werden besser in Narkose 
operiert, die übrigen in Lokalanästhesie. Bei Status lymphaticus ist 
die Operation kontraindiziert. Am günstigsten ist das Latenzstadium 
für die Operation. Das Blutbild wird durch die Operation nicht wesent¬ 
lich beeinflusst. Dünner. 

C. ten Horn: Ueber die Entstehung von Stauungsblotungen nach 
Rumpfkompressionen. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 4.) Verf. be¬ 
schreibt einen Fall von Rumpfkompression mit ausgedehnten StauuDgs- 
blutungen. Eine genauere Erklärung für die Entstehung der Stauungs¬ 


blutungen kann Verf. auch in dem von ihm beobachteten Falle nioht 
geben. Eine besondere Bedeutung dürfte ein noch vorhandenes Foramen 
ovale des Herzens gehabt haben. 

Joh. Kumaris: Milzdermoid und Wandermils. (Arch.f.klin.Chir., 
Bd. 106, H. 4.) Verf. beschreibt ein Dermoid einer Wandermilz. Die 
Milz ist ein äusserst seltener Sitz derartiger Erkrankungen, und ihr Vor¬ 
kommen ist fast als eine Rarität zu betrachten. Aus der Cyste, die 
wegen der festen Verwachsungen mit den Darmschlingen und dem Netz 
nicht exstirpiert werden konnte, wurden einige Liter einer ganz eigen¬ 
artigen Flüssigkeit, die zu gleichen Teilen aus einem ziege 1 farbigen, 
breiigen Substrat und einer ungeheuren Menge von runden, weissen, 
schrutähnlicben Kügelchen bestand, entleert. Daneben wurde eine ganze 
Menge von Haarbüschelchen gefunden. Die Cyste wurde in die Bauch¬ 
wand eingenäht. 

E. Schepelmann: Klinische Erfahrungen mit meiner Methode der 
plastischen Ascitesdrainage. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 4.) Verf. 
hat bei mehreren Menschen zur Ableitung des Ascites entsprechend vor¬ 
behandelte Kalbsaorten zwischen Bauchhöhle und Unterhautfettgewebe 
eingenäht. Der Ascites floss gut ab und wurde von dem subkutanen 
Gewebe rasch resorbiert. In allen Fällen wurde das Allgemeinbefinden 
bedeutend gehoben, und es erübrigte sich eine weitere Punktion des 
Ascites. 

0. Wulff: Ueber solitire, von Hämaturie begleitete Blut- 
cysten in den Nieren. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 106, H. 4.) Verf. be¬ 
schreibt 2 Krankheitsfälle, bei denen bei starker Hämaturie bei der 
Operation je eine solitäre, wallnussgrosse Blutcyste in der Niere ge¬ 
funden wurde. In den beiden Fällen wurde die Niere exstirpiert, da 
man nicht sicher war, ob die Erkrankung gutartiger oder bösartiger 
Natur war. Für gewisse Fälle genügt die Resektion der Cystenwand 
oder die Totalexstirpation der Cyste mit ev. Resektion eines Teiles des 
Nierengewebes. Karl. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

F. Tamm-Hamburg: Ueber das Auftreten von Blasen bei Liehen 
rnber planns. (Derm. Zschr., Juli 1915.) Die Blasenbildung bei Lichen 
ruber planus ist zwar selten, aber nicht aussergewohnlich, sie wird durch 
besonders starke exsudative Vorgänge hervorgerufen, die durch Arsen- 
darreiohung, oder durch äussere Reize gesteigert werden können. 

K. Bobn-Leipzig: Zur Kenntnis der Lichenformen. (Derm. Wschr., 
1915, Bd. 60, Nr. 27.) Fall von Liohen syphiliticus mit dornenähnlichen 
Hornkegeln; Fall von Lichen ruber acuminatus, bei welchem die 
Efflorescenzen am Stamme vielfach in Form von Gruppen und Kreis¬ 
linien angeordnet waren. Aus der Existenz der Kreisform lässt sich ein 
weiteres Argument für die Unität der Lichen ruber-Formen (L. planus, 
L. aouminatus, Pityriasis rubra pilaris) ableiten. 

M. Bourgeois-Basel: Ueber Oaychomykosis saeeharomyeetica. 
(Derm. Zschr., Juli 1915.) Bei 2 im gleichen Haushalte lebenden Frauen 
traten chronische Veränderungen an sämtlichen Fingernägeln auf, welche 
in einer Auffaserung, Zerbröckelung und Gelbfärbung der Nagelsubstanz 
ohne wesentliche EntzÜQduDgserscbeinungen am Nagelfalz bestanden und 
parasitären Charakter trugen. Als Erreger wurde ein Saccharomyces¬ 
pilz festgestellt. Beide Frauen pflegten eine an Diabetes leidende alte 
Dame. 

E. Ebstein-Leipzig: Ueber im Berufe erworbene Schleimbentel- 
erkranknngen. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, Nr. 25.) Beobachtung 
von Hygrombildung bei drei Schneidern an der Aussenseite des rechten 
Fusses, der beim Uebereinanderlegen der Beine bei der Arbeit am meisten 
belastet wird. Möglicherweise begünstigt eine rheumatische Affektion 
die Sphleimbeutelerkrankuog. 

E. v. Düring-Bades-Baden: Zur Frage der Bekämpfung der Ver¬ 
breitung der Geschlechtskrankheiten. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 60, 
Nr. 25.) Verf. wendet sich gegen das System der Reglementierung und 
Kasernierung, welches er für vollständig nutzlos, ja für schädlich hält. 

Immerwahr. 

R. Starkey: Salvarsan nnd Neosalvarsan. (The therapeut. gaz, 
Ser. 3, Bd. 31, Nr. 6.) Der Artikel verhält sich sehr ablehnend 
gegen Salvarsan und Neosalvarsan und gegen die damit erreichten Er¬ 
folge. Er ist hauptsächlich auf Grund der Erfahrungen des Verfs. an 
60 Tabesfällen entstanden. Verf. sah in keinem der Fälle auch nur 
irgendwelchen nennenswerten Erfolg, wohl aber alarmierende Neben¬ 
symptome. Er wünscht deshalb alle Versuche mit dem Heilmittel auf 
das Laboratorium beschränkt, um Patienten keinen Schaden zu tun. In 
Anbetracht der reichlichen Erfolge durch das Heilmittel eine sehr be¬ 
fremdende Ansicht. Cordes. 

R. Hab ermann-Bonn: Ueber den histologischen Bau von Sklerosen- 
resten nach kombinierter Quecksilber-Salvarsanknr nebst Unter¬ 
suchungen über ihren Keimgehalt. (Derm. Zschr., Juli 1915.) Bei nach 
kombinierter Quecksilber-Salvarsankur excidierten 8 Skleroseresten fanden 
sich stets noch perivasculäre Infiltrate, hauptsächlich von Lymphozyten 
und Plasmazellen, jedoch Hessen sich keine Spirochäten mehr nach- 
weisen, im Gegensatz zu Fischl’s Untersuchungen, was wohl auf die 
Stärke der Kuren und auf die Verwendung von Altsalvarsan zurück¬ 
zuführen ist, welches besonders zur Frühheilung wirksamer ist. ln einer 
Narbe eines annulären gummösen Sklerosenrecidivs fanden sich Herde 
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yoq Riesenzellen und epitheloiden Zellen, welche ein für das Boeck’sche 
Sarkoid charakteristisches Bild ergaben. Die Spirochäten können dem¬ 
nach nioht nur die tuberkuloide, sondern auoh die sarkoide Struktur 
herrorrufen. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

K. Holzapfel-Kiel: Betrachtungen zur geburtshilflichen Opera¬ 
tionslehre. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 25.) Verf. bespricht seine Er¬ 
fahrungen, die er beim geburtshilflichen Unterricht gemacht hat, und 
stellt yor allem den Grundsatz auf, dass man das Gedächtnis des 
Schülers nicht zu sehr belasten und seine Vorstellung nicht durch 
räumlioh unklar oder falsoh gewählte Bezeichnungen verwirren soll. Alle 
Beispiele, die er dafür anführt, sind entschieden beherzigenswert. Im 
Einzelnen sie anzuführen, würde aber den Rahmen eines kurzen Referats 
weit überschreiten. Auch einige Absonderheiten finden sich in der Arbeit, 
die hier Erwähnung finden mögen: So hält Verf. z. B. unter besonders 
günstigen Umständen es durchaus für möglich bei Gesiohtslage mit nach 
hinten gerichtetem Kinn ein lebendes Kind zu erhalten, wenn man einen 
ausgiebigen Scheidendammsohnitt zu Hilfe nimmt. So ist er der An¬ 
sicht, dass der Handgriff der Justine Sigmund wegfallen kann, wenn 
man sich gewöhnt, bei Querlage mehr die Wendung in Seitenlage aus¬ 
zuführen. Den Dammschutz macht er, wie dies auoh andere Geburts¬ 
helfer, z. B. Löhlein, empfohlen haben, in Seitenlage. Die Abnabelung 
soll nach dem Verf. dann stattfinden, wenn das Kind ausgiebig geatmet 
und geschrien hat, das Erlöschen des Nabelschnurpulses hält er für be¬ 
langlos. Ueber den Ikterus der Neugeborenen bat Verf. lange Zeit Auf¬ 
zeichnungen gemacht, will aber daraus keine zwingenden Schlüsse ab¬ 
leiten. Siefart. 

R. C. Hughes: Zirbeldrüsenextrakt als milchftirderndes Mittel. 
(The therapeut. gas., Bd. 31, Nr. 5.) Verf. verwendet in Fällen 
mangelhafter Milchsekretion den Zirbeldrüsenextrakt als förderndes Mittel 
und hat mit dieser Anwendung gute Erfolge, über die er in 2 Fällen 
berichtet. Das Mittel soll dauernd wirken, Misserfolge in der Anwendung 
bei andern glaubt Verf. auf die Anwendung in nur ein- oder zweimaliger 
Dosis beziehen zu sollen. Grösse des Dosis wird nicht angegeben. 

Cordes. 

J. Halban-Wien: Zur Symptomatologie der Corpus litouM-Cystei. 
(Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 24.) Im Gegensatz zu der Lehre, dass Corpus 
luteum-Cysten die Menstruation nicht wesentlich beeinflussen, hat Verf. 
die Beobachtung gemacht, dass mit dem Entstehen der Cysten die 
Menses ausbleiben. Berücksichtigt man nun, dass regelmässig der 
Uterus sich etwas vergrössert, und dass man die Cyste als weiohen 
Tumor neben dem Uterus fühlt, so liegt es sehr nahe, dass in solchem 
Falle leicht eine Extrauteringravidität angenommen wird: Das Zusammen¬ 
treffen von Amenorrhoe und Ovarialcyste ist aber kein Zufall, sondern 
insofern einer gewissen Gesetzmässigkeit unterworfen, als es sich regel¬ 
mässig jedesmal um eine Corpus luteum-Cyste handelte. Exstirpiert 
man die Cyste, so stellt sioh sofort die Menstruation wieder ein, ver¬ 
senkt man aber das exstirpierte Corpus luteum wieder in die Bauch¬ 
höhle, so ist dies nicht der Fall. Damit ist bewiesen, dass das Corpus 
luteum eine hemmende Wirkung auf die Menses hat. Bei der Ent¬ 
stehung der Cysten persistiert also das Luteingewebe länger und ist 
wahrscheinlich in reichlicherem Maasse vorhanden als für gewöhnlich. 
Bei Bildung einer Cyste kann das Gewebe eben seine hemmende Wirkung 
mehr entfalten, als dies beim gewöhnlichen Corpus luteum der Fall ist. 
Verf. war nun in letzter Zeit wiederholt in der Lage, diesen Zusammen¬ 
hang nachzuweisen, was ja allerdings, wie er richtig bemerkt, diagnostisch 
von weittragendster Bedeutung ist. Zur Unterscheidung von der Extra¬ 
uteringravidität führt er die glatte, gleichmässige Beschaffenheit der 
Cysten wand an, deren Beachtung uns also vor einer überflüssigen 
Laparotomie bewahren kann. Verf. verfügt über 9 hierhergebörige Fälle, 
von denen 2 mit Gravidität kompliziert waren, und kommt zu folgenden 
Schlusssätzen: 1. Aus dem Corpus luteum entwickeln sich gelegentlich 
Cysten, welche auf die Menses hemmend wirken. 2. Bei Resorption oder 
Exstirpation der Cysten treten die Menses wieder ein, die Cysten brauchen 
also nicht exstirpiert zu werden, zumal sie häufig spontan verschwinden. 
Man kann also, wenn man seiner Sache sicher ist, nooh lange Zeit mit 
der Operation warten. 3. Die Differentialdiagnose mit Grav. extraut, 
ist daher hier besonders wichtig, und es ist daher besonders zu beachten, 
dass diese Cysten sehr dünnwandig sind, und auch bei schonender 
bimanueller Untersuchung leicht platzen. Eine Unterbrechung der 
Schwangerschaft ist dabei nicht unbedingt nötig. Siefart. 


Augenheilkunde. 

M. v. Rohr: Zur Kenntnis der Lauber’schen Akkommodatiens- 
krille. (Graefe’s Aroh., Bd. 89, H. 3.) Bringt die rechnerische Grund¬ 
lage der Akkommodationsbrille; zu kurzem Referate ungeeignet. 

H. Lauber: Die Akkommodationsbrille. (Graefe’s Arch., Bd. 89, 
H. 3.) Die Akkommodationsbrille soll dem Akkommodationsschwachen 
oder Akkommodationslosen das Arbeiten in verschiedenen Entfernungen 
ermöglichen. Es handelte sioh dabei um ein optisches System mit ver¬ 
änderlicher Brecbkraft in den Dimensionen einer Brille. Die mögliche 
Veränderung der Brecbkraft beträgt 4 D., so dass ein Raum zwisohen 
V® and 25 cm beherrscht wird; das Bliokfeld beträgt 24°. 


F. Schanz: Weiteres über die Entstehung der Weitsichtigkeit 
ind des Altersstars. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 3.) Betont die Be¬ 
deutung des Lichts, das die Struktur der Eiweisskörper derart ver¬ 
ändert, dass leicht lösliche in sohwerer lösliche übergeführt werden. 
Verf. greift auf eigene frühere und auf die Arbeiten Ghalupeoky’s u. a. 
zurück. 

Kunz und Ohm: Ueber photographische Messung des Augen¬ 
ahstandes und der Pupillen bei Bewegung der Augen von unten nach 
oben in der mittleren Blickrichtung. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 3.) 
Es gibt Fälle, bei denen die Führung der Augen trotz der erheblichen 
Verschiebung der orbitalen Weichteile bei der Augenbewegung von 
unten nach oben so ideal ist, dass keine Verlagerung der Drehpunkte 
in der Horizontalen erfolgt. Diese Uebereinstimmung der Augenabstände 
ist die Folge der binokularen Verschmelzung des Netzhautbildes; sie 
kann auch dann noch fortbestehen, wenn diese für kurze Zeit durch 
Abblenden ausgeschaltet werden. Die Methode der Verff. würde also 
da, wo sie bei Messungen des Augenabstandes in verschiedener Blick¬ 
lage dasselbe Maass fände, das Bestehen des binokularen Sehaktes be¬ 
weisen. In anderen Fällen mit binokularem Sehakt ist die Führung der 
Augen weniger genau. Stets ist der Augenabstand bei gesenktem Blick 
am kleinsten, wächst bei Hebung bis zur Horizontalen und nimmt bei 
weiterer Hebung weiter zu oder ab. Wird der binokulare Sehakt auf¬ 
gehoben, so werden diese Unterschiede grösser als bei binokularer Ein¬ 
stellung. Die Pupillenunterschiede sind bei verschiedener Blieklage ge¬ 
ring, zwischen beiden Faktoren scheint eine feste Beziehung zu bestehen. 
Bei Bergleuten mit Nystagmus kommen neben Fällen mit zunehmender 
Divergenz auch solche mit idealem Muskelgleichgewicht vor. 

Heerfordt: Ueber Glaukom. V. Ist venöse Stase die Ursache der 
hämorrhagisch-fibrinösen Transsudation aus der Tunica vasculosa des 
Auges, die die fistelbildenden Operationen gegen chronisches Glaukom 
häufig kompliziert? (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 3.) Das sog. inflam¬ 
matorische Glaukom beruht nach der Theorie des Verf. auf venöser 
Stase; das exoperative Glaucoma malignum ist ebenfalls ein hämo- 
statisches Glaukom, und auch bei den „nicht-inflammatorischen“ glau¬ 
komatösen Zuständen wirkt eine enorm chronisch sich entwickelnde 
venöse Stase mit. Gewisse Verlaufseigentümlichkeiten, die die fistel¬ 
bildenden Glaukomoperationen komplizieren (Synechiae posteriores, Aus¬ 
tritt roter Blutkörperchen aus der Tunica vasculosa des Auges in das 
Kammerwasser, Ablagerung von U^eapigment in die Fistel), werden als 
Ausdruck einer venösen Stase aufgefas9t. 

Elschnig: Zur Frage der Verhütung postoperativer Infektionen. 
(Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 3.) Kurze Polemik gegen Lindner 
(Graefe’s Arch., Bd. 88, H. 3). 

Franke und Heck: Lymphoeytose und AugenVerletzung. (Graefe’s 
Arch., Bd. 89, H. 3.) Von 37 Fällen alter Augen Verletzungen hatten 
26—60 pCt. Lymphocytose. Sie ist weder eine Folge der Verletzung, 
noch eine anaphylaktische Erscheinung von seiten des Blutes, vielmehr 
ist für ihr Erscheinen eine gleichzeitig bestehende Neurasthenie verant¬ 
wortlich zu machen. 

J. Meller: Zur Histologie der Ophthalmia sympathica. (Graefe’s 
Arch., Bd. 89, H. 3.) Beide Bulbi mussten enukleiert werden; der histo¬ 
logische Befund in dem sympathisierenden Auge, der mitgeteilt wird, 
ist typisch. Am stärksten war die Iris betroffen, weniger der Ciliar- 
korper, am wenigsten die Aderhaut. Am ältesten waren die Verände¬ 
rungen in der Iris. Ihre Oberfläche war von einer aus plastischem Ex¬ 
sudat hervorgegangenen Bindegewebsmembran bedeckt. Infolge von 
Cirkulationsstörungen wurde der Pupillarteil der Iris nekrotisch. 

J. Meller: Sympathisierende Entzündung ohne Erkrankung des 
zweiten Auges. (Graefe’s Arch., Bd. 89,’ H. 3.) Mitteilung eines 
sicheren Falles — des zweiten, den wir kennen. Dieses seltene Vor¬ 
kommnis wird durch die Annahme einer von der Verletzung zeitlich un¬ 
abhängigen endogenen Krankheitsursache erklärt; dabei fehlt uns noch 
die Kenntnis der Schädlichkeiten, die nach einer Verletzung des ersten 
Auges eine Empfänglichkeit in diesem und indirekt im zweiten Auge 
auslösen. 

Seidel: Ueber die Leitungsanästhesie dureh die hintere Orbital¬ 
injektion. Ein neues Verfahren zur Erweiterung der Indikation für die 
Anwendung der Lokalanästhesie bei Enukleationen und Exenterationen 
des Bulbus und der Orbita. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 3.) Das vom 
Verf. ausgearbeitete Verfahren der Lokalanästhesie (Infiltrations- plus 
Leitungsanästhesie) zur Ausführung der Enukleation und Exenteration 
des Bulbus ist bei infiziertem Bindehautsack, bei entzündlichen Ver¬ 
änderungen des peribulbären Gewebes, bei Perforation bösartiger Ge¬ 
schwülste in die Augenhöhle, bei Verletzungen mit breiter Eröffnung 
der Augapfelhüllen, Staphylomen mit starker Verdünnung der Hornhaut 
anzuwenden. Für solche, aber auch für alle anderen Fälle empfiehlt 
Verf. von unten aussen duroh die Fissura orbit. inf. 6 ccm einer 2 bis 
4proz. Novocain-Adrenalinlösung in die Tiefe der Orbita einzuspritzen. 

van Geerns: Ein Fall von Retinitis exsudativa. (Graete’s Arch., 
Bd. 89, H. 3.) Mitteilung eines länger als 10 Jahre beobachteten Falles 
und der verschiedenen Stadien seines Verlaufs unter Beibringung von 
Abbildungen. 

Ohm: Beiträge zur Kenntnis des Augenzitterns der Bergleute. 
I. Veranlagung. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 3.) Untersuchung von 
?47 Bergleuten mit Augenzittern. Am relativ häufigsten waren Polen 
erkrankt. Alkoholismus ist keine Conditio sine qua non unter den Ur- 
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sacheo der Affektion. Innere und äussere Augenerkrankungen sind ohne 
Bedeutung, ebenso Unfälle. Die Sehschärfe der Zitterer ist gut. Ame- 
tropen waren 75pCt., Emmetropen 25pCt., auch die durchschnittliche 
Sehschärfe war derart, dass Refraktion und Sehwerte für die Aetiologie 
des Nystagmus in Frage kommen konnten, dasselbe gilt für die Akkom¬ 
modation. Untersuchungen mit Nagel’s Adaptometer ergaben, dass der 
Liohtsinn der Augenzitterer erheblich subnormal ist. Nun konnte 0. 
aber angeborene Unterschiede nachweisen, ferner fand er bei Alkoho¬ 
likern sehr niedrige Werte; je schlechter der Lichtsinn und je höher 
die Körpergrösse, um so grösser die Gefahr des Nystagmus; hoher Licht¬ 
sinn und kleine Gestalt bieten unter sonst gleichen Verhältnissen einen 
relativen Schutz. Die Herabsetzung des Lichtsinns ist eine der Ur¬ 
sachen des Augenzitterns, sie ist aber der Schwere, Schwingungsrichtung 
und Zahl des Zitterns nicht proportional. Lähmungen haben keine 
ätiologische Bedeutung, ebenso wenig manifestes Schielen mit Aufhebung 
des binokularen Sehakts. Der Mangel an binokularem Sehakt ist keine 
Ursache des Augenzitterns. Vergleichende Untersuchungen von zitternden 
mit gesunden Bergleuten förderten zwar bemerkenswerte Unterschiede, 
aber es fand sich kein bestimmter körperlicher Fehler, dem die Ent¬ 
stehung des Nystagmus zur Last gelegt werden könnte. Die Lichtsinn¬ 
werte sind bei den Kranken erheblich geringer. Latente Horizontal¬ 
divergenz und Vertikalablenkungen begünstigen die Entstehung des 
Augenzitterns. 

Rados: Die Anaphylaxie in der Augenheilkunde. (Graefe’s Arch., 
Bd. 89, H. 3.) Im wesentlichen Polemik gegen v. Szily und Arisawa. 

M. Zade: Anaphylaxie nnd Auge. (Graefe’s Arch., Bd. 89, H. 3.) 
Anaphylaktische Hornhautversuche an Meerschweinchen ergaben, dass 
man diese Tiere durch intrakorneale Sensibilisierung für intraperitoneale 
ReiDjektion anaphylaktisch machen kann. Einmalige intrakorneale In¬ 
jektion von Pferdeserum erzeugt eine mehr oder weniger schwere Kera¬ 
titis im Anschluss au die Iojektion, die höchstens 4 Tage anbält; zwei¬ 
mal trat Spätkeratitis auf, 12 mal (unter 35 Einspritzungen) war das 
Auge am Tage nach der Injektion reizfrei. Hühnereiweiss (1:3 und 1:10) 
wird in der Cornea des Meerschweinchens reizlos vertragen. Lokale 
Reinjektion nach intrakornealer Sensibilisierung erzeugt keine sichere 
Anaphylaxie. Subcutane Sensibilisierung und okulare Reinjektion: mit 
Hühnereiweiss keine lokale Reaktion, mit reinem Pferdeserum (4 Fälle) 
2 mal und mit Toxin-Antitoxingemisoh (Fälle) 3 mal Spätkeratitis. — 
Diese ist eine schwere diffuse Keratitis parenchymatosa mit Gefäss- 
neubildung, die sich nach einigen Wochen fast vollkommen aufhellt; sie 
ist vielleicht anaphylaktischer Natur. Duroh Digestion von aktivem 
Meerschweinchenserum mit Stärke entsteht für die Kaninchenhornhaut 
ein schwer gewebeschädigendes Gift (künstliches „Anaphylatoxin“). 

K. Steindorff. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

G. H. Makuen: Die Beziehungen der lymphoiden Gewebe im 
oberen Respirationstrakt zu der Stimme. (The therapeut. gaz., Serie 3, 
Bd. 31, Nr. 2.) Das lymphoide Gewebe des oberen Respirationstraktes 
hat mechanische Funktionen, es ist der Stimme zuträglich, unterstützt 
die Wirkung des Pharynx. In anormalem Zustande beeinträchtigt es 
die Stimme. Wenn anormal, darf es nur nach strengen medizinischen 
und chirurgischen Grundsätzen entfernt werden. Selbst der geschickte 
Operateur hat manchmal nur unvollständige und ungünstige Resultate. 
Die Ausführungen sind von Abbildungen unterstützt. Nur wenn dringend 
nötig, ist die längere Entfernung des lymphoiden Gewebes im oberen 
Respirationstrakt anzuraten. Cordes. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

M. Schottelius - Freiburg i. B.: Untersuchungen über Nährhefe. 
(D.m.W., 1915, Nr. 28.) Verf. hat Versuche mit einer von dem Institut 
für Gäruogsgewerbe in Berlin stammenden Nährhefe gemacht, die ein 
geschmackloses Pulver darstellt. Er verwandte die Hefe als Zugabe in 
der Kost von Gefangenen in der Menge von 80 g pro die. Das Präparat 
wird gern genommen. Von 9 damit ernährten Personen haben 5 an 
Gewicht zugenommen, 2 haben weder zu- noch abgenommen, 2 haben 
abgenommen. Bei den mit Nährhefe ernährten Personen betrug der ge¬ 
samte Reingewinn an Gewicht nach Abzug des Verlustes 4 kg, während 
bei den ohne Nährhefe ernährten Kontrollpersonen ein Gewichtsverlust 
von 9 kg zu verzeichnen war. Die Resultate berechtigen, innerhalb ge¬ 
wisser Grenzen die Nährhefe als Eiweissersatzmittel zu benutzen. 

Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

Rudolph: Zur Beseitigung der Läuseplage. (D. m.W., 1915, Nr. 29.) 
Technische Mitteilung. 

G. Wesenberg-Elberfeld: Zur Bekämpfung der Läuseplage. 
(D.m.W., 1915, Nr. 29.) Lausofan besitzt eine stark abtötende Wirkung 
gegenüber den verschiedenen Ungezieferarten sowohl bei direkter Be¬ 
rührung wie durch Dunstwirkung. Seine Flüchtigkeit ist derartig, dass 
der Geruch, der vom Menschen angenehm empfunden wird, nach 6 bis 
8 Stunden verschwunden ist, nachdem das Produkt seine volle Wirkung 
ausgeübt hat. Es ist, wie die praktisch« Erfahrung gezeigt hat, un¬ 
schädlich. 


E. Seligmann und R. Sokolowsky: Untersuchungen am Ent- 
lausnngsofen. (M.m.W., 1915, Nr. 28.) 

V. L. Neumayer-Kljuö: Zur Frage des persönlichen Lansschutieg. 
(M.m.W., 1915, Nr. 28.) Verf. hatte, der Anregung von Eysell folgend, 
seine Wäsche mit gefälltem Schwefel eingebürstet, um sich durch den 
im Körperschweisse bildenden Schwefelwasserstoff vor Läusen zu schützen. 
Es stellten sich bei ihm starke Diarrhöen ein, die er auf Vergiftung mit 
Schwefelwasserstoff zurückzufübren geneigt ist. Dünner. 

Richter-Purkersdorf: Impetiginöse Hauterkranknngen und ihre 
Behandlung im Felde. (W.raW., 1915, Nr. 27.) Die Geschwüre und 
Effloresoenzen wurden täglich sorgfältig von allen Borken und Krusten 
befreit. Die offene Wundfläche wurde mit Hyperol (Wasserstoffsuper¬ 
oxyd io fester Form) bestreut und dann darüber ein feuchter Verband 
mit Sol. aluminii acetici gelegt. Die Erfolge waren sehr befriedigend. 

Reckzeh. 

B. Johann-Budapest: Ueber eine Typhftsvaccine mit uilderer 
Reaktion. (D.m.W., 1915, Nr. 28) Um die Nebenerscheinungen zu 
beseitigen, wäscht Verf. die Vaccine mit der Centrifuge dreimal; auf 
diese Weise sollen die gelösten Toxine entfernt werden. Man kann 
mit dieser Vaccine impfen, ohne die Arbeitsfähigkeit nennenswert 
herabzusetzen. Es besteht die Möglichkeit, grosse Mengen der Bazillen 
auf einmal zu injizieren, so dass sofort eine grössere Immunität erzielt 
wird. Am besten ist natürlich eine zweimalige grosse Dosis. 

M. K. John-Budapest: Vergleichende Schntzimpfnngen. (D.m.W., 
Nr. 28.) Der im Vorreferat erwähnte Impfstoff wird besser vertragen 
als der Pfeiffer-Kollesche. In allen Fällen bekam Verf. bei beiden Impf¬ 
stoffen Agglutination nach* der 2. Impfung. Der Titer war bei dem 
Pfeiffer-Kolle’schen etwas höher, deshalb ist es ratsam, mit der Johann¬ 
seben Vaccine dreimal zu impfen. Zwischen Stärke der Reaktion und 
dem Auftreten der Immunitätserscheinungen besteht kein Parallelismus. 

Dünner. 

H. Stilve-München: Die Leikocytei bei der Typhnsschutsiapfeng. 
(D. Arch. f. klin. Med., 1915, Bd. 117, H. 4 u. 5.) Durch die Typhus- 
schutzimpfung haben manche Untersuchungsmethoden zur Frühdiagnose 
ihren Wert verloren. St. untersuchte das Verhalten der Leukocyten. 
Drei bis vier Wochen nach der letzten Impfung erlangt das Blut wieder 
seine normale Zusammensetzung und kann daher seine Untersuchung 
diagnostisch wieder verwertet werden. Meist findet sich bei den Ge¬ 
impften eine relative und absolute Vermehrung der Lymphocyten, die 
Neutrophilen schwanken, die Eosinophilen sind normal oder vermindert. 
Die Gesamtzahl der Leukocyten bleibt in ziemlich normalen Grenzen. 

Zinn-Berlin. 

Sagi-Komarom: Die Behandlung des Abdoninaltyphns mit nicht 
sensibilisierter Vaccine. (W.m.W., 1915, Nr. 27.) Die nicht sensibili¬ 
sierte Typhusvaccine kann mit Recht als ein spezifisches Heilmittel des 
Abdominaltyphus betrachtet werden. Die bakteriologische Untersuchung 
soll womöglich gleichzeitig mit der Aufnahme eines verdächtigen Falles 
in das Spital durebgeführt werden. Die Vaccine wirkt im Stadium 
incrementi und zu Beginn des Stadium fastigii prompt. In sehr vor¬ 
gerückten Fällen ist die Wirkung eine zweifelhafte. Reckzeh. 

A. Mertz-Saarbrücken: Ueber Vaccinetherapie des Typhns ab¬ 
dominalis, insbesondere den Fornet’scben Impfstoff und 14 damit be¬ 
handelte Fälle im Bürgerhospital in Saarbrücken. (Zschr. f. exper. Path. 
u. Ther., Bd. 17, H. 2, S. 224—242.) Verf. hatte mit dem Fornet’schen 
Impfstoff zwar keine eklatanten Erfolge, aber glaubt doch, einen gewissen 
günstigen Einfluss gesehen zu haben. Die Lokalreaktion ist sehr gering. 

Jacoby. 

M. Soldin: Widal’sche Typbnsreaktion bei Y-Ruhrkranken. 

(D.m.W., 1915, Nr. 29.) Bei der Y-Ruhr ist eine Agglutination für 
Y-Bacillen vorhanden, die im Anfang noch negativ sein kann, in der 
ersten Woche fast regelmässig eintritt und im weiteren Verlaufe sich 
steigert, um sich später wieder abzuschwächen. Ist bei der Y-Ruhr 
eine Mitagglutination für Typhus vorhanden, so soheint diese, soweit sie 
nicht auf Typhusschutzimpfung zu beziehen ist, umgekehrt am Anfang 
am stärksten zu sein, sich aber bald abzuschwäohen bzw. zu verlieren. 

Schott-Nauheim: Angina pectoris nnd Raynaud’scbe Krankbeit 
(D.m.W., 1915, Nr. 29.) (Nach einem auf dem 6. kriegsmedizinischen 
Abend zu Frankfurt a. M. am 9. Februar 1915 gehaltenen Vortrag.) Ein 
Kriegsteilnehmer, der viel mit Pulver zu tun hatte, bekam Symptome 
von Raynaud: starke Blässe und Gefühllosigkeit der Finger mit trophischen 
Störungen (Blasenbildung). Ausserdem zeigten Arm- und Fussarterien 
ein wechselndes Verhalten, und das Herz war äusserst labil. Sch. hält 
die Krankheit bedingt duroh nitrithaltiges Sprengpulver. 

Hake-Torgau a. E.: Beitrag zur Klinik der Gastroenteritis para- 
typbosa. (Nach einem Vortrag auf der Niederrheinischen militärärzt¬ 
lichen Gesellschaft zu Düsseldorf am 14. März 1915.) (D.m.W., 1915, 
Nr. 28.) 2 Fälle, von denen der eine akut letal durch Paratyphus B 
verlief, während der 2. mehr als Pseudodysenterie imponierte. 

W. Stock-Jena: Wie kann man schwachsichtig gewordenen Sol¬ 
daten das Lesen wieder ermöglichen? (M.m.W., 1915, Nr. 28.) Verf. 
bespricht die Wagenmann’schen Brillen, die in manchen Fällen das 
Lesen feinster Schrift ermöglichen. Dünner. 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cnltnr zu Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 7. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Hr. 0. Förster: 

Die Sekissverletzongen der peripheren Nerven und ihre Behandlung. 

(Mit Demonstration zahlreicher Patienten.) 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Sitzung vom 11. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Vor der Tagesordnung. 

Der Vorsitzende Herr Uhthoff gedenkt zunächst des Heimganges von 
Herrn Prof. Dr. Ludwig To bl er. Vor 8 Tagen habe der Zeitpunkt 
der Sitzung der medizinischen Sektion dieselbe ganz unerwartet an der 
Bahre des Verewigten zu einer tiefergreifenden Abschiedsfeier vereinigt. 
In 3 Tagen war er gesund und tot, eine rapide verlaufende Sepsis hat 
ihn dahingerafft. Redner gedenkt sodann der grossen wissenschaftlichen 
Verdienste Tobler’s und seiner hervorragenden Lehrbefähigung. Seine 
Arbeiten liegen hauptsächlich auf dem Gebiete der Stoffwechselerkran¬ 
kungen des Säuglingsalters, aber sein Können auch auf anderen medi¬ 
zinischen Gebieten hat er noch in der letzten Zeit durch Vorträge ge¬ 
rade hier in der medizinischen Sektion bewiesen. Die Hoffnungen, 
welche man auf seine Berufung vor 4 Jahren an die hiesige Universität 
setzte, hat er in ausgezeichneter Weise gerechtfertigt. Tobler war 
nicht nur ein ausgezeichneter Lehrer und Gelehrter, sondern auch ein 
trefflicher Institutsdirektor. Er hat es in seltener Weise verstanden, 
durch sein Beispiel und seine rastlose Tätigkeit auch seine Schüler mit 
sich fortzureissen. Der Verlust, den sein Tod der Universität und uns 
allen zugefügt hat, ist ein sehr grosser, und schwer wird es sein, ihn 
zu ersetzen. Ehre seinem Andenken. 

Hr. Main demonstriert eine Anzahl von kriegsneurologischen 
Fällen. 

Fall 1. Gewehrdurchschuss am linken Oberarm in der 
Gegend des Radialis. Partielle Radialislähmung, motorisch nur der 
Supinator longus und die Daumenextensoren gelähmt, sensibel der Hand¬ 
ast des Radialis betroffen. Bemerkenswert sind in diesem Falle die 
ausserordentlich heftigen Schmerzen, die in das Versorgungsgebiet des 
Radialis (Daumen, Zeigefinger) ausstrahlen und nicht nur bei Druck auf 
die Umschlagstelle des Radialis, sondern bei jedem beliebigen Reiz, der 
an irgendeiner anderen Körperstelle gesetzt wird, z. B. lebhaftem Druck 
in das Hypochondrium od. dgl., ausgelöst werden. Auch psychische Er¬ 
regung, ein kleiner Schreck, eine plötzliche Schalleinwirkung u. dgl. 
ruft schiessende Schmerzen von ausserordentlich heftiger Art im Radialis- 
gebiet hervor. Diese Schmerzen werden in so ausserordentlich lebhafter, 
ja grotesker Weise geäussert, dass man versucht sein kann, an Hysterie 
zu denken. Diese Auffassung wäre jedoch durchaus nicht berechtigt, 
vielmehr liegt offenbar eine Ueberempfindlichkeit eines durch organische 
Läsion gereizten Nerven vor, derart, dass jeglicher Reiz, an welcher 
Stelle er auch das Nervensystem treffen oder ob er auch rein psychisch 
bedingt sein mag, immer gerade in dieses Nervengebiet ausstrahlt. Es 
sind diese Fälle sicher nicht selten, ein ganz ähnlicher Fall ist kürzlich 
von Weygandt in Hamburg demonstriert worden, auch ein in meiner 
Beobachtung befindlicher Fall von Amputation des Oberarmes, der 
ständig heftige Schmerzen in der amputierten Hand empfindet, zeigt 
ähnliche Erscheinungen, indem auch hier alle Erregungen psychischer 
Art in die nicht vorhandene Hand lokalisiert werden. 

Fall 2. Ein Fall von hysterischer Halsmuskelkontraktur. 
Patient hat im September einen Schrapnellschuss in den Nacken er¬ 
halten, bemerkte sofort nach Abnahme des Verbandes vollständig steifen 
Hals. Es wurde eine organische Läsion angenommen, Fibrolysinein- 
spritzungen ohne Erfolg, seine Entlassung als dienstunfähig wurde in 
Aussicht genommen. Bei der Untersuchung in meiner Lazarettabteilung 
fand sich eine vollständig versteifte Halswirbelsäule. Aktiv war der 
Kopf nach keiner Seite beweglich, allen passiven Bewegungsversuchen 
setzte sich ein unüberwindlicher Widerstand gegenüber. Die Sterno- 
cleidomastoidei waren dabei nicht angespannt, sondern sohlaff. Röntgen¬ 
bild normal, Sensibilitätsstörung in der Halsgegend mit horizontal ver¬ 
laufenden Grenzen naoh oben in der Höhe des Kinns, nach unten etwa 
in der Höhe der 3. Rippe abgegrenzt. Leichte Gesichtsfeldeinengung, 
allgemein nervöser Habitus. Durch kräftige Faradisation der Sterno- 
eleidomastoidei Hessen sich ausgiebige Bewegungen erzielen und daduroh 
nachweisen, dass die Wirbelsäule nicht versteift war. Demnaoh konnte 
es sich nur um einen in den tiefen Halsmuskeln sitzenden tonischen 
Krampf von ungewöhnlicher Ausdauer und Stärke bandeln. Die Be¬ 
handlung, die wesentlich suggestiv mittels des faradisohen Stromes und 
passiver Bewegungen vorgenommen wurden, bestätigte diese Ansicht. 
Die Halsdrehung ist jetzt vollkommen wieder hergestellt, der Patient soll 
demnächst entlassen werden. 


Es werden nun mehrere Fälle von hysterischen Störungen, 
! insbesondere Sensibilitätsstörung demonstriert und dabei besonders 
auf das häufige Vorkommen einer Kombination von organischen und 
hysterischen Störungen bei Schussverletzungen aufmerksam gemacht. 
Der Krieg gibt uns wieder ausreichende Gelegenheit, wie auch kürzlich 
von Nonne u. a. hervorgehoben worden ist, zu beobachten, dass es bei 
lokalen Verletzungen ganz ausgesprochene hysterische Sensibilitäts¬ 
störungen gibt, die nicht etwa, wie vielfach angenommen wird, suggestiv 
durch die Untersuchung des Arztes hervorgerufen worden sind. Vortr. 
erinnert hier daran, dass schon im Jahre 1871, lange bevor die Lehre 
von der traumatischen Hysterie bekannt war, von Berger halbseitige 
Sensibilitätsstöruugen nach Schussverletzungen im deutsch-französischen 
Kriege beschrieben worden sind. Neuerdings ist ja die Bedeutung dieser 
Sensibilitätsstörungen vielfaoh unterschätzt worden, indem sie für ein 
Kunstprodukt, welches teils durch ärztliche Untersuchung, teils duroh 
die sogenannten Rentenbegehrungsvorstellungen ausgelöst wird, aoge- 
sehen werden. Dass diese Aufassung nicht allgemein zutrifft, dafür 
bietet unser kriegsneurologisches Material mancherlei Hinweise. 

FallS. Schussverletzung in der rechten Schläfengegend, 
grosser Knochendefekt, Pulsation des Gehirnes sicht- und fühlbar. 
Patient hat an dem rechten Auge eine Sehstöruog, die sich bei augen¬ 
ärztlicher Untersuchung mit Simulationsproben als hysterische Amblyopie 
erweist, gleichzeitig eine Sensibilitätsstörung von exquisit hysterischem 
Charakter, die um das Auge herum gelagert ist. Patient bietet auch 
im übrigen einen hysterischen Habitus. Also hier eine Kombination 
ganz schwerer organischer Läsion mit begleitenden hysterischen Sym¬ 
ptomen. 

Fall 4. Neuritis des linken Plexus braohialis im Anschluss 
an Typhus, organische Lähmung des Deltoideus, Biceps, Brachialis 
internus mit kompletter Entartungsreaktion. Gleichzeitig funktionelle 
Parese der gesamten übrigen Arm- und Handmuskeln ohne Veränderung 
der elektrischen Erregbarkeit und eine Sensibilitätsstörung von typisch 
hysterischer Ausbreitung, die den Arm, die linke Halsseite und die an- 
stossenden linken Rumpfpartien umfasst. Im übrigen keine hysterischen 
Stigmata. 

Fall 5. Läsion des Nervus peroneus duroh Schuss¬ 
verletzung mit typischer Sensibilitätsstörung in dem Ausbreitungs¬ 
gebiet des Nerven, dazu eine hysterische Parese des Fusses, die durch 
suggestive Faradisation rasch beseitigt werden konnte. 

Fall 6 und 7. Fälle von hysterischer Astasie-Abasie, von 
denen der eine ausgelöst wurde durch einen unbedeutenden Streifschuss 
in der'Mitte des Schulterblattes, der andere durch ein im Schützen¬ 
graben erlittenes Trauma. Beiden Traumen folgte langdauernde Be¬ 
wusstlosigkeit, in dem einen Fall auch Krämpfe. Das anfangs vollständig 
aufgehobene Geh- und Stehvermögen wurde sehr bald durch suggestive 
Behandlung günstig beeinflusst, bis fast zur völligen Wiederherstellung. 

Fall 8. Tonischer Krampf im Gebiet des rechten Ulnaris, 
der im Anschluss an schweren Rheumatismus entstanden ist. Der Krampf 
betrifft die Interossei und den Adduktor des Daumens, es findet sich 
ausserdem eine Sensibilitätsstorung im Gebiet des Ulnaris, im übrigen 
finden sich Zeichen leichter Parese an mehreren Muskeln derselben 
Extremität, besonders des Deltoideus, verbunden mit „Myokymie“ und 
eigentümlicher Veränderung der elektrischen Erregbarkeit, die besonders 
darin besteht, dass während und nach kräftiger Faradisation ein un- 
legelmässiges Wogen und Zittern der Muskulatur und auch ein Nach¬ 
lassen der Kontraktionsgrösse auftritt. Ferner finden sich andeutungs¬ 
weise myotonisohe Erscheinungen, insbesondere beim Augenschluss. 

Es scheint sich hier um neuritische Erscheinungen im Zusammen¬ 
hang mit Rheumatismus zu handeln, mit den eigentümlichen Verände¬ 
rungen elektrischer Erregbarkeit, welche besonders von Bittorf be¬ 
schrieben worden sind. 

Fall 9. Ein ätiologisch unklarer Fall von Lähmung im 
Gebiet des 9., 10., 11. und 12. Gehirnnerven, angeblich nach 
Typhusimpfung entstanden, eine Aetiologie, die jedoch nicht anerkannt 
werden kann. Es findet sich Lähmung und Atrophie der linken Zungen¬ 
hälfte, linksseitige Gaumenläbmung und Stimmbandläbmung, ferner 
totale Atrophie des Cucularis und Sternocleidomastoideus, dazu wieder 
eine Sensibilitätsstörung, die den linken Arm und die anstossenden 
Brustpartien umgreift, Wassermann ist negativ. Also jedenfalls ein 
Prozess, der in der Gegend der Medulla oblongata im Bereiche der ge¬ 
nannten vier Gehirnnerven lokalisiert ist, dessen Natur sich aber vor¬ 
läufig nicht bestimmen lässt. 

Vor der Diskussion stellt Herr 0. Förster einige Thesen auf. 

Hr. 0. Foerster fasst seine Erfahrungen, die er an 600 Schuss- 
verletzunden peripherer Nerven bisher gemacht hat, zusammen. Die 
Häufigkeit der Schussverletzungen peripherer Nerven ist eine sehr be¬ 
trächtliche, jedoch ist eine prozentuelle Abschätzung zurzeit noch nicht 
möglich. Totale Durchtrennungen des Nerven sind erheblich häufiger, 
als nach früheren Erfahrungen vermutet werden konnte, doch kommen 
andererseits auch Fälle vor, in denen anhaltende schwere Lähmungen 
bestehen mit schwerer Entartungsreaktion, bei denen der Nerv äusserlich 
so gut wie intakt befunden wird und nicht einmal mit der Umgebung 
verwachsen ist. Die innere Neurolyse (Aufbündlung des Nerven 
naoh Spaltung seiner Scheide in seine Fascikel) deckt in solchen Fällen 
schwere Verletzungen im Inneren auf, indem die einzelnen Fascikel durch 
narbige Stränge eingeschuürt, stark verdünnt und zum Teil total durch¬ 
trennt sind. Dieser Befund der partiellen Durchtrennung einzelner 
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Bündel im Inneren des Nerven, die manchmal sogar mit einem kleinen 
Neurom enden, stellt überhaupt einen häufigen Belund dar. 

1. Aus dem Gebiete der motorischen Symptome ist besonders 
hervorzuheben die Häufigkeit der dissociierten motorischen Lähmungen, 
das heisst, dass von einem bestimmten Nerven nur einzelne Muskeln ge¬ 
lähmt sind, während andere so gut wie intakt befunden werden können. 
Zum Teil hängt diese partielle motorische Lähmung zusammen mit der 
Differenz, die in der Vulnerabiltät der verschiedenen Nervenfasern für 
die einzelnen Muskeln eines Nerven besteht. In der Hauptsache aber 
beruht sie auf dem eben mitgeteilten anatomischen Befunde, dass nur 
einzelne Fasern im Inneren des Nerven durchtrennt sind, während der 
Rest erhalten sein kann. Wiederholt konnte Vortragender nach der 
Aufbündlung des Nerven mit der Elektrode nachweisen, dass die erhal¬ 
tenen Fascikel den nicht gelähmten Muskeln entsprechen, während dem 
durohtrennten Fascikel der gelähmte Muskel zugehörte. Interesstant ist 
ferner aus dem Gebiete der motorischen Symptome die Beziehungen 
zwischen Lähmung und elektrischer Erregbarkeit. Im allgemeinen zeigt 
die schwere Lähmung totale Entartungsreaktion, indessen existieren nach 
beiden Richtungen hin Abweichungen von dem Parallelismus zwischen 
Lähmung und Schwere der Störung der elektrischen Erregbarkeit. Ein¬ 
mal existieren Fälle, in denen Muskeln, die totale Entartungsreaktion 
zeigen, doch funktionell nur sehr wenig paretisch sind, und andererseits 
bleiben im Verlaufe der Restitution gar nicht selten Muskeln oder auch 
unter Umständen ein ganzes Nervengebiet in ihrer Funktion gelähmt, 
während die elektrische Erregbarkeit so gut wie normal geworden ist. Man 
kann in solchen Fällen geradezu von einer funktionellen Lähmung 
von peripherem Typus sprechen. Bei der Restitution der Funktion 
nach erfolgter Operation, speziell auch nach erfolgter Nervennaht haben 
sich hinsichtlich der Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit und der 
willkürlichen Erregbarkeit keine konstanten Beziehungen ergeben. In 
manchen Fällen kehrt zuerst deutliob die willkürliche Erregbarkeit wieder, 
während Nerv und Muskel faradisch noch nicht erregbar sind, in anderen 
Fällen ist es gerade umgekehrt. Monate lang kann ein Muskel- oder 
Nerven gebiet bereits faradisch erregbar sein, ohne dass die geringsten 
Spuren einer willkürlichen Erregbarkeit vorhanden sind. Der letztere 
Typus scheint nach den bisherigen Erfahrungen des Vortragenden bei 
sehr hochsitzenden Lähmungen z. B. bei hochsitzenden Ischiadicusläh- 
mungeu und Plexuslähmungen aufzutreten. Eine Regel existiert aber 
sicher in dieser Beziehung auch nicht. Häufig ist die motorische Läh¬ 
mung, soweit sie aus der Nervenläsion entspringt, noch kompliziert durch 
direkte Muskelläsionen und besonders durch ausgebreitete Verwachsungen 
und Verletzungen der Sehnen durah die Narbe. Gelegentlich kommt 
auch eine Reizung motorischer Nerven zustande, so dass sich die 
von den Nerven innervierten Muskeln in dauernder tonischer Kontraktion 
befinden und dabei auch interessanterweise eine mechanische Ueber- 
erregbarkeit aufweisen. 

Die sensiblen Erscheinungen spielen unter der Symptomato¬ 
logie der Schussverletzungen der peripheren Nerven in dem Material des 
Vortragenden eine hervorragende Rolle. Zunächst sind Ver¬ 
letzungen rein sensibler Nerven etwas sehr häufiges. Dieselben 
führen oft zu heftigsten und hartnäckigsten Neuralgien. In vielen dieser 
Fälle wurde bei der Operation eine ausgesprochene Verwachsung und 
Neurombildung aufgedeckt. Die Folgen solcher Läsionen sensibler Nerven 
sind nioht nur heftige Schmerzen und Parästhesien, sondern es bestehen 
auch in vielen dieser Fälle ausgesprochene und hartnäckige Kontrak¬ 
turen, die durch den centripetalen Reiz bedingt sind und sofort auf¬ 
hören, wenn dieser letztere beseitigt ist. Die Kontrakturstellung ist für 
jeden einzelnen sensiblen Nerven eine typische. Bezüglich der Einzel¬ 
heiten muss auf den Originalvortrag verwiesen werden. Ausser der Kon¬ 
traktur und der mit ihr in engem Zusammenhang stehenden Bewegungs¬ 
behinderung gesellt sich in einer Reihe von Fällen ein ausgesprochener 
Tremor des betreffenden Gliedes hinzu. Es handelt sich in diesen 
Fällen stets um neuropathisch veranlagte Individuen, deren Nervensystem 
auf den andauernden sensiblen Reiz in der genannten Weise reagiert. 
Aber auch bei den Verletzungen der gemischten peripheren Nerven spielen 
die sensiblen Symptome eine wichtige Rolle. Schmerzen von ganz un¬ 
erhörter Stärke und eigentümlichster Färbung, Parästhesien, Hyperästhe¬ 
sien beherrschen das Bild besonders zu Anfang, aber auch in der wei¬ 
teren Folge. Ihre Erklärung finden sie in dem anatomischen Be¬ 
fund ohne weiteres, in der Verziehung des Nerven, in den zähen und 
festen Adhäsionen desselben, in der inneren Vernarbung und in der 
Neurombildung. Auch bei totaler Kontinuitätstrennung des Nerven 
kommen die heftigsten Schmerzen bei totaler Anästhesie des peripheren 
Versorgungsgebietes vor, in dem der centrale Stumpf durch seine Ad¬ 
häsionen und den inneren Narbenprozess fortgesetzt gereizt wird. Neben 
den Schmerzen bestehen, wie schon oben gesagt, oft die lästigsten Par¬ 
ästhesien. Unter ihnen überwiegt besonders das Gefühl eines heftigen 
Brennens und das Gefühl einer sehr lästigen Trockenheit in Haut, so 
dass sehr viele dieser Kranken spontan zu dem Mittel greifen, das be¬ 
fallene Glied dauernd mit feuchten Lappen zu umhüllen. Die Reizung eines 
peripheren sensiblen Nervengebietes gibt sich interessanterweise oft 
nicht nur im spontanen Schmerz, sondern besonders auch dadurch zu 
erkennen, dass irgendeine sensible oder sensorische Erregung, die das 
Nervensystem überhaupt trifft, zu einem heftigen Schmerzanfall in dem 
betroffenen Nervengebiet führt. Kranke mit sensibler Medianusreizung 
oder Radialisreizung oder Ischiadicusreizung haben z. B. beim Hören 
der Musik, beim Anblick eines grellen Liohtes, beim Anfassen einer 
ganz gesunden Körperstelle sofort einen Schmerz oder eine lästige 


Empfindung in dem Versorgungsgebiet des lädierten Nerven. Jeder 
normale centripetale Erregungsvorgang irradiiert also sozusagen in die 
Peripherie des erkrankten Nervengebietes. Ebenso häufig wie die 
Schmerzen und die anderen sensiblen Reizerscheinungen sind die 
Anästhesien. Oft besteht totale Anästhesie, oft nur Aufhebung des 
Gefühls auf leiseste Berührung. Genau wie bei den motorischen 
Symptomen die Häufigkeit der partiellen Lähmung einzelner Muskeln 
betont wurde, gilt für die sensiblen Ausfallserscheinungen die Häufig¬ 
keit partieller Anästhesien einzelner sensibler Nerven¬ 
gebiete, so z. B. bei Ischiadicusverletzungen Anästhesie nur im Gebiet 
des N. plantaris lateralis oder medialis, besonders häufig nur im Ge¬ 
biete des Suralis oder auch im Gebiete der Rami calcanei. Gar nicht 
selten sind übrigens auch Schussverletzungen gemischter Nerven, die 
nur zu sensiblen Symptomen (Schmerzen und Anästhesie) führen, ohne 
dass motorische Lähmung oder Parese bestände. Besonders gilt dies 
für den N. ischiadicus, aber auch für den Ulnaris, Medianus u. a. 

Drittens machen einen wesentlichen Teil der Symptomatologie die 
sekretorischen, vasomotorischen und trophisohen Symptome 
aus. Profuse Schweisssekretionen einerseits, vollkommene Trockenheit 
der Haut mit starker Schuppenbildung derselben andererseits, Rötung, 
besonders aber blaurote livide Verfärbung, seltener anomale Blässe, 
hochgradige Kühle, abnorme Haarbildung, Brüchigkeit der Nägel usw. 
gehören hierher. Die Therapie der Schussverletzungen der peripheren 
Nerven muss grundsätzlich der Tatsache Rechnung tragen, dass ein sehr 
erheblicher Teil selbst schwerer Lähmungen mit totaler Entartungsreaktion 
bei einer konservativen Behandlung selbst nach vielen Monaten vollständig 
zurückgehen kann. Es ist hier der Platz hervorzuheben, dass totale 
Lähmung eines peripheren Nervengebietes mit schwerster Entartungs¬ 
reaktion durchaus nicht beweist, dass der Nerv durchtrennt 
ist oder sonst irreparable Störungen erlitten hat; dies ist auch dann 
noch nicht bewiesen, wenn Lähmung und Entartungsreaktion monatelang 
fortbestehen. Deshalb ist prinzipiell jede Schussverletzung 
zunächst konservativ zu behandeln, wenigstens soweit die moto¬ 
rischen Symptome in Frage stehen. Konsequente elektrische Behandlung, 
wobei besonders die Anwendung der Galvanofaradisation zu empfehlen 
ist, Massage, passive Bewegungen und vor allem auch Lagerung der 
gelähmten Glieder durch Schienen und Verbände in der 
Weise, dass die Insertionspunkte der gelähmten Muskeln 
maximal genähert sind, sind das therapeutische Rüstzeug. Bessert 
sich nach 5—6 monatlicher Behandlung die Lähmung absolut nicht oder 
sinkt bereits vorher unter gewissenhaft geführter elektrischer Behandlung 
die galvanische Erregbarkeit mehr und mehr (starke Herabsetzung der 
galvanischen Erregbarkeit selbst bis auf Werte von 80 —40 M.-A. z. B. im 
Gebiete des N. peroneus oder tibialis oder radialis ist nichts Seltenes 
bei totaler Durchtrennung), so hat an die Stelle der konservativen Be¬ 
handlung die chirurgische Behandlung zu treten. Wird der Nerv 
durchtrennt befunden, so kommt die Nervennaht an erster Stelle in 
Betracht Dass diese den Gesetzen der inneren Topographie 
des Nerven Rechnung tragen muss, ist selbstverständlich. Wenn infolge 
zu grossen Substanzdefektes die Vernähung der beiden Stümpfe 
nicht möglich ist, so greift man zur Plastik. Vortr. gibt der freien 
Nervenplastik den Vorzug. Er schaltet freie Stücke eines sensiblen 
Nerven (Gut. ant. med., ant. lat., Radialis superficialis, Suralis usw.) 
zwischen centralen und peripheren Stumpf, und zwar nebeneinander 
2—4 Stücke, so dass die Dicke des lädierten Nerven erreicht wird. 
Diese Methode gibt sicher praktisch gute funktionelle Resultate. An 
Stelle -der freien Plastik kann man auch die bekannte Ueber- 
pflanzungsplastik machen, jedoch muss man hierbei beachten, nur 
entbehrliche motorische Fasern in die motorisohen Fascikel des ge¬ 
lähmten Nerven einzuschalten. Für die Fälle, wo motorische Fasern an 
ihrer Eintrittsstelle in den Muskel abgeschossen sind und ein peripheres 
Ende nicht mehr aufzufinden ist, kommt die freie Implantation des 
centralen Endes direkt in die Muskelsubstanz nach Heinicke 
in Betraoht. Diese Methode gibt nach den bisherigen Erfahrungen des 
Vortragenden vorzügliche Resultate. Ist der Nerv in seiner Kontinuität 
nicht total durchtrennt, so ist zunächst die Neuro ly se zu machen. 
Erweist er sich, nachdem diese erfolgt ist, total vernarbt und verhärtet 
oder von einem härten Neurom durchsetzt, so muss das verhärtete 
Stück reseziert und danach die Nervennaht ausgeführt werden. 
Aber auch da, wo die Verhärtung bei Palpation keine so 
sehr hochgradige zu sein scheint, darf man sich nioht ein¬ 
fach mit der Neurolyse und der Bettung des Nerven in 
weiche Teile begnügen, sondern muss unbedingt die Scheide 
des Nerven spalten und die innere Neurolyse vornehmen, 
d. h. den Nerven in seine Fascikel aufbündeln. Es ist dieses zwar eine 
sehr zeitraubende und äusserst mühsame Operation, die aber in ihren 
Resultaten sehr lohnend ist. Man hat die Verwachsungen und Ver¬ 
narbungen im Innern zu lösen und durchtrennte Fascikel wieder zu 
vereinigen, oft, unter Resektion eines oder mehrerer kleiner Neurome, 
die sich im Innern des Nerven finden. Die innere Neurolyse muss 
auch in allen den Fällen ausgeführt werden, in denen äusserlich am 
Nerven nichts zu sehen oder durch Palpation zu fühlen ist. Sie deckt 
im Innern oft schwere Veränderungen auf (s. o.). 

Dass nach erfolgter Operation eine sorgfältige Nachbehand¬ 
lung, die der konservativen Vorbehandlung durchaus gleioht, einzu¬ 
setzen hat, kann nicht genug betont werden. 

Sehr oft geben die sensiblen Reizerscheinungen und 
Schmerzen eine Indikation zum operativen Vorgehen ab. 
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Hartnäckige Neuralgien, die auf schweren Veränderungen rein sensibler 
Nerven beruhen und die der Massage und der Injektion von Novocain 
oder Alkohol oder der Heissluftbehandlung und Diathermie trotzen, die 
mit Kontrakturen und schwerem Schütteltremor kompliziert sind, geben 
nicht selten eine Indikation zum operativen Vorgehen. Die Exzision 
eines Neuroms, am besten mit nachfolgender Neurexhairese führt mit 
einem Schlage zur Beseitigung der sensiblen und motorischen Folge¬ 
symptome. Diese Fälle bilden ein äusserst dankbares Gebiet der 
modernen Nervenchirurgie. Aber gelegentlich wird man auch bei 
Läsionen gemischter Nerven durch die besouders heftigen sensiblen Reiz- 
ersoheinungen zu einer Operation veranlasst, selbst dann, wenn die 
motorischen Symptome noch keine Indikation zur Intervention abgeben. 
Auoh in diesen Fällen zeitigt die Neurolyse, besonders wieder die 
innere Neurolyse, sehr erfreuliche Resultate. 

Die Resultate der operativen Behandlung der Schussverletzungen 
der Nerven sind in einer grossen Anzahl von Fällen bisher sehr be¬ 
friedigend. Allerdings ist die Behandlung mühsam und langwierig. 
Eine grosse Anzahl von operierten Fällen, auch von solohen, bei 
denen die Nervennaht ausgeführt werden musste, sind be¬ 
reits wieder kriegsverwendungsfähig entlassen worden. 

Diskussion. 

Hr. Melchior: M. H.! Im Auftrages meines Chefs, des Herrn 
Küttner, der duroh Lazarettreisen verhindert ist, der Sitzung bei- 
zuwohnen, berichte ich kurz über einige der an der Königlichen Klinik 
hinsichtlich der Kriegsverletzungen des peripheren Nervensystems ge¬ 
wonnenen Erfahrungen. Auch hier ist zunächst die überraschende 
Häufigkeit der Beteiligung der Nervenstämme an den Schussverletzungen 
der Extremitäten hervorzuheben. Trotzdem ist die Zahl der operativ 
behandelten Fälle nur gering — bisher 29 —, da in der Mehrzahl des 
Materials konservative Maassnahmen sich als erfolgversprechend erwiesen. 
Niemals wurde vor Ablauf von 2—8 Monaten operiert, und in der Regel 
nur bei totaler Entartungsreaktion, d. h. auch bei Fehlen der direkten 
faradisohen Erregbarkeit und bei völliger Funktionslosigkeit des zu¬ 
gehörigen Muskelgebietes. In minder schweren Fällen entschlossen wir 
uns zur Operation, wenn trotz monatelang fortgesetzter, intensiver kon¬ 
servativer Therapie jede Besserung ausblieb oder sogar ein Absinken 
der galvanischen Erregbarkeit eintrat. Herrn Stöcker (Königl. Nerven- 
klinik), dessen neurologische Befunde für unser Handeln bestimmend 
waren, sind wir für seine freundliche Mitarbeit zu besonderem Dank ver¬ 
pflichtet. — In einem Falle gab eine hartnäckige Neuralgie in einem 
Endaste des N. peroneus profundus die Indikation zur Neurexairese, in 
einem anderen Falle von partieller Läsion des N. isohiadicus wurde 
wegen unerträglicher neuralgischer Anfälle eingegriffen, doch blieb auch 
hier die Neurolyse erfolglos. 

Entsprechend dieser weitgehenden Zurückhaltung entsprach der 
anatomische Befund der freigelegten Nerven meist schweren Verände¬ 
rungen; eine völlige Quertrennung bestand 22 mal, also in 76pCt. 
der Fälle. Es ist dies eine Häufigkeit, wie sie sonst meines Wissens 
unter diesen Umständen noch nicht angetroffen worden ist. Allerdings 
schliesst hier der Begriff der Quertrennung nicht ein, dass nun auch 
jegliche Verbindung der Stümpfe aufgehört hat. Man kann nämlich 
vielmehr mit grosser Regelmässigkeit feststellen — zumal wenn man 
unter Anwendung grösserer Iocisionen die Freilegung central und 
peripher vom Gesunden aus vornimmt — dass selbst in den Fällen, wo 
die kolbig aufgetriebenen Stümpfe auf 6 bis 8 und mehr Gentimeter 
auseinander gerissen sind, deutlich erkennbare Bindegewebszüge eine 
offenbar provisorische Kommunikation dazwischen hersteilen. Man wird 
wohl nicht fehlgehen, hierin die Vorläufer der eigentlichen nervösen 
Regeneration zu erblicken. 

Daneben fehlen aber auch unter unserem Materiale nicht solche 
Fälle, in denen der angetroffene anatomische Befund durch seine Gering¬ 
fügigkeit zunächst enttäuschte. Doch sahen wir gelegentlich die unter 
diesen Umständen angewandte Neurolyse von so promptem Erfolg be¬ 
gleitet, dass die Wirksamkeit der Operation nicht zu bestreiten war. 
Zur Verhütung von Recidiven gilt es heute wohl allgemein als not¬ 
wendig, den ausgehülsten Nerven in gesundes Gewebe einzubetten. Ge¬ 
stielte Muskellappen, frei transplantierte Fascien — und namentlich 
Fettgewebsstücke dienten zu diesem Zwecke. 

Auch bei der Nervennaht wurde meist eine derartige Einscheidung 
der Nahtstelle vorgenommen. Technisch steht hier sonst die Frage des 
Aneinanderbringens der Stümpfe an erster Stelle. Mitunter lassen sich 
zwar die Enden durch vorsichtigen Zug ganz überraschend mobilisieren, 
bei ausgedehnten Verwachsungen misslingt dies jedoch. Es bleibt dann 
bei grösseren Defekten — von der stets unsicheren Plastik abgesehen — 
oft nichts anderes übrig, als durch entsprechende Winkelstellung der 
zagehörigen Gelenke eine Annäherung der Enden zu bewirken. Diese 
mitunter allerdings unvermeidliche Methode birgt jedoch leider ent¬ 
schiedene Gefahren für die spätere Gelenkfunktion in sich, da man bei 
starker Spannung für mindestens 10—14 Tage fixieren muss, und der 
spätere Ausgleich mit Rücksicht auf die Naht nur ganz allmählich er¬ 
folgen kann. Kontrakturen, die sich nur langsam, eventuell über¬ 
haupt nur teilweise wieder beseitigen lassen, bilden allzuleicht die 
Folgen dieses Vorgehens, zumal die Beteiligung der Weichteile schon 
von vornherein oft recht ausgedehnt ist. Dabei lässt diese Methode 
überhaupt im Stich, wenn es sich um die kombinierte Durchtrennung 
solcher Nerven handelt, die sich in ihren Spannungsverhältnissen bei 
den einzelnen Gelenkstellungen entgegengesetzt verhalten. Wir sahen 


dies bei gleichzeitiger Verletzung des Ulnaris und Medianus in Höhe des 
Ellenbogengelenkes. Mit Rücksicht auf diese Verhältnisse erscheint es 
mir nun von Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, dass die vielfach erhobene 
Forderung, die Nervenenden unbedingt im Gesunden anzu¬ 
frischen, offenbar zu weit geht. Schon a priori lässt sich dem ja 
entgegenhalten, dass auch bei der „idealen“ Nervennaht zunächst stets 
nur eine bindegewebige Narbe zustande kommt. Interessant in dieser 
Beziehung erscheint ein von mir operierter Fall von Quertrennung des 
Medianus, wo es zu einer seitlichen Parallelverschiebung der Stümpfe 
(gleichzeitige Radiusfraktur!) gekommen war; ich liess diese Verschiebung 
bestehen, löste den Nerv aus und erzielte prompte Wiederherstellung der 
Funktion. Es heilen ja auoh sicher spontan nicht wenige Fälle von 
totaler Nervenquertrennung. Wir verfügen nun über 2 Fälle, wo mit 
Rücksicht auf die sonst zu erwartende starke Spannung bewusst nicht 
im Gesunden angefrischt wurde (eine hohe Durchtrennung des Radialis 
in der Achsel, eine Ulnarisläsion oberhalb der Ellenbeuge), in beiden 
Fällen kam es trotzdem prompt zur Wiederkehr der Funktion. Ich 
glaube daher, dass, wenn die Anfrischung im Gesunden eine Plastik 
oder die Gefahr der Kontraktur nach sich ziehen würde, es besser ist, 
eine sparsame Anfrischung im Bereiche der bekannten glasig-homogenen 
Substanz vorzunehmen. Natürlich müssen die eigentlichen callösen 
Schwielen unbedingt exzidiert werden. 

Ueber endgültige Resultate heute schon zu berichten, ist nicht 
möglich, die verstrichene Zeit ist noch zu kurz; immerhin haben wir 
den Eindruck gewonnen, dass hier mancher Nutzen auf operativem Wege 
zu stiften ist. Wie vorsichtig man aber mit der Bewertung der auf 
diesem Wege gewonnenen Erfolge sein muss, lehren nicht wenige Fälle 
der Küttner’sohen Klinik, wo auf Grund dos neurologischen Befundes 
die Indikation zur Operation gestellt werden musste, wo auch operiert 
worden wäre, wenn nicht bestehende Fisteln, Frakturen usw. einen Auf¬ 
schub erheischt hätten; als aber sohliesslich die lokalen Verhältnisse 
den Eingriff gestatteten, war er unnötig geworden, weil inzwischen der 
scheinbar irreparabel geschädigte Nerv seine Funktion wieder auf¬ 
genommen hatte. 

Hr. Kutner: Ich möohte mir erlauben, mit einigen Worten die 
Erfahrungen mitzuteilen, die wir mit der Behandlung von Nerven¬ 
verletzungen an der Heilanstalt für Unfallverletzte, die seit dem Beginn 
des Krieges eine Abteilung des Festungslazaretts bildet, gemacht haben. 
Es war für uns besonders interessant, das uns jetzt zugehende Material 
mit dem reichen Material an Nervenverletzungen zu vergleichen, das wir 
seit Jahren in Behandlung bekommen. Es sind bisher etwa 120 Soldaten 
mit Nervenverletzungen stationär und ambulant von uns behandelt worden. 

Im Vordergründe stand natürlich immer die Frage eines notwendigen 
chirurgischen Eingriffs. Theoretisch ist die Indikation für einen solchen 
Eingriff leicht gegeben. Wir sind berechtigt oder gezwungen, einen 
solchen vorzunebmen, wenn es wahrscheinlich ist, dass solche Störungen 
am Nerven vorliegen, die spontan oder durch andere Behandlung einer 
Restitution nicht zugänglich sind, und die einen erheblichen Funktions¬ 
ausfall oder eine wesentliche Störung des Allgemeinbefindens bedingen. 
Leider gibt es aber nicht eindeutige klinische Merkmale für das Vor¬ 
handensein einer solchen Störung. Bei den rein sensiblen Nerven wird 
der Ausfall an Hautempfindung wohl kaum eine Indikation abgeben, 
dagegen kann es Vorkommen, dass Reizerscheinungen, Schmerzen, die 
durch kein anderes Mittel zu beseitigen sind, ein chirurgisches Eingehen 
erfordern, z. B. Schmerzen im Gebiete des Trigeminus. Uns selbst sind 
solche Fälle bisher noch nicht vorgekommen. Wir haben zwar wiederholt 
auch sensible Reizerscheinungen bei Nervenverletzungen beobachtet, sie 
waren aber immer noch erträglich, besserten sich auch im Laufe der 
Behandlung. Bei den wesentlich in Betracht kommenden gemischt¬ 
faserigen Nerven haben wir in den Störungen der Sensibilität keine 
sicheren Merkmale für die Schwere der Verletzung finden können. Bei 
schweren Verletzungen ist allerdings die Sensibilität gewöhnlich in der 
bekannten Ausdehnung erheblich gestört. Wir fanden aber auoh Ver¬ 
letzungen, die sich als leichte herausstellten, mit ausgedehnten Sensi¬ 
bilitätsstörungen, andererseits sahen wir gelegentlich auoh schwere 
Verletzungen mit verhältnismässig geringer Ausbreitung der sensiblen 
Störungen. Es ist in letzter Zeit angegeben worden, dass eine Druck¬ 
empfindlichkeit an und distal von der Verletzungsstelle, besonders kom¬ 
biniert mit ausstrahlenden Schmerzen, auf eine minder schwere Störung 
hindeuten soll. Wir haben uns nicht davon überzeugen können, wir 
haben eine solche Druckempfindlichkeit auch in einem Falle erlebt, bei 
dem sich nachher bei der Operation eine vollkommene Durchtrennung 
des Nerven und Neurombildung am centralen Ende zeigte. 

Auoh der Umfang der Lähmung ist kein sicherer Hinweis auf die 
Schwere der Verletzung. In den meisten Fällen sind allerdings partielle 
Lähmungen für eine minder schwere Verletzung zu verwerten. Wir sahen 
indes Fälle gar nicht so selten, wo eine Lähmung von vornherein partiell 
bleibt und sich spontan nicht zurückbildet. Fälle, bei denen es sich 
nicht um eine komplette Lähmung von Muskeln, sondern um eine 
Schwäche handelte, weisen durchweg auf eine leichte Nervenverletzung 
hin. Als sicherster Maassstab für die Schwere einer Lähmung hat sich 
uns das elektrische Verhalten der gelähmten Muskeln gezeigt. Lähmungen, 
bei denen die faradische Erregbarkeit der gelähmten Muskeln erhalten 
bleibt, haben sich fast immer spontan meist in wenigen Wochen 
zurückgebildet. Auf der anderen Seite stehen Lähmungen, die das 
Phänomen der sogenannten totalen Entartungsreaktion zeigen, bei 
denen also die faradische Erregbarkeit erloschen ist und Veränderungen 
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der galvanisohen Erregbarkeit vorliegen. Bei diesen sind zu unter¬ 
scheiden die Fälle, bei denen bei Reizung mit dem galvanischen 
Strom die Zuokung ausgesprochen träge, wurmförmig ist, und bei 
denen die Erregbarkeit gesunken ist bzw. innerhalb einiger Wochen 
rasch, oft in erheblichem Grade, sinkt und gesunken bleibt. Diese 
Lähmungen haben sich uns fast durchweg als sehr schwere, einer 
spontanen Restitution nicht zugängliche, erwieseD. Ich habe im Laufe 
der Jahre nach meinen Aufzeichnungen im ganzen nur 2 Fälle gesehen, 
bei denen ich nach Jahren eine spontan eingetretene weitgehende 
Besserung der Lähmung wahrnahm. Die häufigste Form der Lähmung 
war bei unseren Fällen die, bei denen die faradische Erregbarkeit er¬ 
loschen, die galvanische Erregbarkeit aber leicht gesteigert oder nur 
wenig herabgesetzt war und die Zuckung zwar langsamer als normal 
verlief, aber doch nur selten den ausgesprochenen trägen, wurmförmigen 
Charakter annahm. Wir haben in solchen Fällen, wenn sie kurz, d. h. 
einige Wochen nach der Verletzung zu uns kamen, zunächst immer zu¬ 
gewartet und erst, wenn wenigstens 3 Monate nach der Verletzung ver¬ 
gangen waren, ohne dass bei gleichbleibender Lähmung eine Besserung 
in dem elektrischen Verhalten der gelähmten Muskeln eintrat, chir¬ 
urgisch eingegriffen. Die Operationen wurden von Herrn Heintze 
ausgeführt. Wir haben in diesen Fällen auch fast stets ziemlich 
schwere Veränderungen am Nerven gefunden und haben in den meisten 
Fällen den Eindruck gewonnen — präziser möchte ich mich nicht 
ausdrücken —, dass eine Restitution ohne chirurgischen Eingriff wohl 
nioht eingetreten wäre. Ich kann aber nicht umhin, zu bemerken, 
dass wir in einigen klinisch ganz ähnlich liegenden Fällen, bei denen 
auch monatelang keine Besserung sich zeigte, und bei denen wir einen 
chirurgischen Eingriff für notwendig hielten, der aber wegen der 
Weigerung der Patienten unterbleiben musste, schliesslich, manchmal 
erst nach über einem Jahre, eine deutliche spontane Zurückbildung der 
Lähmung erlebt haben. Erst neuerdings haben wir dies an zwei Soldaten 
mit Schussverletzung des Oberarmes und folgender Lähmung des Radialis 
gesehen. Sie waren im September verletzt worden, noch im Dezember 
fand sich bei ihnen totale Entartungsreaktion mit leicht herabgesetzter 
galvanisoher Erregbarkeit. In Anbetracht der langen Dauer der Störung 
rieten wir dringend zu einer Operation. Die Soldaten verweigerten sie, 
und bei beiden ist spontan bis jetzt schon eine wesentliche Besserung 
eingetreten. Es gibt also nach meiner Erfahrung unter den Verletzungen 
der peripheren Nerven eine ganz erhebliche Anzahl von Fällen, bei 
denen die Indikation zu einem chirurgischen Eingriff nach dem klinischen 
Bilde der Lähmung schwankend bleibt. Da bei dem vorgeschrittenen 
Stande der chirurgischen Technik und Asepsis eine Operation am 
Nerven wohl kaum als besonders gefährlich gelten kann, ist es meines 
Erachtens aueh gestattet, schliesslich einmal ohne besonders strenge In¬ 
dikation einen Eingriff zu machen. Ich habe den Eindruck gewonnen, 
dass die Restitution in Fällen, die sich nach dem klinischen Befunde 
vielleicht auch spontan zurückgebildet hätten, die Rückbildung nach 
einem chirurgischen Eingriff, z. B. nach einer Abmeisselung eines kom¬ 
primierenden Knochenbruohendes oder nach Ausschälung aus derbem 
Narbengewebe, wesentlich schneller vor sich ging. 

Nach den vorgetragenen Grundsätzen haben wir bei unseren 
120 nervenverletzten Soldaten 10 mal operiert, und zwar nur Fälle, die 
klinisch auf eine schwere Nervenscbädigung hindeuteten, was sich bei 
9 Fällen auch bei der Operation bestätigt fand. Von diesen Operierten 
(die Operationen liegen 1—6 Monate zurück) hat bisher erst bei einem 
eine Restitution der Funktion begonnen. Dies Reultat kam uns nicht 
überraschend, wir wissen nach unseren früheren Erfahrungen, dass mit 
gelegentlichen Ausnahmen die Funktion nach der Operation bei den ge¬ 
schilderten schweren Veränderungen erst naoh vielen Monaten, manchmal 
nach über einem Jahre wiederkehrt. Bei einer Anzahl von Fällen, bei 
denen uns ein operativer Eingriff gleichfalls notwendig erschien, musste 
dieser wegen Weigerung der Patienten unterbleiben. 

Die klinische Behandlung und die Nachbehandlung der operierten 
Fälle erfolgt bei uns in der bekannten Weise mit Massage, Heissluft¬ 
bädern und vor allem mit Anwendung des faradischen und galvanischen 
Stromes. Die alte Streitfrage, ob die Wiederkehr der Funktion durch 
diese Behandlung, besonders durch die elektrotherapeutischen Maass- 
nabmen, beschleunigt wird, möchte ich wenigstens für viele Fälle nach 
meinen Erfahrungen in bejahendem Sinne beantworten. Besonders 
wichtig scheint es mir auch zu sein, dass darauf geachtet wird, dass die 
Extremitäten stets eine solche Stellung einnehmen, dass die gelähmten 
Muskeln möglichst verkürzt werden. Zu diesem Zwecke sind bei uns in 
der Anstalt schon seit vielen Jahren von Herrn Bogatsch konstruierte 
Bandagen in Verwendung. Durch diese werden besonders auch die un¬ 
angenehmen Empfindungen und die CirkulationsstöruDgen in den ge¬ 
lähmten Gliedern nach unseren Erfahrungen günstig beeinflusst. 

Hr. Honigmann: Bei der Indikationsstellung zur Operation ist das 
Ergebnis der fortgesetzten neurologischen Beobachtung nach den von 
Herrn Förster vorgetragenen Gesichtspunkten von ausschlaggebender 
Bedeutung. Wie lange man mit der konservativen Behandlung fort¬ 
fahren soll, ehe man sich zur Operation entscbliesst, lässt sich nicht 
durch schematische Festlegung einer bestimmten Frist bestimmen, 
sonderm muss von Fall zu Fall entschieden werden. Der Zeitpunkt des 
Eingriffs hängt ferner auch von chirurgischen Momenten ab. In den 
meisten Fällen sind ja nicht nur die Nerven, sondern an der gleiohen 
Oertliohkeit auch andere Weichteile (Haut, Muskeln, Sehnen, Blutgefässe) 
oder der Knochen verletzt. Es muss nun als Regel gelten, dass man 


nicht eher zur operativen Freilegung der Nerven schreiten darf, bis alle 
äusseren Wunden und Fisteln völlig vernarbt und Schussfrakturen kon¬ 
solidiert sind. Denn eine Nervenoperation kann nur Erfolg versprechen, 
wenn sie unter völlig aseptischen Verhältnissen vorgenommen wird. 
Muskel- und Sehnenverletzungen oder -Verwachsungen, sowie trauma¬ 
tische Aneurysmen können dagegen meist gleichzeitig mit der Nerven- 
läsion angegangen werden. 

Es ist den Vorrednern zuzustimmen, dass man so lange konservativ 
behandeln soll, als die neurologische Beobachtung irgendeine begründete 
Aussicht auf Besserung zulässt. Andererseits ist nicht zu verkennen, 
dass die Verhältnisse für die Operation und die Bedingungen für die 
operative Heilung um so ungünstiger liegen, je älter die Sohussnarben 
sind. Von grosser Bedeutung für die Indikationsstellung ist die Pro¬ 
gnose der Operation. Jeder Verletzte, dem der Eingriff vorgeschlagen 
wird, fragt: „Ist die Operation gefährlich? Kann sich der Zustand etwa 
dadurch verschlimmern ? u Die unmittelbare Operationsgefahr ist recht 
gering zu bewerten. Unter etwa 110 bisher operierten Fällen des 
Lazaretts ist kein Todesfall. Auch der postoperative Verlauf gestaltete 
sich meist sehr befriedigend. Ernste und dauernde Gesundheitsschädi¬ 
gungen wurden nie beobachtet; leichtere Wundinfektionen, Aether- 
bronchitiden und ähnliche Störungen vorübergehender Art waren in etwa 
lOpCt. der Fälle zu verzeichnen und gingen immer rasch und ohne 
Folgen vorüber. Wiewohl es sich oft um recht eingreifende, lang¬ 
dauernde und schwierige Operationen handelte, trat die Erholung ge¬ 
wöhnlich auffallend schnell eine. Eine weitere Frage ist: „Können die 
Nerven, die den Angriffspunkt der Operation bilden, durch sie eine 
Schädigung erfahren?“ Diese Befürchtung scheint auch in Aerztekreisen 
vielfach gehegt zu werden. Hat sich doch Rothmann sogar zu der 
Aeusserung verstiegen, dass „bei einer Legion von Fällen die im Gang 
befindliche Restitution des Nerven durch den Eingriff aufs schwerste ge¬ 
schädigt und vielleicht sogar unmöglich gemacht wird“. Demgegenüber 
muss betont werden, dass eine Schädigung der Nerven durch die Ope¬ 
ration bisher in keinem Falle beobachtet werden konnte. Auch war die 
Zahl der Fälle verschwindend klein, in denen der anatomische Befund 
nicht die Freilegung des Nerven gerechtfertigt hätte. 

Die spezielle Prognose des einzelnen Falles ist von der Schwere und 
vielleicht auch vom Sitze der Nervenläsion abhängig. Möglicherweise 
restituieren sich auch manche Nerven leichter als andere, wie ja auch 
die Vulnerabilität der einzelnen Nerven eine verschiedene zu sein scheint. 
Das technische Vorgehen bei der Operation, die Art und Intensität der 
Vor- und Nachbehandlung sind weiterhin für das schliessliche Ergebnis 
von grosser Wichtigkeit. Eine zahlenmässige Aufstellung der definitiven 
Operationsresultate kann zurzeit noch nicht gegeben werden. Immerhin 
sind schon eine bemerkenswerte Zahl von Heilungen zu verzeichnen. 

Hr. Partsch demonstriert das Präparat einer Schuss Verletzung des 
linken Ischiadicus, das bei der relativ geringfügigen anatomischen Läsion 
und dem totalen Ausfall der Funktion das Missverhältnis zwischen der 
örtlichen Schädigung und dem schweren klinischen Bilde recht illustriert 
und daher doch noch Aufschluss gibt über den Grund der umfangreichen 
Störung. Es entstammt einem Wehrmann, der auf dem östlichen Kriegs¬ 
schauplatz einen Schuss durchs Becken erhalten hatte, der vom linken 
Gesäss aus eindringend über dem linken Schambeinast ausgetreten war. 
Gleich im Augenblick der Verletzung hatte der Verletzte sein linkes 
Bein kraftlos werden sehen und war nicht mehr imstande gewesen, es 
irgendwie zu bewegen. Mit einem Lazarettzug überbracht, in schwer¬ 
krankem Zustande, wurde er eingeliefert mit einem ungefähr zehn¬ 
pfennigstückgrossen Einschuss, der mit blutigen Gerinnseln bedeckt war 
und keine auffällige Schwellung der Umgebung aufwies. Der Ausschuss, 
nicht grösser als der Einschuss, blutete nur mässig. Der Leib war leioht 
aufgetrieben, nicht sehr druckempfindlich. Das linke Bein lag voll¬ 
kommen schlaff in leichte Auswärtsrollung und konnte gar nicht bewegt 
werden. Die Empfindungsfähigkeit war in dem Bereich des Unter¬ 
schenkels ganz erloschen und nur an der Vorderfläche des Oberschenkels 
herabgesetzt erhalten. Eine eingehendere Untersuchung des Nerven- 
status verbot sich durch die schwere Störung des Allgemeinbefindens. 
Es bestand im linken Unterlappen eine Pneumonie, der der Verletzte 
in der folgenden Nacht erlag. Die Obduktion zeigte, dass es sich um 
einen das Sitzbein zertrümmernden Beckenschuss ohne Eröffnung der 
Leibeshöhle, aber verbreitetem subperitonealen Extravasat handelte. In 
der Umgebung des Ischiadicus fand sich nur ein geringfügiger Blut¬ 
austritt, der Nerv war weiss und glänzend. An seinem äusseren Rande 
fand sich ein bogenförmiger, die Grösse eines grossen Schrotkorns nicht 
überschreitender Defekt, der kaum 4 mm tief in die Substanz des Nerven 
hineinging. Dagegen erwies sich der ganze Querschnitt des Nerven im 
Innern blutig infiltriert, so dass der ganze Querschnitt braunrötlich ver¬ 
färbt war. So lag nur an ganz umschriebener Stelle eine Trennung des 
Zusammenhanges vor; aber die Störung der Funktion beschränkte sich 
nicht auf die der Stelle entsprechenden Nervenfasern in ihrer Ausbreitung, 
die nach der StoffePschen Topographie hauptsächlich dem Peroneus- 
gebiet entsprachen, sondern die blutige Infiltration des Nerven in seinem 
ganzen Querschnitt bewirkte die verbreitete Funktionsstörung. 

Hr. Stöcker befürwortet die konservative Therapie. Störungen im 
N. ulnaris zeigen geringe, im N. radialis und medianus bessere Neigung 
zur Heilung. 

Hr. 0. Foerster (Schlusswort): Was zunächst die Frage der totalen 
Kontinuitätstrennung anlangt, so hat Vortr. dabei doch in einer grossen 
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Anzahl von Fällen beobaohtet, dass überhaupt keine Verbindungs- 
brücke, auch nicht eine bindegewebige zwischen centralem und peri¬ 
pherem Stumpf bestand. Gar nicht selten besteht neben der Kontinuitäts¬ 
trennung auch eine hochgradige Verlagerung der beiden Enden, 
indem das eine Ende oder beide vom Projektil mitgeführt wurden und 
im Knochen inserieren oder in die Ausschussöffnung mit hineingeführt 
wurden und in der Haut festgewachsen sind. Ich betone nochmals, 
dass aus dem Vorhandensein selbst totaler motorischer Lähmungen mit 
schwerer EntartuDgsreaktion und totaler Anästhesie im Gebiete des 
betroffenen Nerven zunächst nicht auf eine totale Trennung geschlossen 
werden darf. Andererseits darf aus dem Vorhandensein heftiger Schmerzen 
bei totaler Lähmung und Anästhesie nicht auf ein Erhaltensein der 
Kontinuität geschlossen werden. Dass gerade Plexuslähmungen eine 
besondere Neigung zur spontanen Restitution zeigen, wie Herr Stöcker 
meint, hat sich bei unserem Material nicht erwiesen. Wir haben eine 
ganze Anzahl von Fällen von Plexuslähmung operiert, in denen sich 
die Piexusäste total durchtrennt zeigten und genäht werden mussten. 
Interessant ist mir die Mitteilung Herrn Kutner’s, dass er bei seinem 
Material die sensiblen Symptome nicht so besonders häufig vorfand. In 
dieser Hinsicht ist bereits in der Literatur eine Divergenz der bisher 
vorliegenden Erfahrungen zutage getreten. Oppenheim betont die be¬ 
sondere Häufigkeit der sensiblen Symptome, Nonne hingegen findet 
eher das Gegenteil. Es scheint also, dass in dieser Hinsicht tatsächlich 
Verschiedenheiten des Materials bestehen. 

Die Frage der Indikation zum operativen Vorgehen ist nach Ansicht 
des Vortragenden bisher viel zu kompliziert aufgefasst worden. Fast jeder 
Autor sucht auf Grund von teils theoretischen, teils bisher ungenügenden 
praktischen Erfahrungen das Pro und Contra zu erörtern, ln praxi 
dürfte die Frage jedoch einfacher liegen. Es wird eben jeder ITall zu¬ 
nächst konservativ behandelt, und zwar monatelang. Treten die ge¬ 
ringsten Zeichen der Besserung auf, so wird die konservative Behandlung 
unbedingt fortgesetzt, sinkt dagegen die galvanische Erregbarkeit immer 
tiefer und tiefer, so wird operiert. Was im Einzelfall vorzunehmen ist, 
ergibt sich aus dem jeweiligen Befunde. Die von Herrn Melohior be¬ 
fürchtete Sohlingenbildung erhaltener Nervenbündel bei Durchtrennung 
anderer und Naht derselben kommt tatsächlich vor, bildet aber keinen 
Uebelstand. Die erhaltenen Bündel werden central und peripherwärts 
möglichst weit ausgelöst und zwischen sie und die genähten Bündel 
wird freies Fett gelagert. Der von Herrn Melohior betonte Uebel¬ 
stand, dass bei grossen Defekten nach erfolgter Nervennaht die Glieder 
lange in ungünstiger Stellung fixiert gehalten werden müssen, ist tat¬ 
sächlich vorhanden, -aber es ist uns bisher immer gelungen, selbst bei 
Defekten von 6 cm und mehr nachträglich eine allmähliche Lösung und 
Rückführung der Glieder zu guter Stellung und Beweglichkeit zu bringen. 
Selbst wenn geringe Beugekontraktur im Ellbogen oder eine etwas ein¬ 
geschränkte Abduktionsmöglichkeit im Schultergelenk übrig bleibt, be¬ 
deuten diese doch nur eine Störung, die gegenüber der vorherigen, mehr 
oder weniger ausgesprochenen Lähmung ruhig mit in Kauf genommen 
werden können. Bei der Anfrischung vor der Nervennaht gehe man, 
um zu sparen, möglichst schichtweise, richtiger gesagt scheibenweise, 
vor, indem man zunächst nur den sicher total vernarbten Teil und dann 
1—2 mm dicke Scheiben ab trägt; sobald der Querschnitt glasige homo¬ 
gene Beschaffenheit zeigt, warte man einige Minuten, sehr oft 
treten danach die einzelnen Fasoikel hervor, von denen zunächst nichts 
zu sehen war; sie erscheinen etwas gequollen und verfliessen auch zum 
Teil, dennoch kann bei dieser Beschaffenheit des Nerven die Naht mit 
Erfolg ausgeführt werden. Wollte man so viel abtragen, bis ganz 
normale Bündel zutage treten, so würde oft zu viel Substanz geopfert 
werden müssen. 


Aerztlicher Verein zu Frankfurt a. M. 

Sitzung vom 7. Juni 1915. 

Hr. Franz Cohn: 

Die Besiehangen der inneren Sekretion zu den Genitalfnnktionen 
der Franen. 

Vortr. gibt einen Ueberblick über die Beziehungen der weiblichen 
Geschlechtsfunktionen zu der inneren Sekretion der Keimdrüsen und der 
übrigen endokrinen Drüsen. Im Ovarium kommt eine innersekretorische 
Tätigkeit hauptsächlich dem Corpus luteum zu, aus dem ein das 
Wachstum des Genitales und die Menstrualblutung beförderndes Sekret, 
sowie ein blutungshemmendes Hormon isoliert worden sind. Das Wechsel¬ 
spiel beider reguliert den Ablauf der Menstruation. Auch der inter¬ 
stitiellen Eierstocksdrüse kommt eine innersekretorische Funktion 
zu. Die Tätigkeit des Ovariums wirkt protektiv auf die Entwickelung 
der sekundären Geschlecbtscharaktere. Dagegen besteht ein antago¬ 
nistischer Einfluss der Eierstöcke auf die Funktion der Milchdrüsen. 
Fälle von Galaktorrhoe wurden durch Ovarialextrakte therapeutisch 
günstig beeinflusst. Auf eine innere Sekretion der Placenta sind zahl¬ 
reiche Veränderungen im sohwangeren Organismus zurüokzuführen. 

Zwischen Schilddrüse und Ovarium besteht ein gegenseitig för¬ 
dernder Einfluss. Hervorzuheben sind die durch Ovarialhormone hervor¬ 
gerufene Pubertäts- und Menstruationsschwellung der Schilddrüse, sowie 
die sehr häufige Schilddrüsenvergrösserung in der Schwangerschaft. Die 
Gravidität bedingt häufig eine Verschlimmerung von Strumen, sowie der 
Basedowschen Krankheit. Bei Unterfunktion der Thyreoidea tritt meist 
eine Schädigung in der Entwickelung und Tätigkeit des Genitales ein. 
Die Epithelkörperchen, in denen ein dem Ergotin nahestehendes 


Hormon nachgewiesen ist, bedingen durch Unterfunktion die Sohwanger- 
schaftstetanie. Auch bei normaler Gravidität ist häufig ein unterteta- 
nischer Zustand nachzuweisen. 

Die Hypophyse hemmt bei Unterfunktion die Geschleohtstätigkeit 
(Dystrophia adiposo-genitalis); beim Hyperpituitarismus findet sich neben 
gesteigertem Knochenwachstum (Akromegalie und Riesenwuchs) Unter¬ 
funktion der Ovarien und Hypoplasie der primären und sekundären Ge¬ 
schlechtscharaktere. Umgekehrt wurde nach Kastration Akromegalie 
beobachtet. Auch die Wachstumserscheinungen in der Schwangerschaft 
sind wahrscheinlich auf die Tätigkeit der Hypophyse zurückzuführen. 
Die Epiphyse scheint hemmend auf die Entwickelung der Keimdrüsen 
zu wirken; bei ihrer Zerstörung trat andererseits Frühreife der Genitalien 
ein. Die Thymus wird durch das Ovar in hemmendem Sinne beein¬ 
flusst; bei Unterfunktion der Keimdrüsen tritt eine Verzögerung der 
Tbymusrückbildung ein. Die Nebennieren zeigen in der Schwanger¬ 
schaft eine erhöhte sekretorische Tätigkeit; auf diese sind manche Gra¬ 
viditätsveränderungen, wie die Lipoidämie und die Pigmentierungen in 
der Schwangerschaft, zurückzuführen. Die puerperale Osteomalacie 
entsteht durch Störung des Gleichgewichts der innersekretorischen Drüsen. 

__ (Autoreferat.) 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 25. Juni 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Ullmann erstattet eine vorläufige Mitteilung über eine lene 
Methode der Vereinigung fraktirierter Knochen. 

Ueber der Frakturstelle werden die Haut und die Muskulatur bis 
an den Knochen durcbgeschnitten, auf diesen wird eine gelochte Schiene 
gelegt und durch deren Löcher werden 4 Bohrlöcher, in jedem Fraktur¬ 
stück 2, angelegt. Durch die Schiene und die Bohrlöcher werden Stifte 
geführt, wie sie zur Nagelextension benutzt werden. Auf der anderen 
Seite des Knochens wird ebenfalls eine Schiene angelegt, duroh deren 
Löcher die Stifte gehen. Auf diese Weise wird der Knochen fixiert. 

Hr. Frischeis stellt einen Mann vor, bei welchem er wegen Aphasie 
Sprach- und Leseübungen vorgenommen hat 

Hr. Finsterer führt einen 34jährigen Mann vor, bei welchem ein 
Ureterpapillom operativ entfernt worden ist. 

Patient hatte seit 4 Jahren zeitweise Blasenblutungen, die cysto- 
skopische Untersuchung zeigte das Bild eines Blasenpapilloms. 

Es wurde in Lumbalanästhesie die Seotio alta ausgeführt Das 
Papillom wucherte aus der Ureteröffnung hervor und war im Harnleiter 
auf 8 cm zurück zu verfolgen. Es wurde der Ureter vorgezogen und 
von ihm ein Stück von 10 cm Länge abgetragen, der Stumpf wurde mit 
der Blase vereinigt. Die histologisohe Untersuchung ergab einen Ueber- 
gang des Papilloms in Garcinom. Es erfolgte eine vorübergehende 
Nachblutung. Patient ist derzeit geheilt. 

Tumoren des Ureters sind sehr selten, bisher sind etwa 16 Fälle bekannt. 

Hr. Knn stellt vier Fälle vor, bei welchen eine GefKssunterbindung 
oder eine Gefässnaht vorgenommen worden ist 

1. Schrapnellverletzung des rechten Oberarmes. Nach 8 Tagen 
Blutung aus einem Aste der Brachialis. Das Gefäss wurde unterbunden. 
Es entwickelte sich hierauf eine Phlegmone mit hohem Fieber, welche 
durch Elektrargolinjektionen und Inzisionen bekämpft wurde. Der Arm 
blieb erhalten und ist fast vollständig funktionsfähig. 

2. Durchschuss des rechten Oberarmes mit Fraktur des Humerus. 
Es entwickelte sich ein Hämatom infolge einer Blutung aus der Brachialis, 
letztere wurde im obersten Drittel unterbunden. 

3. Gewehrdurcbschuss durch den linken Unterschenkel. Es ent¬ 
wickelte sich in der Fossa poplitea ein Hämatom, die Blutung erfolgte 
aus einem Längsriss der A. poplitea. Nach Naht des Gefässrisses 
erfolgte Heilung. 

4. Durchschuss des rechten Unterschenkels. Es entstand infolge 
einer Blutung ein Hämatom; Unterbindung der Arterie und der Vene. 

Hr. Engelmann demonstriert Prothesen für den Vorderarm ind 
den Daumen, sowie praktische Schienenmodelle. 

Hr. Krans stellt 3 Soldaten vor, bei welchen eine ausgedehnte 
Lippen- nnd Gesiehtsplastik nach Kieferschnssfraktnren mit umfang¬ 
reichen Weichteilverletzungen vorgenommen worden ist. 

Hr. Stigler: 

Vorschlag um Verwnndetentransport Im Gebirgskriege. 

Zum Verwundetentrausport werden Tragen, Hängematten, Wagen, 
Schleifen und Schlitten benutzt, bei Verwendung von Tragtieren kommen 
Schleifen, Schlitten und seitliche Sitze in Betracht. Im Gebirgskriege 
werden diese Transportmittel und andere Improvisationen wegen der 
Schwierigkeit des Terrains meist unbrauchbar sein, der Transport wird 
meist durch Soldaten erfolgen müssen. Es ist von Wichtigkeit, ob der 
Verwundete sioh an dem Transport aktiv beteiligen kann. 

Für den Gebirgskrieg stehen gegenwärtig Kraxen, kurze Tragbahren 
und zweiräderige Rettungskarren zur Verfügung. Letztere sind nur bei 
Vorhandensein eines F’ahrweges zu verwenden. Die Kraxen sind zum 
Verwundetentransport sehr geeignet, sie erfordern aber einen starken 
Träger und ein nicht übermässig schwieriges Gelände, ausserdem können 
mit diesem Transportmittel nur Leichtverwundete weitergeschafft werden. 
Tragbahren sind im Gebirgskriege fast ganz unbrauchbar. Wir besitzen 
überhaupt kein einziges technisches Hilfsmittel, um einen einfachen 
Transport im Gebirge ohne Schwierigkeit durchführen an können. 
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Vortr. empfiehlt die Anwendung einer von ihm angegebenen Vor¬ 
richtung, welche er als „Rettungstruhe“ bezeichnet. Sie hat die 
Form eines flachen Sarges, in welchem der Patient liegt und * durch 
Gurten festgehalten wird. Die Truhe kann mittelst einer Stange und 
2 Riemen auf der Achsel von 2 Leuten getragen werden. Sie kann auf 
Grasplätzen und im Knieholz auch durch Schleifen am Boden fort¬ 
geschafft werden. In steilen Felsen kann man die Truhe abseilen. 

Es wäre empfehlenswert, die Sanitätsmannschaft in der Ausnutzung 
des Terrains zu unterrichten, damit sie bei nötigen Transporten die 
besten Wege für diesen weiss. Da es schwer ist, die Verwundeten im 
Gebirge zu finden, so sollte jeder dort kämpfende Soldat eine schrille 
Pfeife haben, um im Bedarfsfälle Hilfe herbeirufen zu können. Zur 
Füllung der Feldflasche der Samariter empfiehlt Vortr. kalten un¬ 
gezuckerten Tee. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In normalen Zeitläuften würde das Ereignis, welches sioh 
am 1. August d. J. vollzieht: die Fertigstellung und Uebergabe des 
Langenbeck-Virchow-Hauses, sicherlich mit der seiner Bedeutung 
entsprechenden Feierlichkeit begangen werden; wird doch damit einem 
lang gehegten Wunsch Erfüllung, lang und unermüdlich fortgeführten 
Bestrebungen glücklicher Abschluss zuteil. Die Geschäftsführer haben 
zweifellos das Rechte getroffen, wenn sie für diesmal auf jeden fest¬ 
lichen Akt verzichtet und nur die Mitglieder der beteiligten Gesell¬ 
schaften zur Besichtigung des Neubaus geladen haben; auch dieser 
Einladung werden nur wenige folgen können, da der Dienst im Heere 
einen grossen Teil der Chirurgen und Aerzte fern hält. So mögen 
inzwischen unsere Leser aus der, dieser Nummer beigegebenen Be¬ 
schreibung und bildlichen Darstellung entnehmen, in welcher Weise 
der Baumeister, Herr Dernburg, die nach so vielen Richtungen hin 
schwierige und verwickelte Aufgabe gelöst hat. Es hat vieler Mühe 
und Anstrengungen, vieler Verhandlungen und Kompromisse bedurft, 
bis das Werk in seiner jetzigen Gestalt entstehen konnte. Und 
wenn es heut noch nicht am Platze ist, ihm durch eine öffentliche 
Feier die letzte Weihe zu geben, so sei doch den Männern, die sich um 
das Zustandekommen des Baues in erster Linie verdient gemacht haben, 
vor allem den Vertretern der beiden, hier unter einem Dach vereinigten 
Gesellschaften, den Herren W. Körte, den seit dem Beginn des Feld¬ 
zuges Herr Trendelenburg vertritt, und L. Landau, schon jetzt ein 
Wort des Dankes und der Anerkennung für alle ihre Mühewaltung 
ausgesprochen! 

— Am 1. August kann das Kaiser und Kaiserin Friedrich- 
Kinderkrankenhaus auf sein 25jähriges Bestehen zürückblicken. 
Es ist der Initiative Baginsky’s zu danken, dass sich unter Rudolf 
Virchow ein privates Komitee mit Erfolg die Aufgabe stellte, ein 
Kinderkrankenhaus in Berlin zu errichten. Nach 7jähriger Arbeit 
konnte es eröffnet werden und bald unter Leitung Baginsky’s und 
des Chirurgen Th. Gluck eine hervorragende Stellung in unserem 
Kranken haus wesen einnebmen. Aber die freiwilligen Beiträge reichten 
doch auf die Dauer nicht aus, um ein solches Unternehmen in Betrieb 
zu erhalten, und so wurde es von der Stadt Berlin übernommen, die es 
denn auch vollkommen ausbaute. 

Einige Wochen vorher war ein anderes Berliner Krankenhaus dem 
Betrieb übergeben worden, das Krankenhaus am Urban. Es war von 
vornherein ein städtisches Institut, und deshalb sogleich so angelegt, wie es 
seiner Aufgabe entsprach. In der Wahl seiner Leiter hatte die Stadt¬ 
verwaltung eine besonders glückliche Hand, und es genügt, die Namen 
A. Fraenkel und W. Körte zu nennen, um zu verstehen, dass diese 
Anstalt sich bald eines ganz besonderen Ansehens erfreuen konnte. 

— Herr Hermann Oppenheim wurde von der Sociedad de 
Psiquiatria, Neurologia y Medicina Legal in Buenos Aires zum Ehren¬ 
mitglied ernannt. 

— Geh. Rat Prof. Bernhard Proskauer, der hochverdiente erste 
Leiter des Berliner städtischen Untersuchungsamts, einer der anerkanntesten 
Förderer aller hygienischen Bestrebungen, ist nach langem Leiden am 
24. Juli verstorben. Proskauer war einer der tüchtigsten Mitarbeiter 
Robert Koch’s und galt namentlich auf dem Gebiete der Wasserhygiene 
als hervorragende Autorität. 

— Im neuesten Heft des Zentralblatts für praktische Augenheil¬ 
kunde findet sich ein Aufsatz des Herausgebers, Geheimrat J. Hirschberg, 
„Die Geschichte der internationalen Ophthalmologenkon¬ 
gresse“, dessen Studium allen denen empfohlen sei, die aus der streng 
sachlichen Darstellung der internationalen Verhältnisse in einem Sonder¬ 
fach sioh ein Urteil über die Bedeutung solcher Beziehungen innerhalb 
der Medizin überhaupt bilden wollen. Die Augenheilkunde war das erste 
dieser Sonderfächer, welches überhaupt, noch lange ehe von allgemeinen 
medizinischen Kongressen die Rede war — nämlich bereits im Jahre 


1857 —, zu Brüssel einen internationalen Kongress veranstaltete; diesem 
sind 10 andere gefolgt; Paris 1862 und 1867, London 1872, New York 
1876, Mailand 1880, Heidelberg 1888, Edinburgh 1894, Utrecht 1900, 
Luzern 1904, Neapel 1909; der 12. Kongress sollte 1914 in St. Peters¬ 
burg stattfiuden; die Leser unserer Wochenschrift werden sich noch der 
Protestbewegung gegen die damals in Aussicht genommene Passbeschrän¬ 
kung gegenüber den israelitischen Mitgliedern entsinnen — auch nachdem 
diese rückgängig gemacht war, war der Erfolg in Frage gestellt, der 
Weltkrieg hat sein Zustandekommen überhaupt vereitelt. — Die Bedeu¬ 
tung der einzelnen Kongresse war, wie Hirschberg’s Darstellung lehrt, 
ganz ausserordentlich verschieden; das konnte auch nicht anders sein, 
da nur eine sehr lose und willkürliche Organisation bestand, und daher 
immer wieder dieselben Schwierigkeiten der Geschäftsordnung sich er¬ 
gaben, — hätten es die Zeitumstände gestattet, dass aus dem „Kongress“ 
sich die „Gesellschaft“ entwickelt hätte, mit dauerndem Zentralorgan 
und regelmässiger Arbeitsleistung, so wären die Erfolge wahrscheinlich 
befriedigender geworden — der Heidelberger Kongress war nach Hirsch¬ 
berg’s Aussage der bestorganisierte. Im übrigen wird man gewiss die 
folgenden Sätze Hirsohberg’s als zutreffend anerkennen: „Man kann von 
solchen internationalen Kongressen viel verlangen, muss aber nicht zuviel 
erwarten — an Leistungen für friedliche Vereinigung der Völker, 
für ärztliche Wissenschaft und Kunst, für Errichtung von Sonder¬ 
kliniken und Krankenhäusern, sowie für weitere Förderung des Sonder¬ 
faches. Was nun die Wissenschaft an langt, sie wächst nicht wie Kraut 
auf der Heide, weder in Kongressen, noch in Gesellschaften. Wissen¬ 
schaft wird gemacht von M ä n n e r n, die Genie besitzen — oder wenigstens 
Fleiss, oder beides.“ Dies ist sicher richtig; es war aber eine der reiz¬ 
vollsten Seiten der internationalen Kongresse, dass gelegentlich von 
solchen genialen Männern, wie z. B. in diesem Fall von Gräfe und 
Donders, persönlich über ihre eigenen Forschungen Bericht erstattet 
wurde! 

— Verlustliste. Gefallen: Oberstabsarzt Dr. Anton Hansen, 
S. M. S. „Lübeck“. Stabsarzt Theod. Hoppe (Zeitz). Bataillonsarzt 
J. Jacobsohn (Löbau), Res.-lnf.-Reg. Nr. 201. Stabsarzt d. L. Emil 
Jäger. Dr. med. Albert Klein. Stabsarzt d. L. Emil Kruse. Unter¬ 
arzt Otto Nippold. Unterarzt Hans Ziem, Landw.-Feldlaz. 1. 

Hoch schulnachrichten. 

Giessen. Der Privatdozent für Chirurgie Dr. Thies wurde zum 
ao. Professor ernannt. — Halle. Prof. Magnus in Utrecht wurde als 
Ordinarius für Pharmakologie berufen. — Leipzig. Geheimr&t 
von Strümpell wurde zum Rector magnificus gewählt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuz-Medaille S. Kl.: Dr. R. Boer 
in Berlin-Schöneberg. 

Ernennungen: Geh. Med.-Rat und vortr. Rat im Ministerium des 
Innern Prof. Dr. Lentz in Berlin zum Mitgliede des Apothekerrats; 
ao. Professor in der medizinischen Fakultät der Universität Greifswald 
Geh. Med.-Rat Dr. E. P ei per zum ordentl. Honorarprofessor in der¬ 
selben Fakultät 

Versetzung: o. Prof. Dr. P. H. Römer von Greifswald in gleicher 
Eigenschaft in die medizinische Fakultät der Universität Halle- 
Wittenberg. 

Verzogen: Dr. Friedr. Zahn von Kaiserslautern nach Berlin, Geh. 
San.-Rat Dr. F. Böhler von Charlottenburg nach Berlin-Schöneberg, 
Dr. 0. Greither von Berlin nach Donndorf (Bayern), Dr. Heinr. 

- Fuchs von Bas£l nach Breslau, Dr. B. Wehmer von Melsungen nach 
Prauss (Kr. Nimptsch), Dr. Friedr. Müller von Halle a. S. nach 
Naumburg a. S., Dr. U. Ebbeoke von Königsberg und Dr. J. Igers- 
heimer von Halle a. S. nach Göttingen, Dr. U. W. Stengele von 
Bremen nach Dortmund, Dr. 0. Rein von Landsberg a. W. nach 
Görden bei Brandenburg a. H., Dr. Kurt Neumann von Elberfeld 
nach Fichtenau, Gerichtsarzt a. D. Med.-Rat Dr. V. Kettler von 
Duisburg nach Berlin Lankwitz, Margarete Willich geb. Kressmann 
von Frankfurt a. 0. nach Jena, Dr. Josef Simon von Wiesbaden 
nach Schreiberhau, Dr. Martin Müller von Kauffung (Kr. Schönau) 
nach Haselbach (Kr. Landeshut), Dr. Hans Krauss von Beybarting 
bei Bad Aibling nach Gadderbaum, Dr. K. 0. Jaenicke von Roten¬ 
burg i. Hann, nach Hamburg. 

Gestorben: Dr. Kurt Lorenz in Beelitz (Lungenheilstätte), Dr. 
R. Dahrenstädt in Herford. 


Berichtigung. 

Herr Indemans ersucht um folgende Berichtigung zu seinem 
Originalartikel in Nr. 24 d. Wochenschr. über „Angeborene und 
erworbene symmetrische Hypertrophie der Speicheldrüsen 
und des Lymphgefässsystems des Halses“: Seite 642, in der 
2. Spalte muss es heissen im 1. Absatz: C. L. Wijn (statt A. C. Wijn), 
und im 2. Absatz: Ein zweiter Grund, warum Wijn . . . (statt Siegen- 
beek van Heukelom). 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W M Bayreuther Str. 43. 


Verlag und Eigentum vod August Hirschwald in Berlin. — Druck von L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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Neubau des Langenbeck-Virchow-Hauses, 

Luisenstrasse 58-59. 


Beifolgend übergeben wir der Öffentlichkeit die Beschreibung 
des in Friedenszeit im Mai 1914 begonnenen, während des Krieges 
fortgesetzten und nun glücklich beendeten Neubaues des Langen¬ 
beck-Virchow-Hauses. Von einer Feier des für die Reichshaupt¬ 
stadt ebenso wie für unser Vaterland bedeutsamen Werkes, das dem 
Zusammenschluss der Berliner medizinischen Gesellschaft und der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie zu danken ist, soll jetzt, wo 
es überall gilt, zu arbeiten und nicht Feste zu feiern, abgesehen 
werden. Erst nach glücklicher Beendigung des schweren uns auf- 
gedrungenen Kampfes soll eine Einweihungsfeier stattfinden, lieber 
die Vorgänge, welche zu der Errichtung des dem Gedächtnis 
Bernhard v. Langenbeck’s und Rudolf Virchow’s geweihten, 
zur Pflege der ärztlichen Wissenschaft und Kunst bestimmten 
Baues geführt haben, wird dann des Näheren berichtet werden. 


Die Geschäftsführer: 

Prof. Dr. L. Landau. Prof. Dr. F. Trendelenburg. 


Baubeschreibung. 

Die Schwierigkeit bei der Planbearbeitung bestand in einer 
durch die wirtschaftliche Lage der beiden Gesellschaften entstehen¬ 
den Forderung, die Betriebskosten des Hauses dadurch herunter¬ 
zusetzen, dass ein Teil des Baues Vermietungszwecken zugeführt 
werde. Naturgemäss konnte das nur der an die Strasse stossende Teil 
der Anlage sein, weil sich für abseits gelegene Räume nicht leicht 
Mieter gefunden haben würden. Andererseits versprach die Be¬ 
stimmung des Hauses einen regen Verkehr von Aerzten und damit 
eine günstige Vermietungsmöglichkeit gerade an solche Firmen, 
die mit der medizinischen Wissenschaft in Geschäftsverkehr stehen. 

Den Kern der Anlage bildet der grosse Vortragssaal mit rund 
900 Sitzplätzen, die in 3 Geschossen, dem I., II., III. zugänglich 
sind. Sic teilen sich in ein amphitheatralisches Saalparkett von 
565 Sitzen, vom I. und II. Stockwerk erreichbar, und eiue Galerie 
von 335 Sitzen, die auf einen W'andelgang des III. Stockwerkes 
mündet. 

Die Mitte der Hauptwand des Amphitheaters nehmen die 
Sitze des Vorstandes ein, hinter denen sich die Rednertribüne er¬ 
hebt. Hinter ihr liegt eine grosse zweiteilige Tafel und die Pro¬ 
jektionsfläche. Dieser gegenüber, in das Parkett eingebaut, steht 
das Epidiaskop, weiter hinten, sich unter die Galerie schiebend, 
ein Raum für ein Kinematoskop. Der Saal hat Abmessungen von 
17,50 m zu 24,00 m und wird durch Oberlicht erhellt. Um ihn 
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zu einer feierlichen und doch anmutigen Würde zu gestalten, ist er 
in weissgestrichenein Holz mit leichter echter Vergoldung ausgeführt; 
die Decke, soweit sie das Oberlicht nicht einnimmt, ist reich mit 
antiken figürlichen Darstellungen aus dem Gebiete ärztlicher Tätig¬ 
keit geziert. Den Saal begleiten in seinen drei Geschossen breitere 
Wandelgänge, an deren Enden die Treppenhäuser liegen. Vom 
Wandelgang des ersten Stockwerkes führt eine stattliche Haupt¬ 
treppe hinab in die Garderobe und Eingangshalle des Erdgeschosses, 
die den ganzen Mittelraum einnimmt. 

Von dieser Halle führen beiderseitig stattliche Ausgänge in 
die an den Nachbargiebeln gelegenen Vestibüle und von da zur 
Strasse. An die Garderobenhalle schliessen sich gegen die Hinter¬ 
front des Hauses einerseits zwei Verwaltungsräume, andererseits 
ein Zeitschriftenlesezimmer, das bei Kongressen als Erfrischungs¬ 
raum dient und dann aus der im Sockelgeschoss rückwärts ge¬ 
legenen Küche mittels zweier Fahrstühle beschickt wird. 

Was, vom Saalbau gerechnet, nach der Strasse zu liegt, sind 
vier Geschosse vermietbarer Räume. Diese erstrecken sich bei 
7,60 m Tiefe über die ganze Strassen front, sind von eigenen 
Treppenhäusern und vom Vestibül, wie von den Wandelgängen 
aus erreichbar, so dass ein ungehinderter Verkehr von den Ver¬ 
sammlungsräumen zu ihnen stattfinden kann, was ihren Mietseffekt 
begreiflich erhöht. 

Im Dachgeschoss des Vorderhauses liegt eine Wohnung für 
den Hausverwalter. 

Die Räume hofwärts vom Saalbau gelegen dienen den Zwecken 
der Gesellschaft. Im ersten Stockwerk, auf der unteren Höhe des 
Saalparketts, ist ein kleinerer Saal von 200 Sitzplätzen angeordnet, 
der Vorführungen vor einer beschränkteren Zuhörerschaft dient. 
Auch er ist mit Epidiaskop und Kinematograph, mit Tafel, Projek- 
tionsfiäche und Verdunkelungsvorrichtung versehen. Da er 5 grosse 
Aussenfenster hat und weniger repräsentativen Zwecken dient, ist 
er in Nussbaum gehalten. Es schliesst sich an: ein Vorbereitungs¬ 
zimmer, das die Einrichtung eines kleinen Laboratoriums aufweist, 
ein kleines, in polierter Birke gehaltenes Vorstandszimmer, ein 
Raum für die Vircbowbibliothek und zwei Räume für Kranke, die 
in einem der Säle etwa vorgestellt werden sollen. An dem ge¬ 
räumigen Flur liegt der unmittelbare Zugang zu den Sitzen des 
Vorstandes im Saal. 

Das zweite Obergeschoss enthält in diesem Trakt ein grösseres 
mit Mahagoni durchweg getäfeltes Vorstandszimmer, einen Sitzungs¬ 
saal von 160 Plätzen und Nebenräume. 

Das dritte Stockwerk und das Dachgeschoss hierüber ist dem 
Lesesaal und der 200 000 Bände fassenden Bücherei zugewiesen. 
Der Lesesaal mit 25 Doppeltischen für 50 Besucher enthält zwei¬ 
geschossig die Handbibliothek und die neuen Zeitschriften. Aus¬ 
gabe und Telephonzentrale schliessen sich nach der einen, kleinere 
Räume für Einzelarbeiter nach der anderen Seite an. 

Ein Kellergeschoss, das in diesem Bauteil sich gegen den 
2,50 m unter dem Strassenniveau liegenden Gartenhof öffnet, ent¬ 
hält zwei kleine Dienstwohnungen, die maschinellen Anlagen und 
Räume für die Mieter des Strassentraktes. 

Der Planbildung lag das Bestreben zugrunde, eine möglichst 
klare und übersichtliche Anlage zu schaffen, die vorhandenen, 
nicht übergrossen Grundstücksabmessungen nach Möglichkeit aus¬ 
zunutzen und dem ausserordentlich vielseitigen Programm Rechnung 
zu tragen. 

Die Ausbildung der Innenräume bewegt sich in den schlich¬ 
testen Formen, damit der Besucher den Eindruck gewinne, dass 
er sich an einer Stätte der Arbeit, und zwar einer den ernsthaftesten 
Interessen der Menschheit dienenden Arbeit befinde. Ohne dieses 
Prinzip puritanisch durchzuführen, wollte der Erbauer doch im 
ganzen mehr die Raumwirkungen an sich, als den Schmuck der 
Räume sprechen lassen. Porträts und Büsten von Vorsitzenden, 
Ehrenmitgliedern und hohen Gönnern, die aus dem Langenbeck- 
hause übernommen und hier übersichtlich verteilt sind, sollten 
den Räumen eine gewisse anheimelnde Intimität verleihen. 

Das gleiche Prinzip möglichster Zurückhaltung wurde im 
Aeusseren befolgt. Die schlichte Monumentalität alter Berliner 
Bauweise sollte mehr den Eindruck des Behagens, als der Repräsen¬ 
tation hervorrufen. Gerade die in der Wilhelmstrasse, deren 
Verlängerung die Luisenstrasse bildet, angeschlagene Note des 
märkischen Putzbaues, sollte weitergeführt werden. Schon die 
Notwendigkeit, die Mitte des Erdgeschosses nach Möglichkeit für 
Vermietungszwecke zusammenzuhalten, die auf die Anlage zweier 
seitlicher Haupteingänge führte, wies den Weg zur Hervorhebung 
zweier seitlicher Risalite. Diese sind in altberliner Putzcbarakter 


antikisierender Form geziert. Ein reicheres Hauptgesims über 
dem zweiten Stockwerk teilt das Haus energisch in der Höhe 
und betont die Horizontalrichtung seiner Architektur. 

Die Architektur des Aeusseren ist darum auch besonders be¬ 
scheiden gehalten, um eine Steigerung nach den Innenräumen zu¬ 
zulassen: von der Fassade zur Garderobenhalle, über die Haupt¬ 
treppe zum Wandelgang und von da in den festlichen Raum des 
Hauptsaales. Um alter Berliner Tradition willen und aus einem 
Bewusstsein des inneren Wertes wurde die Front in Putz her¬ 
gestellt. 

Der technischen Gestaltung des Bauwerkes ist besondere Auf¬ 
merksamkeit zugewandt worden. 

Die verschiedenartigsten Räume, welche zum Betriebe beider 
Gesellschaften notwendig sind, stellten in Raumgestaltung und 
Ausnutzungsmöglichkeit besondere Aufgaben mannigfaltigster Art. 

Unter anderem gelang es, den grossen Hörsaal in den oben be¬ 
reits erwähnten Abmessungen von 24,00 m Länge za 17,50 m Tiefe 
bei einer Höhe von 13,00 m ohne jede Stütze als freien Raum 
herzustellen. 

Um die Wirkung dieses gewaltigen Raumes zu heben, ist die 
künstliche Beleuchtung indirekt, in einer Stärke von 25000 Kerzen 
durch 18 Halbwatt-Lampen über der Staubdecke angeordnet. 
Grosse Kronen, welche so oft die Raumwirkung ungünstig be¬ 
einträchtigen und deren Strahlung besonders von den Galerie¬ 
plätzen unangenehm empfunden wird, konnten daher vermieden 
werden. 

Des weiteren galt es, den in einem Heim der ärztlichen 
Wissenschaft so besonders berechtigten Ansprüchen der neuzeit¬ 
lichen Hygiene Geltung zu verschaffen. Die Ansammlung grosser 
Menschenmengen bei Gelegenheit der ärztlichen Kongresse, bei 
denen über 1000 Personen im Hause verkehren, war ausschlag¬ 
gebend für die Vermeidung aller Materialien, welche der Ver¬ 
staubung ausgesetzt und gewissenhafter Säuberung nicht zugänglich 
sind. Daher die glatten, möglichst wenig profilierten, weiss 
lackierten Fenster und Türen, die durchweg in abwaschbarer Oel- 
wachsfarbe bemalten Wände ohne Stuckierung und die schlichten 
Beleuchtungskörper mit möglichster Ausnutzung der stromsparenden 
Halbwatt-Lampe. 

Bemerkenswert sind in dieser Beziehung auch die Fussböden; 
im ganzen Hause ist ausschliesslich Linoleum verwendet worden. 
Jegliche Eintönigkeit ist trotzdem vermieden, es sind im Gegenteil 
durch geschickte Zusammenstellungen sehr gute Wirkungen erzielt. 

Für die grosse Garderobenhalle im Erdgeschoss nebst den 
beiden anschliessenden Eingangshallen wurden aus praktischen 
Gründen Solnhofer Kalkstein und Butzbacher Marmorplatten bevor¬ 
zugt. Auch bei Ausstattung der Toiletten ist grösstes Gewicht 
auf peinlichste Sauberkeit gelegt. Durch Fliesenböden und -wände, 
im Verein mit den neuesten und besten Erzeugnissen unserer 
Steingutindustrie sind mustergiltige Anlagen geschaffen. 

Der ständigen Zuführung frischer Luft für alle Räume 
und Beseitigung der verbrauchten Abluft ist in jeder Beziehung 
Rechnung getragen. In alle Säle und Arbeitszimmer münden die 
Luftkanäle, welche, bis über Dach hochgeführt, einen ständigen 
Luftwechsel garantieren. 

Der grosse und kleine Hörsaal sowie die Wandelgänge sind 
in weitergehender Fürsorge durch eine mit elektrischem Antrieb 
arbeitende Lüftungsanlage versorgt. In beiden Hörsälen ist diese 
Anlage in sinnreicher Weise mit der Warmwasserheizung zusammen¬ 
gelegt worden. Unter den Vergitterungen der Sitze strömt die 
aus dem Garten entnommene vorgewärmte und gefilterte Frisch¬ 
luft unablässig in den Raum und entweicht nach Bespülung des¬ 
selben und unter Mitreissen der Abluft durch die überall ange¬ 
ordneten Abluftkanäle, welche über Dach geführt sind. 

Als technische Einrichtungen besonderer Art sind noch die 
Verdunkelungsvorrichtungen für die beiden Hörsäle zu erwähnen. 
Sie ermöglichen bei kinematographischen und Licbtbildvorführungen 
den absolut lichtdichten Abschluss des 200 qm grossen Oberlichts 
bzw. der Fenster. 

Dass ein ausgedehnter Haustelephonbetrieb und elektrische 
Signalanlagen für den Verkehr der in allen 6 Stockwerken belegenen 
Geschäftszimmer vorhanden ist, mag nur nebenbei erwähnt werden. 

Entstaubungsanlage in allen Räumen, Fernthermometer zur 
Regelung der Temperaturen und Zentralisierung der gesamten 
Lüftungsvorrichtungen und Ventilatoren im Kesselraum sind als 
selbstverständliche Faktoren zur Ausführung gebracht. 

Ein schöner Garten von 350 qm Flächenraum schliesst das 
Haus nach der Rückfront ab. Auf seine Ausbildung ist besonderer 
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Wert gelegt, da sich die grosse Vorhalle im Erdgeschoss und dio 
Terrasse des Erfrischungsraumes nach dorthin öffnen und da er 
auch die Frischluft für die Lüftung zu liefern hat. Ausserdem 
ist er zur Erholung der Angestellten des Hauses bestimmt. 

Die Häuser der Luisenstrasse wurden in den Monaten Februar 
und März 1914 abgerissen, während zugleich mit der Fundierung 
des Neubaus begonnen wurde. Anfang Mai wurde die Terrain- 
gleicbe erreicht. Der Rohbau wurde in Gegenwart der beiden 
Geschäftsführer, der Herren Körte und Landau, sowie der 
Herren v. Hansemann, Henius und Köhler durch Aufsetzung 
der Zimmererkrone am 11. Juli 1915 geweiht. Als die Kriegsereig¬ 
nisse Anfang August einsetzten, wollte es mitunter scheinen, 
als ob sich der rechtzeitigen Fertigstellung des Hauses grössere 
Schwierigkeiten entgegenstellen wollten. Der bauleitende Architekt 
wurde zum Heer einberufen, eine Reihe von Angestellten der 
ausführenden Firmen, Arbeiter und Handwerker rückten unter 
die Fahnen, die Lieferungen verzögerten sich. Aber dank der 
stetigen Arbeit der Baukommission sowie der energischen und ziel¬ 
bewussten Förderung durch den Stellvertreter des Unterzeichneten, 
Herrn Architekt Wähn eit, wuchs der Bau gleichwohl innerlich und 
äusserlich seiner Vollendung entgegen, so dass der Hausverwalter 
bereits Mitte Februar einziehen und die Mietsräume den Mietern 
schon Ende Februar zur Fertigstellung übergeben werden konnten. 
Die den Gesellschaftszwecken dienenden Räume des Langenbeck- 
Virchow-Hauses wurden im Anschluss daran betriebsfertig herge¬ 
stellt und in Benutzung genommen bis auf den grossen Hauptsaal, 
welcher jetzt ebenfalls zur Benutzung zur Verfügung steht. 

Das Werk in seiner Gesamtheit und in restloser Vollendung 
aller Einzelheiten wird nunmehr am heutigen Tage der 
„Langenbeck - Virchow - Haus - Gesellschaft bürgerlichen Rechts“ 
übergeben. 
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Berlin, 1. August 1915. 


Dernburg, 21. 

Regierungsbaumeister a. D. 22 

23 ! 


Unter der Oberleitung des Herrn Architekten Wähnelt, 
Friedenau, waren folgende Firmen am Bau beteiligt: 

1. Robbauarbeiten: Joseph Fraenkel, Baugeschäft, Berlin. 

2. Trägerlieferung: Breest & Co., Berlin. 

3. Heizung und Lüftung: Rietsckel & Henneberg, Berlin. 

4. Modellarbeiten: Engelhardt, Berlin. 

5. Tischlerarbeiten: Weiss Nachf., Inh. Platho, Berlin- 

Schöneberg. 


24. 

25. 

26. 


Beschlagarbeiten: 
Bronzearbeiten: 
Kunstschmiedearbeiten: 
Feuersichere Türen: 

K unststein arbeiten: 
Marmorarbeiten: 
Fliesenarbeiten: 


Bücherregale u. Biblio¬ 
thekeinrichtung: 

Fahrstühle: 
Stückarbeiten: 


Malerarbeiten. 
Wandelgänge u. Hörsaal: 
Halle, Erdgeschoss und 
Treppenhäuser: 
Glaserarbeiten: 
Elektrische Beleuchtung: 
Beleuchtungskörper: 


Haustelefon und Signal¬ 
anlage, Blitzableiter: 
Linoleumarbeiten: 

Be- und Entwässerung: 
Kunsttisch ler-Arbeiten 
und Möbel. 

Grosser Hörsaal: 
Vorstandszimmer und 
Garderoben: 

Kleiner Hörsaal und 
Lesesaal: 

Jalousien und Verdunke¬ 
lungs-Vorrichtungen : 
Herde: 

Töpferarbeiten: 


Carl Müller, Berlin. 

Alex Hermann, Berlin. 

Puls, Tempelhof. 

Winter & Co., Berlin. 

Gebr. Friesecke, Berlin. 

Saalburger Marmorwerke, Berlin. 
Pieck Nachf., Berlin. 

Butzbacher Marmorplatten A.-G., Butz¬ 
bach. 

Wolff, Netter, Jacobi, Berlin. 

Panzer A.*G., Berlin. 

C. Flohr, Maschinenfabrik, Berlin. 
Caspary, Berlin. 

Junkersdorf, Wilmersdorf. 

Pobig, Friedenau. 

Gerschel, Wilmersdorf. 

Mönnig, Wilmersdorf. 

Friedr. Aug. Kraus, Wilmersdorf. 

M. J. Bodenstein, Berlin. 

Birkle & Tliomer. 

Bernhardt & Zielke, Berlin. 

Siemens-Schuckertwerke G. m. b. H. 
Bernhardt & Co., Berlin. 

Goldbach, Schöneberg. 

Rosam, Berlin 

Spinn & Sohn, Berlin. 

Auer-Gesellschaft, Berlin. 

Siemens & Halske, Berlin. 
Lammfromm & Vogel, Berlin. 
Nordhoff, Berlin. 


Hermann Gerson, Berlin. 
Weiss Nachf., Schöneberg. 
Albert Koch. 

Freese, Niederschönhausen. 
Schmalisch & Below, Berlin. 
Schuppmanu, Berlin. 
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Haupttreppe mit Wandelhalle 1. Stock. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XVIII. Desinfektionsdermatitis and Handekzem der 
Chirurgen. 

Man hat sorgfältig za unterscheiden zwischen Dermatitis und 
Ekzem; die Fälle von reiner Dermatitis und reinem Ekzem sind 
seltener als die ungemein häufige Kombination beider. 

A. Dermatitis. 

Unter Desinfektionsdermatitis verstehen wir eine Entzündung 
der Oberhaut der Hände, welche durch die zur Desinfektion der¬ 
selben benutzten mechanischen und chemischen Mittel (Bürste, 
Seife, Sublimat, Lysol, Carbolsäure usf.) herbeigeführt wird. Sie 
ist und bleibt auf die Hautstelleu beschränkt, welche mechanisch 
oder chemisch geschädigt sind, und klingt von selbst oder mit 
gelinder ärztlicher Nachhilfe ab, wenn die Schädigung aufhört. 
Wirkt dieselbe dagegen fort, indem der Beruf den Chirurgen 
zwingt, täglich wiederholt dasselbe schädigende Agens von neuem 
mit der Haut in Berührung zu bringen, so kommt es zu einer 
chronischen entzündlichen Reizung und einer bleibenden Reizbar¬ 
keit der Haut, insbesondere an Hand- und Fingerrücken, Hand¬ 
gelenk und Vorderarm. Ausser dem Symptom der mit dem 
Schädigungsbezirk kongruenten Entzünd ungsfläche ist für die 
Dermatitis die persönliche Beziehung zwischen Patient und Des¬ 
infektionsmittel charakteristisch. Manche Häute erkranken nur 
bei Bearbeitung mit Sauerstoffmittelo, wie Sublimat und Jod, 
andere nur durch reduzierende Mittel, wie Lysol und Carbol, ein 
Umstand, welcher die Beseitigung der Dermatitis durch Ver¬ 
meidung der auf die Dauer nicht vertragenen Klasse von Mitteln 
erleichtert. Wir sprechen dann von einer „Idiosynkrasie" für 
bestimmte Desinfektionsmittel. 

Eine reiche Auswahl von Desinfektionsmitteln und das jetzt 
allgemein gebräuchliche Operieren mit Handschuhen haben diese 
. £orm der Hautschädigung heutzutage ziemlich zum Verschwinden 
. gebracht. Da aber einige Chirurgen das Operieren mit Hand¬ 
schuhen nicht lieben, ist es vielleicht nicht überflüssig, darauf 
hinzu weisen, dass die hier bestehende Schwierigkeit auch schon 
früher, und zwar durch reichliche Anwendung der überfetteten 
Basisseife (189S) gelüst war. 

Eb war zunächst ein berühmter Gynäkologe, später viele 


Chirurgen, Zahnärzte und Hebammen, welche, vor der Alter¬ 
native stehend, den Beruf oder das Desinfizieren aufzugeben, 
auf meinen Rai zwischen Reinigung und Desinfektionsmittel eine 
Einschäumung mit der überfetteten Basisseife 1 ) einschoben. Der 
überfettete Seifenschaum wird gründlich eingerieben, mit sterilem 
Handtuch abgewischt, nicht mit Wasser abgespült, und bildet 
daher auf und in der Hornschicht einen bleibenden Firnis. Das 
Desinficiens, z. B. eine Sublimatlösung, dringt in diesen ein und 
wird erst bei der späteren Reinigung mit ihm abgespült. So 
wird die durch das Desinfizieren verursachte Schädigung der 
Oberhaut vermieden. Geht der Firnis im Laufe einer längeren 
Operation allmählich verloren, so kann er jeden Augenblick durch 
einen neuen ersetzt werden. Auch macht die Eiuscbäumung mit 
überfetteter Basisseife wieder den Schluss der ganzen Operation; 
denn der zurückbleibende Seifenfirnis schützt die Hornschicbt vor 
Staub und äusseren Keimen, die immer nur bis in die Seifeu- 
decke gelangen und somit leicht entfernbar sind. Diesen unaus¬ 
gesetzten Seifengebrauch verträgt die Haut aber natürlich nur 
bei Anwendung einer guten, überfetteten Seife. 

Diese Art des Hautschutzes geht allerdings von der Ansicht aus, 
dass das Desinfektionsmittel nur gegen Keime und deren weitere 
Uebertragung schützen soll, die von aussen auf die Haut gelangen, 
dagegen nicht die normalen Hornschichtkokken zu vernichten be¬ 
stimmt ist. Vor zwei Jahrzehnten bestand noch eine übertriebene 
Furcht vor diesen Kokken, und es kostete Mühe, die an Derma¬ 
titis leidenden Chirurgen von der Unschuld dieser Keime und 
ihrer klinischen Verschiedenheit von echten Eiterkokken zu über¬ 
zeugen. Inzwischen hat die Erfahrung die Richtigkeit dieser An¬ 
sicht bewiesen und andererseits auch gelehrt, dass eine absolute 
Tötung gerade dieser Saprophyten überhaupt nicht zu erreichen 
ist. Die Folge dieses Umschwunges war : ja das Aufkommen der 
Kokkenfixation durch spritlöslicht Firnisse und söhlieshÜch die 
H andsch u h o perati o o. 

Von diesem r toeut%en Standpunkte aus ist der wasserlösliche, 


1) Basisseife heisst die überfettete Seifen gr und läge aller medi¬ 
zinischen Stückseifen ohne Medikament 
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eingetrocknete Seifenfirnis also nicht bloss, wie er ursprünglich 
gedacht war, ein Schutz der Hornschicht gegen das Desinfektions¬ 
mittel, sondern auch ein Einschlussmittel der Hautkokken wäh¬ 
rend der Operation und tut gegenüber den unschuldigen Horn- 
schicbtsaprophyten dieselben Dienste wie der Gummihandschuh. 
Nur ist er viel hinfälliger und um ebenso viel billiger und leichter 
ersetzbar. 

So erklärt sich schliesslich auch die Mitteilung mehrerer 
Kollegen, dass sie sich allmählich auf den Seifenfirnis allein ver¬ 
lassen und die Desinfektion ganz fortgelassen hätten, ohne üble 
Erfahrungen in der Praxis zu erleben. Jedenfalls aber macht der 


kokkenfixiereude, permanente Seifenfirnis die zeitweise stark über¬ 
triebenen Abschabungen der Horoschicht mit harten Bürsten un¬ 
nötig, die, dermatologisch gesprochen, das Schlimmste war, was 
man einer Chirurgenhaut zumuten durfte. Einerseits erreicht man 
dadurch die erstrebte absolute Keimfreiheit doch nicht, öffnet 
aber andererseits den wirklichen Feinden, den Eiterkokken, unter 
Umständen Tor und Tür. 

Diese Prophylaxis der Handdermatitis mittels regelmässiger 
Seifeneinschäumung ist zugleich die beste Vorbeugung gegen die 
Verpflanzung eines Ekzems auf die Cbirurgenband. 

(Fortsetzung folgt.) 


Klinische Erfahrungen über Tetanus auf dem 
westlichen Kriegsschauplatz. 1 ) 

Von 

Otto Klieneberger, 

Priratdozent und Oberarzt der psychiatrischen nnd Nervenkliuik der Universität 
Königsberg; zurzeit Stabsarzt im Felde. 

Als sich im November des letzten Jahres auf der westlichen 
Front der Bewegungskrieg immer mehr zu einem Stellungskrieg 
umgewandelt batte und in jeder Beziehung, also auch in den 
sanitären Einrichtungen, sich immer mehr stationäre Verhältnisse 
ausbildeten, warde ich als Neurologe zu einem Feldlazarett ab¬ 
kommandiert. Meine Aufgabe war, Nerven- und Geisteskranke, 
die damals etwas häufiger zur Beobachtung kamen, zu behandeln 
und zu begutachten sowie ausser den peripheren Nervenverletzungen 
die leider recht zahlreichen Schädel- und Rückenmarkschüsse zu 
untersuchen und die Indikation zu operativen Eingriffen zu stellen. 
Daneben bot sich mir Gelegenheit, mich auf der in dem Lazarett 
eingerichteten Tetanusabteilung zu betätigen. Gerade dieser Wirk¬ 
samkeit verdanke ich eine Reihe bemerkenswerter und auch 
praktisch wichtiger Beobachtungen und Erfahrungen, die ich mit- 
teilen möchte, ohne zunächst weitergehende Folgerungen anzu- 
knüpfen. 

Zu der Zeit, über die ich berichte, waren im Armeekorps A., 
zu dem ich gehörte, 'fi Feldlazarette etabliert. Es war Biefehl, 
alle Verwundeten, sobald Tetanuserscheinungen auch nur in den 
ersten Anfängen bei ihnen erkannt wurden, sofort dem Feld¬ 
lazarett B. zu überweisen. 

Ich verfüge über 31 Fälle, die ziemlich gleichmässig allen 
etablierten Lazaretten entstammen. Nur im Feldlazarett B., zu 
dem ich kommandiert war, erkrankte kein Verwundeter an 
Tetanus. Das ist um so auffallender, als die Aufnahmeziffer ge¬ 
rade dieses Feldlazaretts besonders hoch war, die der anderen 
um das Doppelte und mehr übertraf. Man könnte — ich sage 
das mit aller Vorsicht — geneigt sein, dies den lokalen Verhält¬ 
nissen zuzuscbreiben. Denn das Feldlazarett B. ist das einzige, das 
in einem neu erbauten, wenn auch noch nicht ganz fertig ge¬ 
stellten, aber mit einem modern ausgestatteten Operationssaal 
versehenen Krankenhaus untergebracht war, während die anderen 
Feldlazarette in Schulen, Fabriken, Kirchen, Kaffee- und Privat¬ 
häusern sich eingerichtet hatten. Jedenfalls versagt jede ander¬ 
weitige Erklärung. Die prophylaktische Schutzimpfung gegen 
Tetanus wurde im Feldlazarett B. nur ganz vereinzelt vorgenommen. 
Eine regionäre Verbreitung des Tetanusbacillus auf dem Schlacht¬ 
feld kommt nicht in Betracht. Denn die Verwundeten, die an 
Tetanus erkrankten, entstammten ziemlich gleichmässig allen in 
der Front kämpfenden Regimentern. Keine Stelle des Schlacht¬ 
feldes war bevorzugt. Es gilt vielmehr, wie ich hörte, der Wund¬ 
starrkrampf in dieser Gegend überhaupt als endemisch. So starb 
in den ersten Tagen der Etablierung des Feldlazaretts B. an Wund¬ 
starrkrampf ein in der Siechenabteilung des Krankenhauses unter- 
gebrachter Franzose, in einer Zeit, als die Tetanusabteilung da¬ 
selbst noch nicht errichtet war. Dies war und blieb aber der 
einzige Fall, der innerhalb des Hospitals an Tetanus erkrankte, 
obwohl die Aufnahmeziffer im vierten Monat bereits auf über 
1500 angewachsen war. Es bleibt somit die Möglichkeit, eine 
sekundäre Infektion oder aber das Hinzukommen von Zwischen¬ 
gliedern anzunehmen. In diesem Sinne wäre vielleicht auch die 
auf dem kriegsärztlichen Ghirurgenkongress in Brüssel 2 ) mit¬ 

1) Nach einem Vortrag auf dem kriegsärzflichen Abend in Lille am 
6. Januar 1915, als Antrittsvorlesung gehalten in Königsberg 
am 14. Mai 1915. 

2) 7. April 1915. Diskussionsbemerkung. 


geteilte Beobachtung zu verwerten, dass ein Verwundeter auf dem 
Bahntransport an Tetanus erkrankte und dass die Erkrankung 
von einem während der Bahnfahrt entstandenen Decubitus ihren 
Ausgang nahm. 

Am häufigsten schloss sich der Tetanus den Granatver- 
letzungen an, die überhaupt im Vergleich zu anderen Geschoss¬ 
wirkungen nicht nur die schwersten Wunden setzen, sondern auch 
ungemein häufig septische Erscheinungen im Gefolge haben. 
Unter den 31 Tetanus fällen, über die ich berichte, konnte 7 mal 
die Art des Geschosses nicht mit Sicherheit ermittelt werden. 
In 18 Fällen wurden Granatverletzungen, 4 mal eine Verwundung 
durch Infanteriegeschoss, einmal eine Bajonettstich Verletzung und 
einmal eine ziemlich ausgedehnte Verbrennung zweiten Grades 
durch einen Minenwerfer festgestellt. 

Auf die Erscheinungen und den Verlauf des Tetanus hat die 
Art des Geschosses nach meinen Erfahrungen keinen Einfluss. 

Ebensowenig die Art der Verletzungen, die sämtlich schwer 
waren und fast durchweg grosse Weicbteilwunden aufwiesen, ln 
25 Fällen handelte es sich um Rumpf-, Becken- und Extremi¬ 
tätenverletzungen, die in 14 Fällen mit Knochenbrüchen kom¬ 
pliziert waren; in 2 Fällen um Brust-, in 4 um Bauchverletzungen; 
dabei war es einmal zu einem Netzvorfall, einmal zu einer fünf¬ 
fachen Durchlöcherung des Dünndarms gekommen. Im Anschluss 
an Schädelschüsse sah ich tetanische Erscheinungen nicht auf- 
treten. 

Als erstes objektives Symptom wurde in der Regel ein zu¬ 
nächst noch nicht sehr stark ausgeprägter Trismus (Kiefersperre) 
festgestellt. Oft gingen ihm eigenartige Parästhesien, Knebeln, 
noch häufiger Ziehen in den Kaumuskeln und besonders an der 
Stelle der Verletzung oder im verletzten Gliede vorher, einmal 
waren örtliche tonische Muskelanspannungen das erste Symptom 
(lokaler Tetanus). Zur Kiefersperre gesellten sich meist recht 
bald Schlingbeschwerden; zuweilen wurde über Schluckbeschwerden 
geklagt, ehe eine deutliche Kiefersperre bemerkbar war. Im 
weiteren Verlauf pflegten sich Schlingbeschwerden und Kiefer¬ 
sperre schnell zu verstärken; sie führten zu einer rasch zu¬ 
nehmenden Erschwerung der Nahrungsaufnahme, die oft künst¬ 
liche Ernährung notwendig machte, und steigerten sich schliess¬ 
lich zu ausgesprochenen tonischen Kiefer- und Schlundkrämpfen, 
plötzlich einsetzenden, einige Zeit anhaltenden und sich in un¬ 
regelmässigen Abständen wiederholenden krampfhaften Muskelan¬ 
spannungen, die mit zum Teil lebhaften Schmerzen verbunden waren. 
Dabei kam es wiederholt zu Wangen- und Zungenbissen, wie wir 
sie ähnlich in epileptischen Anfällen zu sehen gewohnt sind. Von 
gleichen Krämpfen sahen wir in fast allen Fällen die Körper¬ 
muskulatur befallen werden; dabei waren die Krämpfe in den 
Extremitätenmuskeln mehr klonisch-tonischer, die der Rumpf¬ 
muskulatur mehr tonischer Natur. Die Krämpfe nahmen ihren 
Ausgang, soweit das festgestellt werden konnte, regelmässig von 
der Verletzungsstelle bzw. von der verletzten Extremität. Bald 
krampften einzelne Muskeln, bald Muskelgruppen; der Krampf 
griff gewöhnlich schnell auf die ganze Extremität über und zog 
schliesslich auch die anderen Extremitäten und den ganzen Körper 
in Mitleidenschaft. Nie aber so, dass die gesamte Muskulatur 
auf einmal krampfte. Die Krämpfe wechselten vielmehr in 
bunter Mannigfaltigkeit. Während in einem Muskelgebiet tonische 
Anspannungen beobachtet wurden, traten gleichzeitig in anderen 
mehr klonisch-tonische Zuckuogen auf, unregelmässig bezüglich 
Dauer und Gruppierung. Ungemein häufig sahen wir eine lang¬ 
anhaltende tonische Anspannung der Bauchmuskulatur. Krämpfe 
der Intercostalmuskeln und besonders des Zwerchfells zeitigten 
starke Cyanose und eine oft bedrohliche Atemnot. Auch Nacken¬ 
steifigkeit und opisthotonische Erscheinungen, die mehrfach zum 
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ausgeprägten arc de cercle an wachsen, waren nicht selten. Die 
Krämpfe steigerten sich in der Regel ganx allgemein, wenn man 
sich mit den Kranken beschäftigte, bei Untersuchungen, Verband¬ 
wechsel xum Beispiel. Es genügte zuweilen schon das Aufdecken, 
einfaches Berühren, ein plötzliches stärkeres Geräusch, um einen 
Krampf auszulösen (reflektorische Krampfauslösung). Wie über¬ 
haupt bei allen Tetannskranken die allgemeine Erregbarkeit er* 
höht war; sowohl die vasomotorische wie die mechanische 
Muskelerregbarkeit — Facialisphänomen fehlte fast nie — als 
auch die Erregbarkeit der Haut-, Periost- und Sehnenreflexe. Es 
fand sich aber nicht nur eine allgemeine gleichmässige Steigerung 
dieser Reflexe; sie waren vielmehr häufig, und zwar in der Regel 
auf der Seite der Verletzung, noch lebhafter als auf der anderen. 
Es wurde in zahlreichen Fällen einseitiger Fuss- und Patellar- 
klonus und auffallend häufig — zuweilen als Frühsymptom — 
ein- und doppelseitiges Babinski’sches Phänomen festgestellt. Es 
bestanden ferner nicht selten Störungen der Speichelabsonderung 
(starke Salivation, Schaum vor dem Mund), Druckempfindlichkeit 
der Muskulatur (besonders der Halsmuskeln) und der grösseren 
Nervenstämme und fast durchweg Neigung zu zittern (Qain- 
quaud’sches Phänomen) und Schweissausbrüchen sowie mässige 
Palsbeschleunigung. Stärkere Pulsbeschleunigung ohne gleich¬ 
zeitigen, auf Komplikationen beruhenden Temperaturanstieg muss 
nach unseren Erfahrungen als prognostisch ungünstig angesprochen 
werden. Die Temperatur war sonst regelmässig normal oder 
höchstens unbedeutend erhöht; häufig kam es indessen einige 
Standen vor dem Tode zu einem erheblichen Fieberanstieg. Das 
Gesicht zeigte meist — wohl als Folge der tonischen Anspannung 
der mimischen Muskulatur — das bekannte eigenartige masken¬ 
hafte Lächeln (Risus sardonicus) und war unbeweglich starr; 
vereinzelt sah man eine Neigung zu grimassieren. Das Bewusst¬ 
sein war nicht getrübt. Doch wurde zweimal eine leichte Be¬ 
nommenheit, ein anderesmal eine jaktationsartige Unruhe, ge¬ 
legentlich Schlafsucht festgestellt. Vorherrschend war aber in 
der Regel eine apathische Stimmung. Im allgemeinen zeigten 
die Kranken einen auffallenden Mangel an Spontaneität, vielleicht 
durch die Schmerzen und die leichte Auslösbarkeit der Krämpfe 
bedingt, wie sich ja auch die stets vorhandene Wortkargbeit ohne 
weiteres aus der mechanischen Behinderung des Sprechens erklärt. 
Vereinzelt, besonders nachts, kam es zu kurzen, heftigen Scbrei- 
p&roxysmen. Oefter wurde Licht-, ebenso Geräuschempfindlichkeit 
beobachtet. 

Niemals sahen wir stürmische Primärerscheinungen, nach¬ 
folgendes Abklingen und Wiederanschwellen, sondern stets eine 
zunächst ziemlich gleichmässig ansteigende Entwicklung. Im 
weiteren Verlauf allerdings kam es häufig zu einem auffallenden 
Wechsel in der Intensität und Ausdehnung aller Krankheits- 
er8cbeinungen (Krämpfe, Trismus, Reflexstörungen usw.). Der 
Tod erfolgte, falls nicht die Schwere der Verletzungen an sich, 
septische Erscheinungen oder sekundäre Lungenerkrankungen zum 
Ende führten, wohl ausnahmsweise an Herzschwäche. Das Er¬ 
griffensein des Zwerchfells und der Atemmuskulatur kann natür¬ 
lich auch auf Grund mechanischer Momente zu einem Atmungstod 
führen. 

Die Inkubationsdauer, die Zeit zwischen Verletzung und erstem 
Auftreten tetanischer Erscheinungen, schwankte in meinen Fällen 
zwischen 5 und 18 Tagen. Ich bin indessen der sicheren Ueber- 
zeugung, dass die Zahlen zu hoch gegriffen sind, dass die wirklich 
ersten Vorboten des Tetanus meist nicht beobachtet werden und 
dass dann erst vom Beginn gesprochen wird, wenn die Erkrankung 
bereits manifest ist. Wenn zwar auch, wie ich glaube, diese 
Fehlerquelle ziemlich konstant ist, meine ich doch, sie nicht 
ausser acht lassen zu dürfen, und ich möchte deshalb von 
einer statistischen Verwertung absehen. Nur eins lässt 
sich mit Sicherheit sagen. Inkubationszeit und Dauer bzw. 
Verlauf des Tetanus sieben in einem ganz bestimmten Ab¬ 
hängigkeitsverhältnis. Je kürzer die Inkubationszeit ist, um 
so stürmischer pflegt der Tetanus zu verlaufen, um so 
schneller zum Tode zu führen. Je länger die Inkubationszeit, um 
so schleichender der Verlauf, um so besser die Aussichten auf 
Heilung. Beträgt die Inkubationszeit weniger als 10 Tage, so 
muss die Prognose zum mindesten als recht dubiös bezeichnet 
werden. Die Fälle, die nur eine Inkubationszeit von wenigen 
Tagen aufwiesen, endeten auch im Verlauf von wenigen Tagen 
tödlich. Im ganzen sind von meinen 8L Fällen 26 gestorben; 
5, die mit der längsten Inkubationszeit, sind geheilt (zu ihnen 
gehört der Bauchschuss mit der fünffachen Durchlöcherung des 
Dünndarms). Eine Ausnahme bildet nur ein Kranker, bei dem 


die Inkubationszeit 18 Tage betrug und der 12 Tage nach Fest¬ 
stellung des Tetanus starb. Hier handelte es sich aber um be¬ 
sonders schwere Verletzungen (sehr ausgedehnte Weichteil wunden, 
Zertrümmerung beider Unterschenkel und Steckschuss der rechten 
Hand), die zudem bereits einige Tage nach der Verletzung 
schwere septische Erscheinungen im Gefolge hatten, derart, dass 
16 Tage nach der Verwundung eine Amputation vorgenommen 
wurde. Aber die Amputation hat weder die septischen Er¬ 
scheinungen zum Verschwinden bringen, noch den 8 Tage 
später in Erscheinung getretenen Wundstarrkrampf aufhalten 
können 1 ). 

Es wurden noch in 6 anderen Fällen vor Ausbruch des 
Tetanus (wegen weitgehender Zertrümmerung, Gangrän, Gas¬ 
phlegmone) Amputationen vorgenommen, zum Teil 2—4 Tage 
nach der Verletzung. Man hätte annebmen können, dass damit 
auch die Gefahr des Auftretens von Tetanus beseitigt worden sei. 
Dem war nicht so. 6—10 Tage nach der Amputation wurden in 
diesen Fällen die ersten Anzeichen des Tetanus festgestellt, 
6 Fälle verliefen innerhalb 2—6 Tagen tödlich, nur einer mit 
einer Inkubationszeit von 13 Tagen ist geheilt. 

Ich habe hiermit bereits die Frage der Behandlung bzw. der 
Verhütung des Tetanus angeschnitten. Die Amputation des ver¬ 
letzten Gliedes ist Dach unseren Erfahrungen kein Prophylakticum. 
Ebensowenig kann aber auch die prophylaktische Einspritzung 
von Tetanusantitoxin 2 ), die zurzeit wohl allgemein empfohlen 
und geübt wird, den Ausbruch des Tetanus mit Sicherheit ver¬ 
hindern. Von unseren 81 Kranken waren 8 prophylaktisch ge¬ 
spritzt worden. Bei 2 von diesen (ein Oberschenkel-, ein Rücken- 
schuss) war nach 8 Tagen das Bild des Tetanus voll entwickelt, 
2 Tage später erfolgte der Exitus. Es ist dies um so bemerkens¬ 
werter, als bei dem einen (Rückenschuss) die Einspritzung un¬ 
mittelbar nach der Verletzung noch auf dem Schlachtfeld vorge¬ 
nommen wurde, und er erkrankte doch, während ein von der 
gleichen Granate, aber leichter Verletzter, der ebenfalls prophy¬ 
laktisch gespritzt wurde, gesund blieb. Bei dem dritten prophy¬ 
laktisch Gespritzten (Verbrennung durch Minenwerfer) betrug die 
Inkubationszeit 13 Tage; er ist geheilt. Seit April wird auch im 
A. K. A. die prophylaktische Schutzimpfung bereits auf den 
Truppenverbandplätzen vorgenommen. Nur ein Fall von Tetanus 
kam seitdem in Beobachtung, ein ganz leicht Verletzter (Infanterie¬ 
streifschuss), bei dem die Impfung unterblieben vzar. Die Ab¬ 
nahme des Tetanus kann aber trotzdem nicht allein auf die 
prophylaktische Schutzimpfung zurückgeführt werden. Denn auch 
in den beiden vorhergehenden Monaten (Februar und März), in 
denen noch nicht jeder Verletzte prophylaktisch behandelt wurde, 
erkrankte nur ein Verwundeter an Starrkrampf. Sicheres wird 
hier erst die weitere statistische Betrachtung lehren. 

Die Behandlung erstreckt sich einmal auf die Wundbehand¬ 
lung — hier sind natürlich allein chirurgische Gesichtspunkte 
maassgebend —, dann auf die eigentliche Behandlung des Tetanus. 
Auch bei der eigentlichen Behandlung des Tetanus müssen wir 
-unterscheiden; einmal die symptomatische, dann die spezifische 
Behandlung. Symptomatisch kommen Scopolamin, Cbloralhydrat, 
Morphium und andere Narkotika sowie vor allem intramuskuläre 
und mit noch besserem Erfolg intravenöse Gaben von Magnesium- 
sulfatlösung (25 pCt.) in Betracht. Die eigentliche Heilbehand¬ 
lung, die zweckmässig mit Herzmitteln unterstützt wird, besteht 
in der wiederholten Anwendung von Tetanusantitoxin (100 A.-E.), 
das wir subcutan und intramuskulär, intravenös und nach erfolgter 
Abnahme einer entsprechenden Menge von Liquor intralumbal 
gegeben haben. Die subcutane und intramuskuläre Behandlung 
haben wir aufgegeben, da wir davon einen Erfolg nicht sahen. 
Die intravenöse und intralumbale Injektion machten wir zuweilen 
im täglichen Wechsel, gaben sie auch gelegentlich gleichzeitig 
an einem Tage. Wir haben ausserdem aus leicbt erkennbaren 
Ueberlegungen unseren Kranken nach auch von anderer Seite ge¬ 
machten Vorschlägen in Mengen von 20 bis 30 ccm Blutserum, 
Blut und Liquor von geheilten Tetanuskranken intravenös und 
intralumbal gegeben und endlich auch mehrfach ihnen das eigene 
Blutserum, den eigenen Liquor intravenös injiziert. Bei der ge¬ 
ringen Zahl der uns zur Verfügung stehenden Krapken glaubten 
wir angesichts der Schwere, der Erankheit vqn einer systemati- 


1) In Anbetracht der Schwere der Verletzungen und der Kompli¬ 
kationen, denen , der Verletzte auch ohne Tetanus wohl erlegen wäre, 
immerhin ein bemerkenswert langsamer Verlauf. 

2) 20 A.E. Behring. 
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sehen Behandlung absehen zu müssen, und haben ziemlich wahllos 
uns einer Polypragmasie hingegeben. Aber, wie ich sicher sagen 
darf, zum mindesten nicht mit einem Misserfolg. Wir sahen im 
unmittelbaren Anschluss an die Einspritzungen oft unter Tempe¬ 
ratursteigerungen (günstiger Einfluss künstlichen Fiebers?) zu¬ 
weilen nach Schüttelfrösten Besserungen, wenn auch meist nur 
vorübergehend, auftreten; wir warteten wiederholt mit einer 
neuen Injektion, bis der Zustand sich wieder verschlimmerte, und 
konnten nach der Behandlung häufig wieder eine Besserung fest¬ 
stellen. Die nicht energisch, nicht intravenös oder intralumbal 
Behandelten sind alle gestorben. Diejenigen, die am intensivsten 
behandelt wurden, sind geheilt. Trotzdem möchte ich — 
wenigstens vorläufig — den Erfolg noch nicht der Behandlung 
znschreiben. Wir sind erst allmählich, erst bei den letzten in 
unsere Beobachtung gekommenen Kranken zu der ausgedehnten 
Behandlung übergegangen. Das mahnt zur Vorsicht. Der Aus¬ 
bruch des Tetanus ist offenbar von besonderen, klimatiacheo, 
jahreszeitlichen und anderen Verhältnissen abhängig. Nach einem 
schnellen Anwachsen im November, einem langsamen Absteigen 
im Dezember sind seit Anfang Januar im A. K. A., wie schon er¬ 
wähnt, nur zwei neue Fälle von Tetanus noch aufgetreten. So 
ist es möglich, dass auch die letzten, von uns behandelten Fälle 
leichterer Natur waren als die früheren, dass sie auch ohne Be¬ 
handlung günstig verlaufen wären. Sicher ist aber jedenfalls: die 
intensive Behandlung hat nicht geschadet; und ich kann daher 
bei einem neuen Anscbwellen des Tetanus den Versuch inten¬ 
sivster, womöglich systematischer Behandlung nur empfehlen. 


Neue Studien über die Pankreassekretion. 1 ) 

Von 

Dr. Max Eiihora, 

Professor der inneren Medizin an der New York Postgraduate Medical School* New York. 

Da die Pankreassekretion von ganz besonderer Wichtigkeit 
für die Erhaltung des Lebens ist, verdient sie unsere grösste 
Aufmerksamkeit. In verschiedenen anderen Artikeln 2 ) habe ich 
meine Erfahrungen mit dem menschlichen Duodenalsaft nieder¬ 
gelegt. Gegenwärtig beabsichtige ich, meine neuesten Erfahrungen 
in diesem Artikel anzuführen. 

A. Physiologisches. 

Es ist wohl bekannt, dass das Pankreassekret ein milcbge- 
rinnendes Ferment enthält. Im Duodenalinhalt findet sich ein 
ähnliches Ferment. Es fragt sich nun, ob dies Ferment vom 
Pankreas oder vom Magen stammt. Um dies zu entscheiden, 
musste man Unterscbeidungspunkte zwischen dem gastralen und 
pankreatischen Lab auffinden. 

Zufällig bemerkte ich, dass gekochte Milch mit dem Duo¬ 
denalinhalt nicht gerann. Ich untersuchte dies weiter. Die Re¬ 
sultate der Versuche mit Magen- und Pankreassaft, die mit ge¬ 
kochter und ungekochter Milch (ein Tropfen Sekret zu 1 ccm Milch) 
gemischt wurden, finden sich in folgenden Tabellen 1 und 2. 

Man sieht sofort, dass der Magensaft Milch, sei sie roh oder 
gekocht, ohne Schwierigkeit zum Gerinnen bringt, während der 
Pankreassaft, wie er sich im Duodenum findet, rohe Milch schnell, 
gekochte Milch jedoch erst nach 4—6 Stunden coaguliert. 

Dies beweist klar, dass das im Duodenum gefundene Lab¬ 
ferment vom Pankreas stammt und von dem Magenlab fermen t ver¬ 
schieden ist. 

Es gibt noch zwei weitere Untersuchungspunkte: I. Magenlab 
coaguliert Milch in 5—10 Minuten, während Pankreaslab 20 bis 
60 Minuten dazu gebraucht. 2. der alkalisierte (Phenolpbthalein- 
indikator) Magensaft verliert seine Milcbcoagulationsfähigkeit; der 
alkalini8ierte(Phenolphthaleinindikator) Duodenalinhalt behält seine 
Fähigkeit, die Milch zum Gerinnen zu bringen. 

Folgende Versuche weisen dies deutlich nach. (Tabelle 3 
und 4.) 

1) Naoh efnem am 10. Mai 1915 vpt der American Gastroenterolo- 
gioal Society in Baltimore gehaltenen Vortrage. 

2) Max Einhorn, Gewinnung von Duodeq^linhalt beim Menschen. 
B. kl.W., 1910, Nr. 12. — Derselbe, Erfahrungen über den Duodenal¬ 
inhalt. D. m.W., 1910, Nr. 88. — Max Einhorn und Jacob Rosen¬ 
bloom, Studien über den Duodenalinhalt des Menschen. Intern. Beitr., 
Bd. 2, Heft 2. 


Tabelle 1. 


Verhalten des Labfermentes in Duodenalinhalten, 1 Tropfen auf 2 ccm 
ungekochter und gekochter Mi lob, naoh 80—60 Minuten. 


Nr. 

Name 

Datum 

Ungekochte 

Milch 

Gekochte 

Milch 

1 

N. R. 

18. II. 1915 

+ 

0 

2 

Tr. 

14. II. 1915 

4" 

0 

8 

A. M. 


0 

0 

4 

P. K. 

15. H. 1915 

4* 1 

0 

5 

S. M. 


0 

0 

6 

A. A. M. 


0 

0 

7 

E. 

16. II. 1915 

0 

0 

8 

Dr. G. 

18. II. 1915 

0 

0 

9 

Dr. G. 


0 

0 

10 

R. 

19. II. 1915 

4- 

0 

11 

F. 

20. II. 1915 

4- 

4~ (schwach) 

12 

H. 


0 

0 

18 

A. A. M. 

21. II. 1915 

4- 

0 

14 

S. 


4- 

0 

15 

S. M. 

28. II. 1915 

4- 

0 

16 

Frau M. 

24. II. 1915 

4" 

0 

17 

S. 


0 

0 

18 

Frau Sh. 


4- 

0 

19 

E. 


4- 

0 

20 

Frau Sb. 

27. II. 1915 

4- 

0 

21 

S. 

28. 11. 1915 

+ 

0 

22 

F. 


4- 

0 

28 

Frau M. 


+ 

0 

24 

Frl. J. T. 

2. III. 1915 

4- 

0 

i 


Tabelle 2. 

Verhalten des Labfermentes in Mageninhalten, 1 Tropfen auf 1 oom 
ungekochter und gekochter Milch. 


Nr. 

Name 

Datum 

Naoh 1 bis 

10 Minuten 

Menge des naoh 

24 Stunden vorhande¬ 
nen Coagulums 

Unge- 

koohte 

Milch 

Ge¬ 

kochte 

Milch 

Unge¬ 

kochte 

Milch 

Ge- 

koohte 

Milch 

1 

J. C. 

18. II. 1915 

+ 

4- 



2 

M. B. 

14. U. 1915 

+ 

4- 



8 

R. 


4- 

4- 



4 

Frau C. 

18. IL 1915 

4- 

4- 



5 

Frau St. 

l. III. 1915 

4- 

4- 



6 

F. W. S. 

2. III. 1915 

+ 

4- 



7 

S. 

4.111. 1915 

4- 

4- 

4* Vs 

4- V« 

8 

D. 


4- 

4- 

4- Vs 

4- V. 

9 

P. 


+ 

4- 

4- V.s 

4- Vio 

10 

Frl. B. 

20. III. 1915 

4- 

4- 

4- Vio 

4- V* 


Tabelle 8. 


Verhalten des Labfermentes in Mageninhalten, die deutlich alkalinisiert 
waren, unter Benutzung von Phenolphthalein als Indikator, 1 Tropfen 
auf 1 ccm ungekochter und gekochter Milch. 


Nr. 

Name 

Datum 

Ursprüng¬ 
liche Gesamt¬ 
acidität 

Un¬ 

gekochte 

Mileh 

Gekochte 

Milch 

1 

T. 

23. II. 1915 

80 

0 

0 

2 

Frl. B. 

27. 11. 1915 

60 

0 

0 

8 

Frau St. 

1. 111. 1915 

50 

0 

0 

4 

P. W. S. 

2. III. 1915 

80 

0 

0 

5 

H. 

8. III. 1915 

70 

0 


6 

Pr. 


40 

o 


7 

H. 

9. III. 1915 

55 

0 


8 

F. 


70 

0 


9 

Frau B. 

10. III. 1915 

100 

0 


10 

Frau D. 


40 

0 


11 

R. 

14. III. 1915 

45 

0 

0 


Ein Tropfen Pankreassekret (wie es sich im Duodenum findet), 
mit 1 ccm Milch vermischt, und bei Bluttemperatur 20—24 Stunden 
belassen, weist häufig ein gänzliches Verschwinden der weissen 
milchigen Beschaffenheit auf; die Flüssigkeit ist jetzt wässerig 
oder leicht strohfarben und durchsichtig. Manchmal verbleibt an 
der Seite der Röhre ein kleines Coagulum* 
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Tabelle 4. 

Verhalten des Labfermentes in alkalinisierten Duodenalinhalten unter 
Benutzung von Phenolphthalein als Indikator in ungekochter und ge¬ 
kochter Milch nach 30—60 Minuten und nach 24 Stunden, mit Angabe 
der zurückbleibenden Menge des Coagulums. 


Nr. 

Name 

Datum 

Nach 30 bis 

60 Minuten 

Nach 24 Stunden 
Menge des zurück- 
bleibend. Coagulums 

Un- 

Ge- 

Un- 

Ge- 




gekochte 

kochte 

gekochte ! 

kochte 




Milch 

Milch 

Milch 

Milch 

1 

E. 

24. II. 1915 

4“ 

0 



2 

Frau Sh. 

27. II. 1915 

0 

0 



3 

Frl. J. T. 

2. III. 1915 

+ 

0 



4 

S. 

3. III. 1915 

+ 

o 



5 

Frl. J. T. 


0 

0 







(nach 7 St.) 



6 

Frl. J. T. 


+ 

0 

+ V6 

+ 2 / 3 

7 

S. 




+ l U 

+ 7a 

8 

Frau M. 

8. III. 1915 

+ 

o 

+ V 8 

+ 7 /a 

9 

E. P. 

14. III. 1915 


! 

+ VlO 

+ Vt 


Wahrscheinlich hängt die Quantität des Coagulums von der 
Quantität des Trypsins ab. Dies würde es möglich machen, 
Milch als grobe Probe für die Anwesenheit oder Abwesenheit von 
Trypsin zu benutzen. Gekochte und ungekochte Milch weisen 
einen grossen Unterschied in ihrer Wirkung mit Pankreassekret 
auf, die nach 24 Stunden zurückbleibende Menge Coagulums be¬ 
treffend. Gekochte Milch weist manchmal ein 10mal volumi¬ 
nöseres Coagulum als ungekochte Milch auf. (Tabelle 5.) 


Tabelle 5. 


Verhalten des Labfermentes in Duodeoalinhalten, 1 Tropfen auf 1 ccm 
ungekochter und gekochter Milch, nach 24 Stunden, mit Angabe der 
zurückgebliebenen relativen Menge Coagulum. 


Nr. 

Name 

Datum 

Relative Menge Coagulum 

Ungekochte 

Gekochte 




Milch 

Milch 

1 

Sh. 

4. III. 1915 

+ 710 

+ 2 /a 

2 

F. 


+ 7« 

+ 72 

3 

S. 


+ l u 

+ 7» 

4 

Frl. B. 


+ 7 8 

+ 72 

5 

Br. 

12. III. 1915 

+ Vs 

+ VlO 

6 

P. 

14. III. 1915 

+ V10 

+ 72 
+ VlO 

7 

K. 


+ VlO 

8 

B. 

16. III. 1915 

+ 74 

+ 7 /s 

9 

Kl. 

20. III. 1915 

+ 78 

+ V4 


Aber dieser Unterschied zwischen gekochter und ungekochter 
Milch, betreffs des Coagulums, ist auch im Magensaft bemerkbar. 
(Abbildung 1 und 2.) 


Abbildung 1 und 2. 



a b i a b 


Duodenalinhalt von Pat. S., 1 Teil 
zu 20 Teilen Milch (a ungekochte, 
b gekochte Milch) nach 20 Stunden 
Verdauung bei Bluttemperatur. 


Mageninhalt, 1 Teil zu 20 Teilen 
Milch (a ungekochte, b gekochte 
Milch) nach 20 Stunden Verdauung 
bei Bluttemperatur. 


Tabelle 2 illustriert dies. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, dass ungekochte Milch 
besser verarbeitet wird als gekochte. Demnach scheint man 
schliessen zu dürfen, dass ungekochte Milch leichter verdaut wird 
als gekochte. 

Technik. 

Nach diesen kursorischen Bemerkungen über pankreatisches 
Lab und Milch will ich die Methode zur Bestimmung der drei 
Hauptfermente des Pankreas, Amylopsin, Steapsin, Trypsin be¬ 
schreiben. Während der letzten 2—3 Jahre habe ich stets die¬ 
selbe Technik angewandt, so dass Vergleiche leicht gezogen 
werden können und das Resultat grösseren Wert hat. 

Ich beschrieb meine Methode mittelst Agarröhrchen in der 
Berliner klinischen Wochenschrift, 1912 1 ). 

Man fertigt die Röhrchen folgendermaassen an: 1. Stärke¬ 
röhrchen: Agarpulver 2,5 g, Stärke 5,0 g, Aq. dest. q. s. ad 
100,0 ccm. Man reibe die Stärke und den Agar in einem Mörser 
mit genügendem Wasser zu einer dünnen Paste an, sodann füge 
man den Rest des Wassers hinzu. Diese Mischung wird dann in 
einen Kolben gebracht und bis zum Siedepunkt erhitzt. Dann 
wird die Lösung in Glaskapillaren (innerer Durchmesser der 
Glasröhre 1,5 mm) aufgesogen, nachdem dieselben erst in der 
Flamme erwärmt wurden. Die Röhre mit ihrem Inhalt lässt 
man dann erkalten und schneidet sie später 3 cm lang. Diese 
Stücke werden dann an beiden Enden mit Paraffin versiegelt. 

2. Olivenölröbrchen: Olivenöl 25 ccm, Agarpulver 2 g, 
wässerige Lösung von Nilblausulfat (1—2000) q. s. ad 100 ccm. 
Man reibe den Agar und das Olivenöl mit genügendem Wasser 
zu einer dünnen Masse und setze das Nilblausulfat hinzu. Im 
übiigen verfährt man wie mit dem Stärkeröhrchen. 

3. Hämoglobinröbrchen, Hämoglobin 1,0 g, Agarpulver 2,5 g, 
Aq. dest. q. s. ad 100 ccm. 

Man verreibe das Hämoglobin mit ungefähr 10 ccm Wasser, 
bis es homogen ist, füge das Agarpulver hinzu und den Rest des 
Wassers und verfährt dann wie bei den Stärkeröhrchen. 

Die Agarröhrchen 2 ) muss man bis zum Gebrauch auf Eis 
halten. Sie bleiben etwa 4 — 6 Wochen lang gut und fangen 
dann an, sich zu verschlechtern, trocknen ein und geben falsche 
Resultate. 

Anwendungsmethode: Man nehme je eine Stärke-, Oel- 
und Hämoglobinröhre, kratze das Paraffin an einem Ende weg 
und stelle sie vertikal in ein die Duodenalflüssigkeit enthaltendes 
Gefäss (Abbildung 3 und 4). Nach Zusatz einiger Tropfen Toluol 

Abbildung 3. 


Die mit Paraffin verschlossenen Agarröhrchen. 

halte man das Fläschchen 16—24 Stunden lang bei Bluttempe¬ 
ratur. Die Untersuchung macht man sodann folgendermaassen: 
Man nehme die Agarröhrchen heraus und betrachte sie. Das 
Hämoglobin zeigt eine Entfärbung oder Aufklärung des Endes 
(durch das Trypsin bedingt, so dass es durchscheinender wird). 
Das Oelröhrchen nimmt am Ende eine blaue Farbe an (das 
Steapsinferment produziert Fettsäuren, die diese Färbung ver¬ 
ursachen). Man messe die Länge der veränderten Partie in 
beiden Röhrchen in Millimeter (Abbildung 5). Die Stärkeröhre 
untersucht man, indem man die Agarsäule ausstösst und sie in 
eine schwache wässerige Jodlösung taucht. Der untere Teil 
bleibt ungefärbt und zeigt den, durch das Amylopsinferment in 
Zucker umgeänderten Teil in Millimeter an. 

So misst also das Hämoglobinröhrchen das Trypsin, das 
Olivenölröhrchen das Steapsin und das Stärkeröhrchen das 
Amylopsin. 

Als Thermostaten benutzte ich letzthin Freas’ elektrischen 
Ofen, der sehr bequem ist. 


1) Max Einhorn, Agarröhrchen für Bestimmung der pankreatischen 
Fermente. B.kl.W., 1912, Nr. 44. 

2) Die Agarröhrchen kann man bei Eimer & Amend, Nr. 7, 3. Ave., 
New York City, erhalten. 

2 
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Eigenschaften des Duodenalinhalts. 

Der Duodenalinhalt besteht hauptsächlich aus Pankreassaft, 
Galle und Duodenalsekret. Die Mischung siebt goldgelb aus 
(durchsichtig), ist fadenziehend und ist alkalisch für Lakmus 
und Methylorange (Alkalinität == 20), sauer jedoch für Phenol¬ 
phthalein (bis jetzt ist mir noch kein Duodenalinhalt vor¬ 
gekommen, der sich mit Phenolphthalein gerötet hätte). 


Abbildung 4. 



Die Agarröhrchen stehen in einem Fläschchen, das eine kleine Menge 
Duodenalinhalt enthält. Die Probe ist zur Verdauung im Brut¬ 
ofen fertig. 

Die gelbe Farbe ändert sich beim Stehen gewöhnlich in 
einigen Stunden, indem sie an Klarheit verliert und leicht grün¬ 
lich und auch etwas trübe wird. Der frische Inhalt ist frei von 
Geruch. Nach einigen Stunden entwickelt sich ein unangenehmer 
Geruch, der schnell an Intensität zunimmt und durch Zersetzung 
unter dem Einfluss von Bakterien bedingt ist. Er riecht dann 
fötid gerade wie Stuhlgang. 

Abbildung 5. 

I 

0. H. S. 

Die Agarröhrchen, nachdem sie der Wirkung des Pankreassaftes 
ausgesetzt worden sind. 0 = Olivenröhrohen, H = Hämoglobin- 
röhrchen, S = Stärkeröhrchen, letzteres nach Eintauchung in eine 
schwache Jodlösung. 

Ich habe die Beobachtung gemacht, dass Patienten, die 
täglich 8—4 Teelöffel Glycerin nehmen, einen Duodenalsaft 
liefern, der sich selbst in 2—8 Tagen nicht zersetzt, sondern 
während dieser Zeit frisch und geruchlos bleibt. Dies scheint 
dadurch bedingt zu sein, dass Produkte des Glycerins mit der 
Galle ausgeschieden werden und diese einen antiseptischen Ein¬ 
fluss ausüben. Setzt man Glycerin direkt dem Duodenalinhalt 
zu, so verhindert es ebenfalls die Zersetzung. 

Diese Beobachtung, dasa Glycerin auf diese Weise wirkt, 
kann man praktisch bei Affektionen der Leber und speziell der 
Gallenblase verwerten. 

Der Duodenalinhalt normaler Individuen. 

Um die Beschaffenheit des Duodenalitybalts im gesunden 
Zustande zu untersuchen, wurden Beobachtungen bei mehreren, 
anscheinend ganz gesunden Individuen betreffs der Pankreas¬ 
sekretion angestellt. Sie nahmen die Duodenalpumpe entweder 
nachts vor dem Schlafengehen oder zwischen 4—5 Uhr morgens 
mit einem Glas Wasser. Nachdem sie dann bis 7 Uhr morgens 
geschlafen hatten, kamen sie um 8 Uhr im fastenden Zustande 
in meine Sprechstunde. Der Duodenalinhalt wurde dann gewonnen. 
Ich bin diesen Personen zu grossem Dank für ihre Bereitwilligkeit 
verpflichtet. In folgender Tabelle 6 sind die Resultate dieser 
Duodenalinhaltsuntersuchungen niedergelegt. 

Die Menge der pankreatischen Fermente fluktuiert bei nor¬ 


Tabelle 6. 


Untersuchung des Duodenalinbaltes bei normalen Personen. 


Nr. 

Name 

Datum 

1915 

.2 

‘33 

Ck 

JO 

a 

< 

mm 

| Steapsin 

.2 

'53 

0 . 

b 

H 

mm 


1 

Frl. E. PI. 

14. 

III. 

8 

6 

4 

Goldgelb, klar, alkal. = 20. 

2 

Frl. J. T. 

2. 

III. 

8 

4 

S 

Goldgelb, klar, alkal. = 15. 

3 

Dr. F. G. 

18. 

II. 

4 

5 

3 

Wässerig, grünlich, alkal 
Gal len farbig. 

4 

Dr. F. G. 

18. 

11. 

5 

5 

4 

5 

Frl. H. L. 

7. 

III. 

8 

2 

0,5 

Grünlich, trüb. 

6 

Dr. J. Mc C. 

81. 

III. 

11 

5 

5 

Goldgelb, klar, alkal = 45, 
Lab ~K 14 com liefen in 
10 Min. ab. 

7 

Frl. E. Sch. 

3. 

IV. 

5 

2 

1 

Goldgelb; etwas trüb am 
Boden. Leicht sauer (= 4). 
In 8 Min. 2 ccm. 

8 

Frl. M. H. 

3. 

IV. 

s : 

2 

j 

2 

Goldgelb, wässerig, neutral 
Nach Einnahme von Wasser 
in 5 Min. 20 ccm. 

9 

Frl. A. J. 

3. 

IV. 

15 

(Erythro¬ 
dextrin) | 

1 

3 i 

i 

1 

3 

Goldgelb, etwas trüb am 
Boden. Alkal. = 10. In 
10 Min. 2 ccm. 


malen Individuen folgendermaassen: Amylopsin 4—8 mm, Steapsin 
2—6 mm, Trypsin 0,5—5,0 mm 1 ). 

Die Durchschnittszahlen waren Amylopsin 6 mm, Steapsin 
8,5 mm, Trypsin 2,8 mm. 

Die Alkalinität, welche mittels Vio Normal-HCl-Lösung und 
Methylorange als Indikator bestimmt wurde, lag zwischen 15—40; 
Lab war bei allen vorhanden. 

Pathologisches. 

Während der letzten 8 Jahre habe ich 170 Patienten be¬ 
treffs ihres Duodenalinhalts untersucht und ungefähr 275 Duo¬ 
denalinhalte auf Pankreassekret hin geprüft. Diese Untersuchungen 
wurden entweder im fastenden Zustande oder nach Einnahme von 
Tee und Zucker oder klarer Fleischbrühe, gewöhnlich 1% Stunden 
später, vorgenommen. Die Duodenalpumpe wurde entweder am 
Abend vorher genommen oder 2—3 Stunden vorher. Zuerst 
wurde der Inhalt durch Aspirieren gewonnen und dann durch 
Heberwirkung zum Abfluss gebracht. Die quantitative Bestimmung 
der verschiedenen Fermente wurde mittels der Agarröhrchen 
gemacht. 

Die Alkalinität wurde bei 57 Patienten bestimmt und betrug 
durchschnittlich 22. Gewöhnlich fluktuierte sie zwischen 10—30; 
ein Patient wies eine Alkalinität von 80 auf, was jedoch unge¬ 
wöhnlich war. Soweit ich es beurteilen kann, besteht zwischen 
Magenacidität und Pankreasalkalioität kein Verhältnis. 

Wenn wir die soeben erhaltenen Resultate überblicken, so 
sehen wir, dass eine deutliche Unabhängigkeit der drei Fermente 
untereinander besteht, d. h. das eine Ferment kann in grosser 
Quantität vorhanden sein, während die anderen beiden ver¬ 
mindert oder gar abwesend sind. 

Es ist daher nicht gestattet, ans der Menge eines Fermentes 
auf die Menge der anderen beiden zu sch Hessen; deswegen muss 
man alle drei separat bestimmen. Dies geschieht am besten 
mittels der Agarröhren. 

Das Pankreassekret ist ebenso wie der Mageninhalt Funktions¬ 
anomalien unterworfen. 

Der Pankreassaft kann entweder zu viel oder zu wenig 
Fermente enthalten. Sodann kann man Hypersekretion oder ver¬ 
minderte Sekretion finden. Im Magen wird die Funktiobsstärke 
gewöhnlich in HCl-Werten ausgedrückt, beim Pankreassaft ist 
bis jetzt noch keine definitive Substanz hierfür bestimmt worden. 

Da das Trypsin das wichtigste Ingredienz des Pankreassaftes 
bildet, so wäre es angezeigt, dasselbe als Richtschnur für die 
funktionelle Tätigkeit der Drüse aufzustellen. 

Man kann daher folgende Ausdrücke vorteilhaft verwenden: 

Eupankreatismus = normale Funktion: alle Fermente vor¬ 
handen, Trypsin in normaler Menge (1—4 mm). 

Hyperpankreatismus = eine vermehrte Aktivität: alle Fer¬ 
mente vorhanden, Trypsin im Ueberschuss (über 4 mm). 

1) Die Trypsinmenge von 0,5 mm in Fall 4 kann nicht als normal 
betrachtet werden, das Sekret sah grünlich und trüb aus, auch die Zahl 
von 5 mm nicht, bei Fall 5, wie man an der grossen Menge Sekret 
sehen kann (14 ccm in 10 Minuten), was eine grosse Ausnahme ist. 
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Tabelle 7. 

Die Beschaffenheit von Duodenalinhalten bei Fällen von Aohylia gastrica, Panoreatitis chronica, Cirrhosis hepatis, Cholecystitis und Cholelithiasis, 

sowie Diabetes mellitus. 


Nr. 

Name 

Diagnose 

Mageninhalt 

Datum 

a 

"Sa 

Q. 

o 

a 

< 

mm 

a 

1 

$ 

mm 

.2 

'S 

tt 

mm 


1 

Frau St 

Aohylia gastrica. Pancreatitis chron. 

HCl 0, Ao. 4 

2.11. 1914 

8 

0,5 

0 




Hepatitis ohron. Icterus haemato- 


11. II. 1914 

0 

0 

0 




genes. 


13. I. 1914 

0 

0 

0 


2 

J. L. M. 

Aohylia gastrica. Enteritis chron. 

HCl 0, Ac. 4 

18 III. 1914 

2 

18 

0 

Goldgelb, trüb, schleimig, alkalisch = 25. 

3 

St. 

Aohylia gastrica. Atonia ventriculi. 

HCl 0, Lab 0 

1. XII. 1912 

3 

0 

0 


4 

A. McK. 

Aohylia gastrica. Dilatatio ventriculi. 

HCl 0, Ac. 6 

13. XI. 1912 

4 

1 

1 






20. XI. 1912 

4 

3 

4 


5 

N. R. 

Achylia gastrica. 

HCl 0, Ac. 4 

12. II. 1915 

5 

3 

4 

Goldgelb, leicht trüb, alkal. = 25, Lab -f-. 

6 

Frau W. 

Achylia gastrica. Pancreatitis chron. 


11. XI. 1914 

6 

0 

0 


7 

B. S. 

Pancreatitis ohron. Ulcus pylori. 

HCl 0, Ac. 26 

3.1. 1914 

2 

0,5 

0,5 


8 

Fr. L. 

Pancreatitis chronica. 


30. III. 1912 

+ 

0 

+ 


9 

M. P. D. 

Pancreatitis subacuta, Cirrhosis he- 

HCl +, Ac. 48 

13.1. 1913 

0 

12 

2 




patis, Ulcus ventriculi. 







10 

W. J. D. 

Pancreatitis chronica, Cirrhosis he- 

HCl -f, Ac. 50 

10. VI. 1914 

9 

0 

1 

Gelb, etwas trüb, Schleim, alkalisch = 10. 



patis, Cholecystitis. 


12. VI. 1914 

4 

0 

0 

Grauweiss, alkalisch. 





14. VI. 1914 

4 

0 

0 

Trüb, grünlich rot, stark alkalisoh. 





14. VI. 1914 

3 

0 

0 

Citronengelb (nach Ausspülung). 





16. VI. 1914 

1 

10 

0 

Schmutzig dunkelgelb, trüb, alkalisch = 15. 





19. VI. 1914 

8 

0 

Spur 


11 

A. E. 

Pancreatitis chronica. 

HCl 0, Ac. 16 

16. II. 1915 

5 

1 

0 

Gelb, leioht trübe, alkalisch = 20, Lab -f-. 





24. II. 1915 

4 

2 

33 

Goldgelb, dick, alkalisch = 20, Lab -f-. 

12 

McG. 

Cirrhosis hepatis. Ulcus ventriculi. 

HCl -f-, Ao. 80 

1. VI. 1912 

0,5 

4 

0 




Stenosis pylori. Dilatatio ventriculi. 







13 

N. 

Cirrhosis hepatis. 


80. IV. 1913 

4 

5 

0 


14 

R. 

Cirrhosis hepatis. Gastritis chron. 

HCl +, Ac. 46 

16. II. 1915 

5 

0 

0 

Gelb, alkalisch. 





18. II. 1915 

15 

4 

3 

Goldgelb, alkalisch = 45. 

15 

B. 

Cirrhosis hepatis. 


20.1. 1915 

25 

4 

20 

Grünlich, etwas trüb, alkalisch = 20, Lab -f-. 





25.1. 1915 

5 

3 

2 

Goldgelb, etwas trüb, alkalisch = 20, Lab -j-. 

16 

F. 

Cirrhosis hepatis. Ascites. Syphilis. 


30. XII. 1914 

0 

1 

2 

Grünlichgelb, alkalisch. 

17 

St. 

Cirrhosis hepatis. Ascites. 


14. XI. 1914 

25 

0,5 

2 

Grünliohgelb, alkalisch. 

18 

A. H. S. 

Cholecystitis ohronioa. 

HCl +, Ac. 55 

12. XI. 1912 

2 

0 

0 






23. XI. 1912 

2 

7 

0 

Gelb, alkalisch. 

19 

H.D. 

Cholecystitis. Gastritis chronica. 


27. IV. 1914 

15 

1 

2 


20 

Frl. Bl. 

Cholecystitis. 

HCl -|-, Ac. 56 

4. III. 1915 

5 

4 

2 

Grünlicbgelb, alkalisch = 10. 





15. III. 1915 

4 

2 

3 

Goldgelb, klar, alkalisoh = 20. 

21 

He. 

Cholelithiasis. 


27. XI. 1914 

6 

15 

20 

Trüb, milchig, gelb, alkalisch. 




HCl -f, Ac. 30 

12.1.1915 

8 

2 

1 

Trüb, gelbgrün, alkalisch = 10. 

22 

Bi. 

Cholelithiasis. 

HCl +, Ac. 50 

28. XI. 1914 

4 

25 

3 

Goldgelb, klar, alkalisch. 





7. XII. 1914 

5 

18 

5 

Goldgelb, klar, alkalisch = 40. 





10. XII. 1914 

4 

1 

0,5 

Gelb, alkalisoh =15. 

23 

Fr. Ho. 

Cholelithiasis. 


28. XI. 1914 

5 

4 

25 

Goldgelb, klar. 

24 

K. 

Cholelithiasis (GallenblaseDfistel¬ 


12. XI. 1914 

0 

0 

0 

Klar, kaffeebraun. 



sekret). 







25 

Lo. 

Cholelithiasis. 


12. XI. 1914 

10 

0 

1 

Trüb, wässerig, alkalisch = 55. 





14. XI. 1914 

4 

0 

1 

Grünlich gelb. 





16. XI. 1914 

10 

4 

1,5 

Trüb, gelb, neutral. 

26 

Fr. A. 

Diabetes mellitus. 


7. II. 1914 

20 

1 

8 


27 

La. 

Diabetes mellitus. 

HCl +, Ac. 56 

22. III. 1913 

3 

2 

1 


28 

Bra. 

Diabetes mellitus. 


19. I. 1915 

6 

2 

2 

Grünlich, trüb, alkalisoh = 36. 





28.1. 1915 

10 

3 

2 

Gelbgrün, schleimig, alkalisch = 50. 

29 

Ki. 

Diabetes mellitus. 

HCl +, Ac. 90 

12. XII. 1914 

2 

15 

0 

Grünlicbgelb, trüb, alkalisoh =10. 





29.1. 1915 

2 

3 

10 

Dunkelgelbgrün, trüb, alkalisch = 25, Lab 0. 

30 

Bre. 

Diabetes mellitus. 

HCl +, Ac. 76 

11. HI. 1915 

15 

4 

5 

Goldgelb, alkalisch. 

31 

W.W. B. 

Diabetes mellitus. 

HCl +, Ao. 80 

28. XII. 1914 

5 

0 

1 

Gelblich, etwas trüb, alkalisch. 


Hypopankreatismns = verminderte Aktivität: die drei Fer- 
mente sind vorhanden, Trypsin verringert (unter 1 mm). 

Dyspankreatismus = gestörte Aktivität: ein oder zwei Fer¬ 
mente sind abwesend. 

Heteropankreati8mus = variable Funktion: die Gegenwart 
und Quantität der Fermente zeigen keine Beständigkeit, sondern 
ändern sich von Zeit zu Zeit. 

Ausser den, die Stärke der Fermente betreffenden, Eigen¬ 
schaften des Pankreassaftes müssen wir auch das Sekret auf seine 
Quantität prüfen. Es gibt demgemäss normale Pankreassekretion 
(Enchylie), zu viel Sekretion (Hyperchylie) und verminderte 
Sekretion (Hypochylia pancreatica). 

Achylia pancreatica würde demnach bedeuten, dass überhaupt 
kein Pankreassaft vorhanden sei. Adolf Schmidt hat diesen 
Ausdruck gebraucht, jedoch nicht in demselben Sinne. Nach der 
oben angestellten Terminologie würden seine Fälle eher zu der 
Gruppe Dyspankreatismus gehören. 

Wahre pankreatische Acbylie — darunter ist die, durch Ver¬ 
schluss de« Ductus Wirsungii bedingte, Abwesenheit von Pankreas¬ 


saft im Duodenum nicht gemeint, da hier die Sekretion in der 
Drüse besteht, den Darm jedoch nicht erreichen kann — kommt 
vor, ist aber sehr selten. Man trifft diesen Zustand im letzten 
Stadium der chronischen Pancreatitis an; er ist deshalb von 
schwerer Bedeutung. 

Da die Anzahl der Fälle zu gross ist, um sie selbst in tabella¬ 
rischer Form wiederzugeben, will ich mich darauf beschränken, 
ein Resumö der gesammelten Fälle zu geben und die wichtigeren 
Punkte ausführlicher zu besprechen. 

Die Mehrzahl der Fälle bestand aus Patienten mit Magen- 
und Duodenalgeschwüren. Der Grund hierfür liegt darin, dass 
diese Patienten mit Duodenalfütterung behandelt wurden und ihr 
Duodenalsaft zu jeder Zeit der Untersuchung leicht zugänglich 
war. E& waren 75 Magen- und 24 Duodenalgeschwüre. 

Die pankreatische Funktion in den Fällen von Magen¬ 
geschwür war wie folgt: Eupankreatismus bei 33 (44,5 pCt.), 
Hyperpankreatismus bei 8 (10,5 pCt.), Hypopankreatismus bei 27 
(36 pCt.), Dyspankreatismus bei 7 (9 pCt). 

Bei Duodenalgeschwüren fand sich folgendes Verhältnis: 
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Eupankreatismus bei 9 (87,5 pCt), Hyperpankreatismus bei 2 
(8 pCt.), Hypopankreatismus bei 9 (87,5 pCt.), Dyspankreatismus 
bei 4 (17 pCt.). 

In vorstehender Tabelle 7 lege ich die Resultate der Analyse 
des Pankreassaftes in Fällen von Achylia gastrica, chronischer 
Pancreatitis, Cholecystitis und Cholelithiasis, Lebercirrbose und 
Diabetes mellitus nieder, alles Zustände, die mit der Gallenblasen¬ 
funktion und Pankreasfunktion eng verknüpft sind. 

Es waren 6 Fälle von Achylia gastrica, vou denen einer 
(16 pCt.) zum Eupankreatismus gehörte und 5 (84 pCt.) zum 
Dyspankreatismus. Unter 6 Fällen von chronischer Pankreatitis 
fand sich Eupankreatismus bei 2 (33V 2 pCt.), Hyperpankreatismus 
bei einem (16Va pCt.), Hypopankreatismus bei 1 (16Va pCf.) und 
Dyspankreatismus bei 2 (3372 pCt.). 

Sieben Fälle von Lebercirrbose wiesen 3 Fälle (43 pCt.) von 
Eupankreatismus auf, einen (14pCt.) von Hyperpankreatismus 
und 3 von Dyspankreatismus (43 pCt.). 

In 6 Fällen von Diabetes mellitus fand sich Eupankreatismus 
bei 4 (66pCt.), Hyperpankreatismus bei 1 (17 pCt.), und Dys 
pankreatismus bei einem (17 pCt.). 

Die eben angeführte Tabelle bestätigt vollkommen das Be¬ 
stehen der verschiedenen pankreatischen Zustände, wie sie oben 
beschrieben worden sind. 

Als ein Beispiel von Hyperpankreatismus und Hypercbylia 
pancreatica möchte ich folgenden Fall beschreiben: 

2. II. 1915. S. M., 29 Jahre alt, Kaufmann, klagt hauptsächlich über 
Diarrhöe und Krämpfe im Bauch. Schon seit einigen Jahren leidet er an 
Magen-Darmstörungen. Sein Leiden fiüg im Juni 1914 mit Zwischen¬ 
räumen von teilweiser Besserung an. Sein Stuhlgang war stets mehr 
oder weniger dünn. Er hat täglich wenigstens 2 Entleerungen, die sioh 
jedoch bis auf 6 oder 7 steigern können. Die Schmerzen waren krampf¬ 
artig und dauerten gewöhnlich ungefähr 1 Minute. Der Appetit war 
immer gut; er klagt weder über Erbrechen noch über Sodbrennen und 
Aufstossen. Im ganzen hat er seit letztem Sommer 7 Pfund abgenommen. 

Die physikalische Untersuchung ergibt nichts Abnormes im Thorax. 
Der Magen war stark dilatiert, die Leber etwas vergrössert. Der Magen¬ 
inhalt ergab HCl ~j~, Acidität = 50. Blut und Urin waren normal. 

8. II. Duodenalinhalt: goldgelb, klar, Alkalinität = 25, Lab vor¬ 
handen; Amylopsin = 6 mm; Steapsin = 6 mm; Trypsin = 10 mm. 

Die am 22. II. wiederholte Untersuchung des Duodenalinhalts ergab 
in 3 Minuten eine Quantität von 5 ccm, goldgelb, mit Schleim gemisoht, 
Alkalinität = 25, Amylopsin = 6 mm; Steapsin = 5 mm; Trypsin = 
5 mm. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die pankreatische Hyper¬ 
aktivität in diesem Falle die Ursache der hartnäckigen und be¬ 
ständigen Diarrhöe war. 

Heteropankreatisinus wird durch folgenden Fall illustriert: 

17. XI. 1914. Frl. H. P., 24 Jahre alt, war bis zum Alter von 
12 Jahren, mit Ausnahme, von Diphtherie und Masern, stets gesund. 
Um jene Zeit fing sie an zu menstruieren und litt an Dysmenorrhöe. 
Mit 16 Jahren wurde sie curettiert. Dann litt sie an heftigen Schmerzen 
und Brennen in dem rechten unteren Bauchviertel sowie in der rechten 
Nierengegend. Schon vor der Curettage war dieser Sohmerz vorhanden, 
jedoch nicht so stark. Zwei Monate nach der Curettage wurde der 
Appendix entfernt. Derselbe enthielt Eiter und fäkale Konkretionen, 
und die Wunde heilte nur schwer unter sekundärer Eiterung. 

Nach der Operation wurden die Scbmerzsymptome auf der rechten 
Seite nicht besser. 

Seit ihrem 12. Jahre war sie andauernd verstopft. Bald fing 
sie an über epigastrische Beschwerden zu klagen, die sich nach der 
Mahlzeit stets verschlimmerten. Manchmal bestand Brechreiz, Appetit 
war stets gut, aber sie konnte nicht zu Kräften kommen. 

Endlich wurde im Oktober 1911 eine Gastroenterostomie vorgenommen. 
Bei der Operation fand sich eine Verengerung des Pylorus, Dilatation 
des Magens und Adhäsionen zwischen Gallenblase und der Gegend des 
entfernten Appendix. 

Nach diesen Operationen fühlte sie sich eine Zeitlang besser, konnte 
besser essen und nahm auch zu, aber allmählich stellten sich die alten 
Symptome mit sauerem Aufstossen wieder ein. Ihre Beine wurden 
schwach, so dass sie in den letzten 10 Monaten wenig gehen konnte. 

Sie ist verstopft und hat Schleim und zu Zeiten helles Blut im 
Stuhlgang. 

Die physikalische Untersuchung ergibt einen stark dilatierten Magen 
und eine im dritten Grade bewegliche Niere. 

8. XI. Blutuntersuchung: Hämoglobin 60pCt., rote Blutkörperchen 
3 200 000, weisse Blutkörperchen 8600. 

Mageninhalt: HCl = 20, Acidität = 30; kein Blut, mikroskopisch 
negativ. 

Stuhlgang zeigt schwach positive Blutprobe (Guajac). 

13. TL Mageninhalt: HCl = 0, Acidität = 40, Blut = 0. 

Die Magenausspülung am Morgen nüohtern zeigte stets die An¬ 
wesenheit von Speisepartikeln, auf Stagnation hinweisend, was durch 
X-Strahlenuntersuchung bestätigt wurde. Die Fadenprobe wies einen 
Blutfleck im Magen auf. 


12. XI. Die Perlenprobe ergab: Verweildauer der Perlen 65 Stunden 
Gräte, Catgut, Fleisch, ein viertel Fett, und Thymus mit Kernen vor¬ 
handen. 

Der am 14. XI. untersuchte Duodenalinhalt enthielt sämtliche 
Fermente, und zwar Amylopsin = 12 mm, Steapsin = 0,5 mm, Trypsin 
— 2 mm. 

19. XII. Duodenalinhalt: goldgelb, klar, alkalisch, Amylopsin = 

5 mm; Steapsin = 18 mm, Trypsin = 15 mm. 

30. XI. Duodenalinhalt: gelb, neutral, Amylopsin = 22 mm; Steapsin 
= 3 mm; Trypsin = 0. 

Die Patientin wurde 2 Wochen auf Duodenalfütterung gesetzt. 
Diese verbesserte die motorische Funktion des Magens, der sich jetzt 
über Nacht entleerte. Die Darmstörungen, Winde und Verstopfung, ob¬ 
gleich durch Phenolphthaleinagar etwas gebessert, verblieben. 

Das abwechselnde Verhalten der Paokreasfunktion fand sich 
hier bei einer neurotischen Dame, die an Magengeschwür mit 
Pylorospasmus und lschochymie litt. 

Während in diesem Falle die abwechselnde funktionelle 
Tätigkeit des Pankreas durch nervöse Einflüsse bedingt zu sein 
schien, so kann dieser Zustand auch durch pathologische Verän¬ 
derungen der Drüse zustande kommen. Letzterer Faktor mag in 
folgendem Falle, den ich kurz skizzieren will, eine Rolle ge¬ 
spielt haben. 

T. L. R., 48 Jahre alt, klagt seit den letzten 10 Monaten über Be¬ 
schwerden im Magen und Verstopfung, bricht jedoch nur, wenn er ein 
Paar Glas Bier getrunken hat. ln den letzten 7—8 Monaten hat er un¬ 
gefähr 25 Pfund abgenommen; er verneint Syphilis. Magen ist dilatiert, 
und die Leber vergrössert. HCl ist vorhanden. Acidität = 45. Der 
Urin enthält 2 l / 2 pCt. Zucker. 

Fadenprobe ergibt Durchgängigkeit des Pylorus und kein Blut Im 
Duodenalinhalt sind Trypsin und Steapsin abwesend, Amylopsin dagegen 
vorhanden (5 mm). Blutuntersuchung ergibt nichts Abnormes. 

Nach einigen Tagen Ruhe, geeigneter Diät und Abstinenz von allen 
alkoholischen Getränken ergab die Untersuchung des Duodenalinhalts 
eine Alkalinität von 45, Amylopsin = 15 mm; Steapsin = 4 mm; 
Trypsin = 3 mm. 

Der Urin war frei von Zucker und Eiweiss. Die Leber war bedeu¬ 
tend weniger geschwollen, und der Patient nahm an Gewicht zu. 

Man darf wohl annebmen, dass die Störung der Pankreas¬ 
funktion durch einen entzündlichen Prozess der ganzen Drüse 
hervorgerufen wurde, der auch die Langerhans’scben Inseln er¬ 
griffen batte, wie die Anwesenheit des Zuckers im Urin bewies. 
Eine rationelle Lebensweise rief eine Wendung zum Besseren her¬ 
vor, so dass die Entzündung zurückging. Der Zucker verschwand 
sodann, und die Pankreasfunktion kehrte zur Norm zurück. 

Ein Verständnis der Pankreasfunktion scheint nicht nur bei 
Störungen der Drüse und ihrer Nachbarorgane selbst von Wichtig¬ 
keit zu sein, sondern auch bei allen Krankheiten des Organismus. 
Eine genaue Kenntnis der Pankreasfunktion wird uns oft, in Ver¬ 
bindung mit anderen Symptomen, behilflich sein, eine Diagnose 
von organischer oder funktioneller Erkrankung dieser Drüse zu 
stellen. Ausserdem wird eine solche Untersuchung für uns von 
Wert sein, um in einem gegebenen Falle, einerlei welcher Art, 
eine geeignete Diät einzuschlagen. 


Zur Behandlung der Oberschenkelschuss¬ 
frakturen im Kriege. 

Von 

Dr. M. Alexander. 

Ueber die zweckmässigste Art der Behandlung der Ober¬ 
schenkelschussfrakturen im Kriege ist eine so grosse Literatur 
entstanden, dass besondere Gründe da sein müssen, die weitere 
Veröffentlichungen rechtfertigen. Ich glaube sie für meinen Teil 
darin zu finden, dass wir in unserem Kriegslararett an einer 
grossen Zahl derartiger Fälle (etwa 180) und nach vielen 
Richtungen hin unsere Beobachtungen machen konnten. 

Wir bekamen diese Schussfrakturen in jedem Stadium, von 
den ersten Tagen nach der Verletzung bis etwa 8 Wochen nach 
derselben zur Behandlung, waren vielfach in der günstigen Lage, 
sie längere oder kürzere Zeit zu behandeln, aber andererseits 
auch öfters gezwungen, sie möglichst rasch abschieben zu müssen. 
Wir sahen auf diese Weise jede Art von Verbäuden, die das viel 
umstrittene Gebiet in der Behandlung dieser Schüsse bilden und 
mussten uns selbst sehr häufig darüber schlüssig werden, mit 
welchen Verbänden wir die Behandlung leiten sollten. Zur An¬ 
wendung brachten wir alle 3 Arten derselben: Gips-, Schienen- 
und Streckverbände bzw. deren Kombinationen, und zwar waren 
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wir in der glücklichen Situation, dies zu verschiedenen Zeiten 
unter 8 verschiedenen, sehr namhaften konsultierenden Chirurgen, 
deren Erfahrungen nach verschiedenen Richtungen auseinander¬ 
gingen, tun zu können. 

Das wichtigste Ergebnis unserer so gewonnenen Erfahrungen, 
um das gleich vornweg zu nehmen, besteht darin, dass es bei 
diesen schweren Verletzungen ganz unmöglich ist, ein bestimmtes 
Leitmotiv für die Behandlung aller vorzuschlagen, wie es für 
viele andere Kriegsverletzungen möglich und für die in der 
Kriegspraxis unerfahrenen, sonst vielleicht chirurgisch gut ge¬ 
schulten Aerzte so unendlich wichtig ist! 

Io folgendem will ich, einer dankenswerten Anregung unseres 
Kriegslazarettdirektors Folge gebend, durch Bericht über eine 
Anzahl hinreichend lange beobachteter Fälle von Oberschenkel- 
schussfrakturen den Beweis dafür liefern, dass, wie oben be¬ 
reits gesagt, nicht eine Art des Verbandes für jeden Fall 
passt, sondern je nach der Art des Falles die Behandlung ver¬ 
schieden sein muss, und daran meine Schlussfolgerungen knüpfen. 

Ich beginne mit den Fällen, die dadurch charakterisiert sind, 
dass sie nur kurze Zeit nach der Verletzung zur Behandlung kamen, 
und bei denen die Sekretion infolge der Kleinheit der Wunde nur 
unbeträchtlich, auch eine Infektion der Wunde unwahrscheinlich war. 

Fall 1. Der am 28. XL 1914 abends aufgenommene San.-Srgt. F. N. 
wurde am Vormittag des genannten Tages durch Infanteriegeschoss am 
rechten Obersohenkel verwundet. Der Befund ergab oberhalb des rechten 
Kniegelenks vorn medial kleine Einschuss- und oberhalb der Kniekehle 
lateral kleine Ausschusswunde; geringe Sekretion; Pämatom. Er erhielt 
am 30. XI. einen Gipsbrückenverband bei subjektivem Wohlbefinden und 
normaler Temperatur. Am 3. XII. war die Sekretion der Wunden sehr 
gering, am 6. XII. entleerte sich aus der unteren Wunde etwas mehr 
altes flüssiges Blut. Allgemeinbefinden und Temperatur andauernd gut. 
7. XU. Die Wunden sind trocken; Abtransport in die Heimat. 

Fall 2. Der Wehrmann E. H. wurde am 22. XI. 1914 durch einen 
Granatsohuss verwundet und am 23. XI. aufgenommen. Oberhalb der rechten 
Knieschiebe findet sich eine markstückgrosse Wunde mit ausgedehntem 
Hämatom im unteren Drittel des Oberschenkels und Fraktur des Ober¬ 
schenkelknochens. Es wurde ein Strohschienenverband angelegt, der am 
30. XI. durch einen Gipsverband ersetzt wurde. Die Wunde secernierte 
andauernd wenig; die Temperatur war normal. Am 11. XII. erfolgte bei 
ausgezeichnetem Allgemeinbefinden Abtransport in die Heimat. 

Fall 3. Reservist P. F. wurde am 16. XI. 1914 durch Gewehrschuss 
am linken Oberschenkel verwundet und am 18. XI. im Feldlazarett mit 
Sohienenverband verbunden. Er wurde am 21. XI. bei uns eingeliefert, 
und es fand sich eine pfenniggrosse Einschusswunde etwas oberhalb der 
Mitte der Streckseite des Oberschenkels: reaktionslos. Der Ausschuss 
war auf der Beugeseite in der Mitte dreiquerfiogerbreit unterhalb der 
Gesässfalte. Der Knochen ist frakturiert; die Verkürzung nur gering. 
Es wird unter starkem Zug das ganze Bein einschliesslich des Beckens 
eingegipst. Am 29. XL werden Fenster über den Wunden angelegt. Die 
Sekretion ist gering. 8. XII. Vorübergehend etwas stärkere Sekretion. 
12. XIL Gute Granulation; Temperatur dauernd normal. 17. XH. Ab¬ 
transport in die Heimat. 

Fall 4. Der belgische Jäger Ch. wurde, 20 Tage nach der Ver¬ 
wundung, am 10. XL 1914, aufgenommen. An der Aussen- und Unter¬ 
seite des Femur, eben unterhalb des Trochanter, fand sich je eine kleine 
Gewehrschussöfinung; massig starke Wundsekretion; Bruch des Femur 
unter dem Trochanter; Anlegung eines Gipsverbandes. Am 12. XI. An¬ 
legung eines Fensters; Sekretion viel geringer. 15. XL Decubitalwunde 
infolge Knochensplitters unmittelbar unter der Haut. 17. XL Splitter 
durchgebrochen; es eitert. 25. XI. Deoubitalwunde eitert nicht mehr. 
29. XL Abnahme des Gipsverbandes; Entfernung von Knochensplittern 
an der Hinterseite; Sekretion gering; Temperatur normal; Erneuerung 
des gefensterten Gipsverbandes. l.XII. Abtransport mittels Lazarettzuges. 

In den eben mitgeteilten Fällen handelte es sich um Ober- 
scbenkelbrüche mit kleinen Wunden, bei denen eine Infektion 
von vornherein nicht wahrscheinlich war, da sie sehr bald sach- 
gemäss verbunden wurden. Deshalb war auch die Wundabsonderung 
gering und Verhaltungen derselben nicht gerade wahrscheinlich. 
Ein Gipsverband erfüllte daher alle notwendigen Bedingungen, 
um die Heilung zu erzielen. 

Ganz anders liegen die Verhältnisse, wenn es sich um Fälle 
mit stärkeren Zerstörungen mehr oder minder lange nach der 
Verletzung handelt; sei es, dass grössere Zertrümmerungen des 
Knochens oder starke Eiterungen, die Inzisionen und Drainage 
erforderten, Vorlagen. 

Fall 5. Reservist B. H. wurde am 22. XII. 1914 durch Granatsohuss 
verwundet und 2 Tage später mit grossem Schienenverband eingeliefert. 
In der Gegend des rechten Knies zeigt sich der ganze Oberschenkel 
stark geschwollen und blutunterlaufen. An der Innenseite des Knie¬ 
gelenkes sind vielfache Sohürfungen, an der Aussenseite eine etwa 
handgrosse, mit brandigem Schorf bedeckte Wunde, aus der sich an den 
Rändern unter dem Schorf Eiter entleert. Das Kniegelenk ist stark ge¬ 


schwollen; die Patella zeigt deutlich das Phänomen des Tanzens; ober¬ 
halb des Gelenks besteht deutliche abnorme Beweglichkeit des Knochens, 
dagegen kein Crepitieren und nur sehr geringe Schmerzhaftigkeit: kom¬ 
binierter Streckschienenverband. 4.1. 1915. Temperatur dauernd normal. 
Gute Granulation. 12.1. Dauernd fieberfrei. 17.1. Zwecks Abtransports 
Gipsfensterverband. Wunde völlig gereinigt und granulierend. 

Fall 6. Soldat F. R. wurde am 27. XL 1914 durch Schrapnell¬ 
schuss verwundet und in der Nacht zum 28. XL mit Notsohienenverband 
eingeliefert. Ausser anderen Verletzungen findet sich an dem nach 
aussen rotierten und um 3 cm verkürzten linken Oberschenkel in der 
Mitte der Aussenseite eine markstückgrosse, unregelmässige und massig 
stark blutende Wunde. Der Oberschenkel ist daselbst gebrochen; Knochen¬ 
reiben wird deutlich gefühlt; es wird ein Heftpflasterstreckverband auf 
Volkmann’scher Schiene angelegt. 2. XIL Langsamer Temperatur¬ 
anstieg; aus der Wunde entleert sich Eiter. Sie wird erweitert, und es 
werden zwei Gegenöffnungen angelegt. Dabei wird ein Granaten spreng- 
atück entfernt. 12. XII. Geringe Sekretion der Wunde. 21. XIL 
Dauernd fieberfrei. 26. XII. Sekretion ganz gering; Drains zum Teil 
entfernt. 6. I. 1915. Drains werden völlig woggelassen; ganz geringe 
Sekretion. Anlegung eines Gipsverbandes zwecks Abtransportes. 

Fall 7. Musketier A. B. wurde am 19. XIL 1914 durch Schuss 
in den rechten Oberschenkel verwundet und mit Schienenverband am 
23. XU. ins Kriegslazarett eingeliefert. Daselbst Temperatur von 88,6° 
bei gut liegendem Verbände. 24. XIL Verbandwechsel: an der Aussen¬ 
seite des rechten Obersohenkels etwas mehr als handbreit unter dem 
Trochanter eine 3 cm lange, glattrandige Wunde, in der ein Drain steokt. 
Aus Wunde und Drain entleert sich sehr viel dicker, mit Blutgerinnseln 
untermischter Eiter. Das Drain wird herausgezogen und man gelangt 
mit dem Finger in eine Höhle des daselbst gebrochenen Oberschenkels. 
Ferner fühlt man an der Hinterseite der Wundhöhle einen Fremdkörper. 
In Narkose wird Gegeninzision und Drainage gemacht und eine glatt¬ 
randige Schrapnellkugel entfernt. Kombinierter Schienen- und Streck¬ 
verband. 5. I. 1915. Sekretion der Wunde nur noch unbedeutend. 
12. I. Aussendrain wird entfernt. 17. I. Zwecks Abtransportes An¬ 
legung eines Gipsfensterverbandes. 

Diese Fälle sind nur mit Schienen- bzw. Schienenstreckver¬ 
bänden behandelt worden. Obgleich recht grosse eitrige Ein¬ 
schmelzungen oder Abscesse mit dem entsprechenden Fieber vor¬ 
handen waren, wurde der Verlauf ein so günstiger, wie es eben 
nur möglich war. Im Verbände selbst befanden die Patienteo 
sich recht wohl; nur der Wechsel desselben war natürlich jedes¬ 
mal unangenehm. Aber gerade dem Umstande, dass man den 
Verband oft wechseln konnte, ist der günstige Verlauf zuzu- 
schreiben, und darin liegt auch ein weiterer Vorzug vor dem 
Gipsverbande, den gerade die unbedingten Befürworter des 
letzteren nicht unterschätzen sollten. Man ist bei fortdauerndem 
Fieber stets in der Lage, das ganze erkrankte Glied zu besich¬ 
tigen und zu kontrollieren, ob und wohin etwa eine Eitersenkung 
oder ein Fortkriechen der Eiterung stattfindet. Dass dieses Fort- 
kriechen besonders häufig den Fascien entlang stattfindet und zu 
ausgedehnten Nekrosen derselben führt, und dass die Senkungen 
mit Vorliebe in der Wadenmuskulatur zustande kommen, ist ja 
bekannt. 

Die beste Illustration zu dem eben Gesagten bieten die jetzt 
folgenden Fälle 8—10. 

Fall 8. Unteroffizier J. G. wurde am 10. XI. 1914 durch Gewehr¬ 
schuss verwundet. Am 21. XI. wurde er ins Lazarett aufgenommen und 
daselbst ein gefensterter Gipsverband angelegt: es fand sich eine Fraktur 
des linken Oberschenkels mit Zersplitterung des Knochens ungefähr in 
seiner Mitte; ferner fanden sich 2 grosse Wunden an der Aussenseite 
des Oberschenkels, die tiefere oberhalb des Kniegelenks, die andere 
etwas weiter oben. Pat. fieberte darauf stark und am 1. XII. wurde der 
Gipsverband abgenommen. Es zeigten sich viele grosse Absoesse; aus¬ 
gedehnte Drainage; Anlegung eines Streokverbandes. 2.1. 1915. Kürzung 
der Drains; Wunden und Allgemeinbefinden gut. 19.1. Weitere Ver¬ 
kürzung der Drains; alle Wunden sind in guter Heilung; Knoohen bereits 
konsolidiert. Temperatur normal; Erneuerung des Streckverbandes. 
5. II. Ersetzung des Streckverbandes durch Schienenverband. 8. U. Bei 
ausgezeichnetem Befinden wurde Pat mittels Lazarettzuges abtransportiert. 

Fall 9. Kriegsfreiwilliger B. B. wurde am 21. X. 1914 durch Ge¬ 
wehrschuss verwundet und am 8. XL ins Lazarett übergeführt. Ausser 
einigen kleinen, in Heilung begriffenen Wunden fand sich handbreit 
unterhalb des linken Trochanter die Einschusswunde und an entsprechender 
Stelle der Innenseite eine grössere Wunde, in deren Tiefe der gebrochene 
Knochen frei liegt. Beide Wunden eitern stark; Schienenverband. Dieser 
wird, auf Anraten des konsultierenden Chirurgen, am 16. XL duroh Gips¬ 
fensterverband ersetzt. Am Rücken geringer Decubitus. 19. XI. Die 
Sekretion hat sohon nachgelassen; Temperaturen bis über 89°. Am 
28. XI. wird dem nooh immer fiebernden Patienten der Gipsverband ab¬ 
genommen; die Wunden werden erweitert und drainiert, und ein 
Schienen verband angelegt. Dieser wird am 8. XIL durch einen Streck¬ 
verband ersetzt. In unmittelbarem Anschluss geht die Temperatur zur 
Norm, so dass Pat. am 10.1. 1915 mittels Lazarettzuges abtransportiert 
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werden konnte. Zwischendurch war nur einen Tag Temperatur bis 88®, 
die mit Leibsohmerzen zusammenfiel. 

Pall 10. Reservist P. W. wurde am 11. XL 1914, 24 Stunden 
nach der Verwundung, ins Kriegslazarett eingeliefert. Stark seoernierende 
Einschussöffnung am Gesäss; weniger seoernierende Ausschussöffnung im 
oberen Drittel des rechten Oberschenkels. Anlegung eines doppelt ge¬ 
fensterten Gipsverbandes durch den beratenden Chirurgen. 14. XI. Er¬ 
weiterung der Einschussöffnung und Einführung eines Drains. 16. XI. Er¬ 
weiterung des vorderen Fensters, da auch dort Sekretion. Temperaturen 
zwischen 88® und 89®. 19. XI. Beide Wunden secernieren stark. 

22. XI. Neue kleine, Eiter absondernde Wunde; intermittierender Fieber¬ 
typus. 26. XI. Täglicher Verbandwechsel; starke Sekretion. SO. XI. Ab¬ 
nahme des Gipsverbandes; starke Eiterung; 12 cm lange Incision; neuer 
Gipsverband. Abends dauernd 39®. 10. XII. Grosse Tagesschwankungen 

der Temperatur; Sekretion noch immer sehr stark. 14. XII. Abnahme 
des Gipsverbandes: dreimarkstüokgrosser Decubitus am 2. Lendenwirbel 
(durch den Gipsverband verursacht); Sekretion noch immer stark; 
schwappendes Geräusoh in der Tiefe der Bruchstelle; reichliche Drainage; 
Anlegung eines Streckverbandes auf Anraten eines zweiten konsultierenden 
Chirurgen. 25. XU. Wunden secernieren noch; Abstossen feinster Knochen¬ 
partikelchen. Pat. ist jetzt dauernd fieberfrei. 10.1. 1915. Gefensterter 
Gipsverband zwecks Abtransports mittels Lazarettzuges. 

Hier sehen wir auf der einen Seite bei Behandlung mit den 
von geübtesten Händen angelegten gefensterten Gipsverbänden 
Weiterkriechen der Eiterung von den Schusskanälen aus, Ent¬ 
stehung von Decubitus, hochgradige Abmagerung des verletzten 
Gliedes und dauerndes Fieber. Auf der anderen Seite dagegen 
nach Anlegung des Schienenverbandes, der eine sichtbare Kontrolle 
erlaubt, raschen Nachlass aller bedrohlichen Symptome und regel¬ 
mässigen Heilverlauf. 

Auf Grund der oben mitgeteilten Beobachtungen komme ich 
zu folgenden Schlussfolgerungen: 

Bei Oberschenkelschussfrakturen im Kriege ist der Gipsver¬ 
band nur der Verband der Wahl während des Transports, bei 
frischen Durchschussbrüchen mit kleinen Wunden, bei denen nach 
Lage der Sache wahrscheinlich eine Infektion nicht stattgefunden 
hat, und in den späteren Wochen nach schwerer Verletzung, 
wenn der Eiterungsprozess bereits ein Ende gefunden hat. 

Bei grösseren Zerstörungen der Extremität, wie sie meist 
durch Granatsplitter entstehen, bei den inficierten Fällen während 
des Aufenthalts in den Lazaretten der vorderen Linien, besonders 
also in den Kriegslazaretten, ist der Schienenstreckverband weit¬ 
aus der zuverlässigste, der Patienten und Arzt am ruhigsten 
schlafen lässt. 


Aus dem Laboratorium der Lazarett-Apotheke Königs¬ 
brück, Altes Lager. 

Zur Stechmückenbekämpfung. 

Von 

Dr. Alfred Zaeker, 

Vorstand der Lazarett-Apotheke. 

Heisse Sommer haben in der Regel sogenannte Mückenjahre 
zur Folge, weil die Insekten die besten Bedingungen zu einer 
abnorm erhöhten Vermehrung vorfinden. Die letzten Mückenjahre 
waren 1906, 1907, 1911. Das Kriegsjahr 1915 scheint sich ihnen 
würdig anzuschliessen. 

In fürchterlicher Weise sollen im Krimkriege die Truppen 
unter den Stichen der Stechmücken gelitten haben. Im russisch¬ 
japanischen Kriege hatten die Japaner die Mückengefahr recht¬ 
zeitig erkannt und zahlreiche Vorkehrungen zur Bekämpfung der¬ 
selben getroffen. 

Es dürfte deshalb angebracht sein, an Hand der vorhandenen, 
allerdings recht spärlichen Literatur und auf Grund eigener Ver¬ 
suche die Mückenplage im Interesse unserer im Felde stehen¬ 
den Truppen ausführlicher als bisher geschehen, zu behandeln. 

Die in unseren Operationsgebieten am meisten vorkommenden 
Stechmücken sind Culex pipiens, annulatus, nemorosus, cantans 
und Anopheles maculipennis. Von diesen ist die Culex pipiens 
die kleinste und häufigste. Aber nur das Weibchen saugt mittels 
eines langen Stechrüssels. Die Larven leben zu Millionen in 
stehenden Gewässern. Das Weibchen legt durchschnittlich 
800 Eier, aus welchen in 4 bis 5 Wochen fortpflanzungsfähige 
Weibchen bervorgehen. Beim Einsteeben des Säugrüssels wird 
gleichzeitig ein Sekret der Speicheldrüse in die Wunde geführt, 
welches die Blutgerinnung verhindert und infolge seines Gehaltes 
an Ameisen- und Milchsäure eine ödematöse Schwellung hervor¬ 


ruft. Das dann einsetzende unangenehme Jucken des Stiches rührt 
von dem Missverhältnis zwischen dem Oedem der Cutis und der 
darüber abnorm gespannten Epidermis her. In den Zeitungen 
wird häufig empfohlen, die stechende Mücke auf der Einstichstelle 
zu zerdrücken, um das Anschwellen zu verhindern. Das ist aber 
ein Irrtum, denn die juckende Wunde schmerzt in diesem Falle 
noch mehr, weil die Spitze des Rüssels in ihr verbleibt. Durch 
den Mückenstich hervorgerufene Quaddeln vereitern nicht selten 
durch sekundäre Infektion. 


Nicht alle Menschen sind für Mückenstiche gleich empfind¬ 
lich, so z. B. ist die weisae Rasse es in höherem, die schwarze 
dagegen in sehr geringem Maasse. Auch die Folgen des Stiches 
sind bei dem einzelnen Individuum sehr verschieden. Meist sind 
die ersten Stiche am schmerzhaftesten, die späteren merkt man 
kaum mehr. Es findet also eine Art Immunisierung statt. Ein¬ 
geborene, die z. B. in früher Jugend an Malaria gelitten haben, 
sind gegen den Stich malariainfizierter Stechmücken immun. 

Für die allgemeine Bekämpfung der Mückenplage existieren 
eine Anzahl Methoden, wie die amerikanische, deutsche, englische 
usw., die den Lebensbedingungen der in den betreffenden Staaten 
vorkommenden Mückenarten angepasst sind und bei strenger 
systematischer Durchführung recht gute Resultate ergeben. Man 
unterscheidet hierbei 

1. Defensivmaassregeln: Mückensichere Wohnungen, Schleier, 
Moskitonetze usw.; 

2. Aggressiv maassregeln: Zuschütten aller Wassertümpel 
mit Erde. Ausräuchern der Aufenthaltsorte der Mücken Weib¬ 
chen und ihrer Brut, Bedecken der stehenden Gewässer mit 
einer Petroleum- oder Teerschicht und Züchten mückenfeind¬ 
licher Tiere und Pflanzen. 


Wie aber Boerschmann auf dem 5. Internationalen Kon¬ 
gress für Thalassotherapie 1911 ausführte, sind sämtliche bisher 
angewendeten Bekämpfungsmethoden der Mückenplage mehr oder 
weniger Stückwerk, weil sie an unserer leider noch recht mangel¬ 
haften Kenntnis der Biologie der Stechmücken kranken. Man 
wird deshalb immer wieder mit der in heissen Sommern beson¬ 
ders stark auftretenden Stechmückenplage zu rechnen haben und 
muss nach Mitteln Umschau halten, welche vorbeugend und nach 
dem Stiche heilend wirken und von unseren Truppen im Felde 
benutzt werden können. 

Die Mückenschutzmittel teile ich in zwei Gruppen. In die 
erste fallen alle Mittel, die zum Fernhalten der Mücken dienen, 
und in die zweite jene Mittel, welche durch den Stich verursachte 
Schmerzen lindern. 

Mückenfernhaltende Mittel sind: Schleier, Zugluft, Fliegen¬ 
leim, Teeröle, Nelkenöle und der sehr wirksame weingeistige Aus¬ 
zug von Pyrethrum roseum (Insektenpulver). Gute Dienste leistet 
auch der von Giernsa angegebene Mückenspray: 


Tinot. pyrethr. ros. 550, 

Kaliseife.180, 

Glycerin. 240, 


Kohlenstofftetrachlorid.... 30, 

mit 20 Teilen Wasser zu verdünnen und zu verspritzen. 

Vorzüglichen Fliegenleim (für Ruten oder Papiere) erhält man 


nach folgenden Vorschriften: 

Colophonium. 600, 

Leinöl. 880, 

gelbes Wachs.20, 

oder nach Geheimrat Hecker: 

Colophonium. 720, 

Ricinusöl. 360, 

Honig.120. 


Das Oel wird mit dem Colophonium zusammengeschmolzen 
und dann das Wachs bzw. der Honig zugegeben. Wachs und 
Honig dienen als Witterung. 

Als Schutzsalbe empfiehlt Fürbringer 1 ) folgende Salbe: 


01. caryophyll.5—10, 

Lanolin. 30, 


Ungt. glycerin. ad. 100, 

ferner eine gesättigte Lösung von Campher in Mixt, oleos. balsam. 
mit Nelkenöl. 

Lewy 2 ) empfiehlt Bestreichen aller den Insektenstichen aus¬ 
gesetzten Hautstellen mit einem weingeistigen Auszug von Insekten¬ 
pulver, wozu ein knapper Teelöffel reicht. 

Diese Maassnah me soll über die ganze Nacht schützen und 
absolut reizlos sein. Der für die menschliche Nase kaum 


1) D.m.W., 1898. 

2) Zschr. f. Baln., 1910. 
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bemerkbare Geruch scheint für die-Mücken sehr unangenehm 
sn sein. 

Für grosse Lazaretträume empfiehlt sich neben den sehr 
praktischen Leimruten noch Ausräucherung mit folgendem Gemisch: 


Pulv. oapsio. 400, 

Flor, ohrysanthem. 200, 

Rad. Taler . 200, 

Kal. nitr. 200. 


Von diesem Pulver werden in flachen Schalen etwa 100 g 
auf 50 ccm Luftraum abgebrannt. Die Fenster sind vorher ab¬ 
zudichten. Nach dem Oeffnen der Zimmer (nach 2—8 Stunden) 
findet man die Mücken tot bzw. betäubt am Boden, wo sie zu¬ 
sammengefegt und verbrannt werden. Dieses Verfahren kann 
natürlich 'nur vor dem Belegen des Raumes angewendet werden. 

Die bereits genannten Leimruten, welche nach Geheimrat 
Hecker 1 ) am besten zu je 4—5 Stück in mit Erde gefüllte 
Blumentöpfe gestellt werden, eignen sich zum Vertilgen der 
Fliegen viel besser wie die im Handel befindlichen arsenhaltigen 
Fliegeopapiere, Fliegenfallen usw. Die vielfach empfohlenen 
Mückenschutzsalben enthalten zumeist Nelkenöl oder Eucalyptusöl 
und besitzen nur beschränkte Wirkungsdauer. 

Die frischen Stiche betupfe man mit alkalischen Flüssig¬ 
keiten, wie Salmiakgeist, Bicarbonat-, Soda-, Seifenlösung. Die 
Alkalien haben nach meinen Erfahrungen eine Doppelwirkung: 
1. Neutralisieren sie die in der Wunde befindlichen Säuren des 
Schleimdrüsensekrets und 2. machen sie die Haut geschmeidig, 
so dass die nach dem Stich eintretende Spannung fast kein 
Jackgefühl auslöst. Sind aber bereits Quaddeln vorhanden, so 
betupft man dieselben mit 5 proz. Jodlösung oder Menthol- bzw. 
Thymollösung. Vorzügliche Dienste leistet in diesem Stadium 
ein amerikanisches Mittel, welches mir die bekannte Entomologin 
Frl. Marie Rühl-Zürich im Interesse unserer Truppen mitteilte. 
Dasselbe besteht ans: 

Menthol. 0,6, 

Zino. oxyd. 2,5, 

Aq. oalo. 240,0, 

Aoid. oarbol. gtt IV. 

gut umgeschüttelt auf die gestochenen Stellen aufzutragen. 

Da die Beschaffung dieses Mittels im Felde Schwierigkeiten 
bereiten dürfte, habe ich Versuche angestellt, die Wirkung des¬ 
selben durch ein einfacheres Mittel zu ersetzen. Die Versuche 
haben ergeben, dass wir in dem Benzin bzw. Benzol ein ganz 
ausgezeichnetes Mittel haben, den Juckreiz der Qaaddeln sofort 
zu heben. Von Umschlägen mit essigsaurer Tonerde habe ich 
weniger gute Resultate gesehen. 

Kurz zusammengefasst empfehle ich: 1. Zur Beseitigung von 
Stechmücken in Räumen: Verbrennen von Insektenpulver und 
Aufstellen von Leimruten in entsprechender Anzahl, 2. nach dem 
Stiche: Betupfen der frisch gestochenen Stelle mit alkalischen 
Flüssigkeiten, 8. Abwaschen der bereits entstandenen Quaddeln 
mit Benzin bzw. Benzol. 


Ueber den Flecktyphus als Kriegsseuche. 

Mit besonderer Berücksichtigung der Prophylaxe. 

Von 

Dr. Friedrich Weiter in Hamburg. 

H. 

Es ist nun sehr interessant, dass auch Cursohmann auf Grund 
seiner klinischen Beobachtungen und Erfahrungen zu der Auffassung 
gekommen ist, dass die unbekannte Fleoktyphusursache (Cursohmann 
spricht von einem „flüchtigen Contagium“) aus der Umgebung der 
Kranken, und zwar besonders durch Kleider und Effekten, vermittelst 
der Luft übertragen wird. Diese Auffassung liegt, wie wir sehen werden, 
auch seinen im Vergleich zu anderen Orten schon damals so besonders 
erfolgreichen Verhütungsmaassnahmen zugrunde. 

Cursohmann beantwortet nämlich die Frage: »Wie und auf 
welchem Wege geht das Contagium (wir würden vorxiehen, zu sagen: 
„die unbekannte, miasmatische Krankheitsursache*) in den Körper des 
zu Infizierenden über? folgendermaassen: „Die meisten Forscher, denen 
ich mich anschliesse, glauben, dass weitaus am häufigsten der Ueber- 
gang aus der Umgebung des Kranken oder infizierter Gegenstände durch 
die Luft in die Atmungsorgane statthat. Auch eine Aufnahme des 
Giftes von der Haut aus ist nach Cursohmann niobt unwahrscheinlich. 
Die Verdauungswege, die für den Unterleibstyphus in dieser Beziehung 
die Hauptrolle spielen, soheinen für den Eintritt des Fleokfiebergiftes 

1) D.m.W., 1915, Nr. 21. 


kaum in Betracht zu kommen. Nur wenige Autoren (Netter) ver¬ 
teidigen noch die Notwendigkeit der direkten Berührung des Kranken 
mit dem zu Infizierenden.* 

„Die oft aufgeworfene Frage, ein wie langer Aufenthalt in der Nähe 
des Kranken oder wie lange Berührung mit leblosen Infektionsträgern 
zur Ansteckung notwendig sei, ist eine recht theoretische*, sagt 
Cursohmann. „Dass bei gehöriger Konzentration des Giftes, 
bei besonderer Annäherung und erheblicher Disposition des 
zu Infizierenden ganz kurze Zeit, ja nur Augenblicke genügen, 
soheint sioher zu sein, wenn auch unzweideutige Belege dafür sich 
namentlich in Epidemiezeiten nur selten werden gewinnen lassen.* 

Cursohmann führt hier einen in dieser Beziehung lehrreichen 
Fall an: Ein Möbelfabrikant, unter dessen Personal vor- und nachher 
kein Fleckfieberfall vorkam, und der, wie er sicher behaupten zu können 
glaubte, weder mit Kranken noch mit verdächtigen Effekten in Berührung 
gekommen war, vertröstet eines Tages einen ihm krank erscheinenden 
Arbeiter, der um Beschäftigung bat, bis auf die Zeit nach seiner Ge¬ 
sundung. Die nicht 5 Minuten dauernde Unterredung geschah in dem 
engen, schlecht ventilierten Privatkontor bei geschlossenen Fenstern. 
Der betreffende Arbeiter wurde 2 Tage später mit Fleckfieber von 
leichtem, regelmässigem Verlauf ins Moabiter Barackenlazarett auf¬ 
genommen, während der Fabrikant, den Cursohmann während seiner 
Erkrankung konsultativ mitbehandelte, am 7. Tage nach jenem Er¬ 
eignisse von einer sehr schweren Form der Krankheit befallen wurde. 

„Im ganzen lässt sich sagen*, so präzisiert Cursohmann seine 
Auffassung, „dass beim Fleckfieber die Gefahr der Ansteckung 
zunimmt mit der Konzentration des Giftes, die im direkten 
Verhältnis zur Zahl der Kranken und im umgekehrten zur 
Grösse und Ventilationsmöglichkeit der von ihnen besetzten 
Räume steht, und weiter mit der Häufigkeit und Dauer der 
Exposition.* 

„Einen grossen, prophylaktisch nioht genug zu würdi¬ 
genden Einfluss* hat nach Cursohmann die bewegte Luft auf 
die unbekannte Flecktyphusursaohe. In grossen, beständig gut 
und sorgfältig ventilierten, nicht zu dicht mit Fleokfieberkranken be¬ 
legten Räumen ist seine Wirksamkeit sehr herabgemindert, nooh mehr, 
wenn man die Patienten im Freien oder bei offenen Türen und Fenstern 
liegen lassen kann. 

Sehr instruktive Wahrnehmungen hat Cursohmann in dieser Be¬ 
ziehung im Moabiter Barackenlazarett gemacht. Er Hess nämlich in 
den Sommermonaten — auch therapeutisch mit gutem Erfolg — die 
Kranken fast den ganzen Tag im Freien und im Winter in den Sälen 
bei starker Heizung, aber offenen Fenstern, liegen. Kein Arzt und ganz 
wenige Leute des Wartepersonals wurden angesteckt, unter den letzteren 
charakteristisoherweise diejenigen, die, seiner ausdrücklichen Verordnung 
entgegen, die Kranken statt in dem weiten, gut ventilierten Saale, in 
den engen, sehr schlecht zu lüftenden Badezellen gebadet hatten. 

Die unbekannte Flecktyphusursache wird nach Curschmann auch, 
zweifellos an staubförmige Träger gebunden, am leichtesten auf leblose 
Gegenstände übertragen, die im Gebrauch oder in der Nähe des Kranken 
waren, und an ihnen unter günstigen Umständen lange Zeit wirksam 
erhalten. Beachtenswert sind in dieser Beziehung besonders Kleider, 
Wäsche und Bettzeug der Kranken, Gardinen, Teppiche und Polster¬ 
möbel, überhaupt Gegenstände mit rauher, wolliger Oberfläche. Die 
häufigen Erkrankungen von Wäscherinnen, Bettreinigern, Desinfektions¬ 
arbeitern und in ähnlicher Weise Beschäftigter während Epidemiezeiten 
sind, wenn es dessen bedürfte, hierfür nooh ein besonderer Beweis. 

Die Krankheitsursache scheint durch die Luft nach 
Curschraann’s Erfahrungen nicht sehr weit fortgetragen zu 
werden, entschieden weniger weit als die Ursache der Variola und 
vielleicht auch der anderen akuten Exantheme. . . . „Ich habe in 
Moabit*, sagt Cursohmann, „wo wir wiederholt die eine Baracke voll 
von Fleckfieberkranken und die danebenliegende mit anderen, z. B. mit 
chirurgischen Patienten, belegen mussten, nie eine Uebertragung gesehen. 
Mit dieser nur geringen Fortpflanzungsfähigkeit auf Entfernung hängt es 
auch zusammen, dass, wenn in Krankenhäusern irrtümlich oder miss¬ 
bräuchlich ein vereinzelter Fleck fieberkranker unter andere kommt, fast 
immer nur — grosse, luftige Säle vorausgesetzt — die unmittelbaren 
Nachbarn befallen werden und erst, wenn die Zahl der Fleckfieber¬ 
kranken im Raume steigt, es zur weiteren Verbreitung kommt. 

Besonders zu betonen ist, dass auch gesunde Personen, ohne sich 
selbst zu infizieren, das Gift in ihren Kleidern oder im Haar verschleppen 
und auf nicht immune Individuen wirksam übertragen können. In 
Epidemiezeiten sollten Aerzte, Wärter, Geistliche, die Angehörigen der 
Patienten und überhaupt Personen, die mit solchen in Berührung 
kommen, im Interesse der Gesamtheit diesem Punkte besondere Auf¬ 
merksamkeit widmen. 

Cursohmann sah in Hamburg einen Kürschner erkranken, 10 Tage 
nachdem ihm aus einem notorisch infizierten Orte in Russisch-Polen eine 
Pelzsendung zugekommen war. Er war monatelang nicht verreist ge¬ 
wesen, vorher nicht mit Fieberkranken in Berührung gekommen, und in 
Hamburg selbst war mehr als ein Jahr vorher der letzte (sporadische) 
Fleckfieberfall vorgekommen. Zum Glück blieb, da alsbald für ge¬ 
nügende Isolierung gesorgt werden konnte, der Fall in der Familie und 
näheren Umgebung des Patienten der einzige. Eine gehörige Desinfektion 
der noch nicht in den Geschäftsverkehr gekommenen Objekte, auf die 
man zeitig genug aufmerksam geworden war, verhütete aueh die weitere 
Verbreitung der Krankheit in der Stadt. 
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- Wenn Kleider, Wäsche, Bettzeug usw. der Kranken, Gardinen, 
Teppiche, Polstermobei usw. vor dem Kontakt mit der Luft, namentlich 
bewegter Luft, bewahrt werden, so kann sich an ihnen bis zu vielen 
Monaten lang, unter ganz besonderen Verhältnissen vielleicht nooh länger, 
das Gontagium wirksam erhalten und so auf weite Entfernungen nach 
Gegenden verschleppt werden, wo die Krankheit zurzeit nicht herrscht 
oder überhaupt uicht endemisch ist. 

Eine solche „Verschickung des Contagiums“, wie Gurschmann 
sagt (oder eine solche „Verschleppung der miasmatischen Krankheits¬ 
ursache in Kleidern und Effekten“, wie wir zu sagen vorziehen würden), 
gibt nach Gurschmann auch die natürlichste ätiologisohe Erklärung 
der berühmt gewordenen „spontanen“ Epidemien in Gefängnissen, auf 
Schiffen usw. 

— Aus der Uebertragung der den Kleidern der Gefangenen anhaftenden 
miasmatischen Flecktyphusursache durch die Luft auf die Personen der¬ 
selben Raumatmosphäre dürften sich auoh jene zu trauriger Berühmtheit 
gelangten Getängnisepidemien der „black assizes“ in England im 16. und 
17. Jahrhundert erklären, in denen infolge von Vorführung fleckfieber¬ 
kranker Gefangener vor Gericht die Seuche sich auf Richter und Publi¬ 
kum ausbreitete und ganze Gerichtshöfe ausstarben, wie Hirsch berichtet. 
Ich habe in meiner Arbeit über die Kriegsseuohen als besonders lehr- 
reiehes Beispiel einer solchen Epidemie die von Pringle berichtete Epi¬ 
demie in Old-Bailey im Mai 1750 mitgeteilt und zugleich darauf hin¬ 
gewiesen, dass schon Lord Bacon empfohlen habe, zum Schutze der 
Richter und der übrigen Teilnehmer der Gerichtsverhandlungen, in 
solohen Epidemiezeiten die Gefangenen zuerst eine Zeitlang an die 
frische Luft zu stellen und dann erst vorzuführen. — 

Aus der Gursohmann’schen Auffassung von der Uebertragung der 
Flecktyphusursache durch die Luft ergibt sich schliesslich, dass auoh in 
vorher von Kranken benutzten Räumen, wenn sie schlecht desinfiziert 
wurden, dass unter gleichen Bedingungen in Droschken, Eisenbahncoupös 
und Wagen überhaupt, die zum Transport Kranker dienten, das Gon¬ 
tagium bzw. die unbekannte Krankheitsursache sich wirksam erhalten kann. 

Auf Grund dieser Beobachtungen und Erfahrungen kam Cursoh- 
mann zu folgenden Verhütungsmaassnahmen: 

Ausgiebigste Ventilation und Freiluftbehandlung gehören, ganz ab¬ 
gesehen von dem Nutzen für den Patienten, zu den wirksamsten Maass¬ 
regeln, die man gegen die Verbreitung des Fleckfiebers treffen kann. 

„Ich darf es gewiss ihrer strengen Durchführung zuschreiben“, sagt 
Curschmann, „dass während der 3 Jahre (1876—1878), wo wir die in 
Berlin vorkommenden Fleckfieber fälle aufnahmen und der Freiluftbehand¬ 
lung unterwarfen, kein Arzt infiziert wurde und auch vom Warte¬ 
personal ein, verglichen mit anderen Orten, auffallend geringer Prozent¬ 
satz. Selbst von diesen Infektionen hätte noch die Mehrzahl vermieden 
werden können, wenn die Betroffenen meine Vorschriften nicht leicht¬ 
fertig ignoriert hätten. Ich hatte strengen Befehl gegeben, dass die bei 
den Kranken notwendigen Bäder ausschliesslich im grossen Barackenraum 
und nicht in den engen, schlecht ventilierten Badezellen verabfolgt 
würden. Unter den erkrankten Pflegern hatten die meisten gerade dieser 
Vorschrift wiederholt aus Trägheit nicht entsprochen.“ 

Von besonderer Wichtigkeit erscheinen die Vorschriften, welche bei 
der Aufnahme und der Entlassung der Flecktyphuskranken nach Gursoh- 
mann zu beobachten sind. 

Nach Einlieferung der Kranken in die Hospitäler sind sie zu baden 
und sorgfältig zu reinigen. Ihre Kleider und Wäsche sind gehörig zu 
desinfizieren und bis zur Entlassung in grossen luftigen Räumen, fern 
von den Krankenabteilungen, aufzubewahren. Die Patienten 
erhalten ausnahmslos Hospitalkleidung; eigene Röoke zu 
benutzen, ist ihnen streng verboten. 

Alles, was von Kleidern und Effekten der Kranken nicht leicht des¬ 
infiziert werden kann, abgebraucht, zerrissen und wertlos ist, sollte dem 
Feuer überliefert werden. 

Die Fleokfleberwäsche zunächst in wasser- und luftdichten Beuteln 
zu verwahren, wie dies besonders für Unterleibstyphus, Gholera und 
Ruhr empfohlen wird, widerrät Cursohmann, weil er auf den desinfi¬ 
zierenden Einfluss ihrer Berührung mit der atmosphärischen Luft grossen 
Wert legt und von ihr abgesperrte Effekten für doppelt gefährlich hält. 

Im Gegensätze hierzu hat man neuerdings, von dem Gedanken aus¬ 
gehend, dass es darauf ankäme, die Kleiderläuse durch Aushungern zu 
vernichten, empfohlen, die verlausten Sachen in einer diohtschliessenden 
Kiste etwa 3 Wochen lang bei Zimmertemperatur stehen zu lassen 1 )* 

Zur Desinfektion der Krankenräume nach Genesung oder Ableben 
der Kranken empfiehlt Gurschmann, die Räume nicht etwa geschlossen, 
sondern im Gegenteil zunächst tagelang offen zu halten und durch weit 
geöffnete Fenster, Türen und Ofenklappen bzw. Daohreiter der Luft 
freiesten Zutritt zu gestatten. „In der bewegten Luft besitzen 
wir das mäohtigste Agens gegen die Krankheitserreger“ 
(bzw. die miasmatisohe Krankheitsursache). 

Bevor man die Genesenen wieder in die Familie und ins Privat¬ 
leben zurückkehren lässt, erinnere man sich, sagt Gurschmann, dass 
sie bei mangelnder Vorsicht die Flecktyphusursache verschleppen können, 
ganz wie andere Gesunde, die mit Kranken oder infizierten Räumen in 
Berührung waren. 

Die zu Entlassenden müssen in den letzten Tagen vor ihrem Ab¬ 
gänge mehrmals warme Bäder mit Abseifung mit Karbolseife nehmen, 
wobei auf gründliche Reinigung und Desinfektion der Kopfhaare, des 


1) Heymann, Med. Klinik, 1915, Nr. 11. 


Bartes und der übrigen behaarten Körperteile besonders zu halten ist 
Das letzte Bad soll, wenn irgend tunlich, nicht im oder in der Nähe 
des Krankenraumes, sondern entfernt von ihm in Räumen genommen 
werden, die von Kranken oder ihren Effekten nicht in Anspruch ge¬ 
nommen waren; hier hat auch die Einkleidung der Abgehenden zu er¬ 
folgen mit neuen oder den alten, gründlich desinfizierten und streng vor 
Berührung mit dem Gontagium gesicherten Kleidern. 

— Es ist von hohem Interesse, dass diese so erfolgreichen Maassnahmen 
Gurschmann's gegen die Verbreitung des Flecktyphus in der Haupt¬ 
sache übereinstimmen mit den Maassnahmen, welche Pettenkofer bezüg¬ 
lich der Verschleppung der Gholera durch Personen, welche einen Gholeraort 
verlassen, empfohlen hat. Nach Pettenkofer ist es durchaus zuzugeben, 
dass Personen, welche aus einer Gholeralokalität kommen, aus derselben 
in ihren Kleidern und Effekten so viel ektogenen (miasmatischen) In¬ 
fektionsstoff mitbringen können, dass sie, auch ohne selbst erkrankt zn 
sein, unter den Personen ihrer nächsten Umgebung bzw. derselben Raum¬ 
atmosphäre einzelne Gholeraerkrankungen verursachen können. Zur Ver¬ 
meidung solcher Fälle von Uebertragung der Choleraursache hat Petten¬ 
kofer auf diesbezügliche Erfahrungen aus bayerischen Gefangenen¬ 
anstalten hingewiesen, welche lehren, dass es von Wichtigkeit ist, dass 
die aus einem Gholeraort kommenden Personen nur frisch gebadet, mit 
reiner Wäsohe, reinen Kleidern und mit läogerer Zeit nicht gebrauchten 
Effekten die Gholeralokalität verlassen. 

„Man war bisher nur immer bestrebt, die Einsohleppung 
der Gholera in oholerafreie Orte duroh Kranke zu ver¬ 
hindern“, sagt Pettenkofer, „man richtet vielleicht mehr aus, 
wenn man strebt, die Ausschleppung durch Personen zu ver¬ 
hindern, welche einen Gholeraort verlassen.“ — 

Alle diese Beobachtungen und Erfahrungen Gurschmann's ebenso 
wie die aus ihnen sich ergebenden, erfolgreichen Verhütungsmaassnahmen 
finden meines Erachtens ihre plausibelste Erklärung und Begründung in 
der Auffassung, dass es sich bei der Uebertragung der unbekannten Ur¬ 
sache des Flecktyphus auf die Personen derselben Raumatmosphäre um 
eine den Kleidern und Effekten anhaftende miasmatisohe Krankheits¬ 
ursache handelt, die aus einem endemisch verseuchten Orte verschleppbar 
ist und sich unter gewissen Bedingungen den Personen derselben Raum¬ 
atmosphäre mitteilt. 

Bei dieser Auffassung der Flecktyphusgenese gewinnen wir zugleich 
ein Verständnis dafür, dass bestimmte örtliche und zeitliche Verhält¬ 
nisse, von denen sich das epidemische Auftreten und die Fleoktyphus- 
bewegung in grösseren Zeitperioden abhängig erweist, von entscheidendem 
Einfluss auf die Entstebungsursachen der Seuche sind. 

Es ist von hohem praktischen Interesse, dass in der neuesten Lite¬ 
ratur, zumal in Oesterreich, wo man die grösste Erfahrung über den 
Flecktyphus besitzt, von einer Reihe der Beobachter die Auffassung be¬ 
stätigt wird, dass die unbekannte Flecktyphusursache duroh die Luft 
übertragbar sei, wenn man daneben auch nooh die zurzeit vorherr¬ 
schende Läusetheorie gelten lässt 

So berichtet R. Kraus in einer Erörterung der Frage der persön¬ 
lichen Prophylaxe gegen Flecktyphus 1 ) über die Erfahrungen eines Pri¬ 
marius des Gzernowitzer Landesspitales, der zahlreiche Fleoktyphusfälle 
in und ausserhalb des Spitals behandelte, und der sich dahin aussprach, 
dass es bei der persönlichen Prophylaxe hauptsächlich dar¬ 
auf ankomme, dass das Krankenzimmer stets gelüftet sei. 
Wenn sich Aerzte und Personal infizierten, konnte er feststellen, dass 
die Zimmer nicht gelüftet waren. „Auch Aerzte aus Galizien“, fährt 
Kraus fort, „welche über den Flecktyphus reichliche Erfahrung besitzen, 
haben mir dasselbe mitgeteilt“. „Da an der Richtigkeit dieser Beob¬ 
achtungen erfahrener Aerzte nioht zu zweifeln ist, bleibt jedenfalls 
die Möglichkeit offen, dass der Fleoktyphus vielleicht duroh 
Luftinfektion sich verbreiten dürfte.“ „Jedenfalls, wie dem auch 
sei, empfiehlt es sioh, die Erfahrungen der erfahrenen Praktiker anzu¬ 
wenden, zumal sie überall durchführbar sind und, ohne den Kranken zu 
schädigen, Arzt und Pflegepersonal vor Ansteokung bewahren 
könnten.“ „Dass neben dieser einfachen Prophylaxe diejenige, welche 
darauf ausgeht, Läuse zu vertilgen, absolut strenge befolgt werden muss, 
ist selbstverständlich“, fügt R. Kraus hinzu. 

Diese von Kraus hervorgehobenen Erfahrungen bestätigt Oberstabs¬ 
arzt Dr. J. Frisoh-Wien in einem Aufsatze: „Zur Verhütung der In¬ 
fektion mit Flecktyphus“ auf Grund vieljähriger eigener Erfahrung, indem 
er sagt: „Besonders kann ich darauf hin weisen, dass das ständige Offen¬ 
halten der Fenster und das periodenweise Offenhalten der Türen der 
Krankenzimmer gerade in Fällen von Fleoktyphus von grossem pro¬ 
phylaktischem Werte (!) und von nioht zu unterschätzender Be¬ 
deutung für die Diätetik des an Flecktyphus Erkrankten ist 2 ).“ 

Auch Primararzt Dr. Lindner-Linz weist, so gesichert ihm auoh 
die Auffassung von der Rolle, welche die Läuse bei der Uebertragung 
des Flecktyphus spielen, erscheint, doch darauf hin, dass es Beobach¬ 
tungen erfahrenster Aerzte gebe, welche mit dieser Auffassung nicht in 
Einklang zu bringen seien. Lindner nimmt hier Bezug auf die Er¬ 
fahrung Gurschmann's und anderer Autoren, wonach der Flecktyphus 
duroh Kleider, Wäsche, Stroh noch nach Monaten übertragbar ist. „Be¬ 
denkt man“, sagt Lindner, „dass die Laus, wenn sie 4—5 Tage ohne 
Nahrung bleibt, zugrunde geht, dass eine Verzögerung in der Reifung 

1) W.kl.W., 1915, Nr. 12. 

2) W.kl.W., 1915, Nr. 14. 
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der Eier auch nioht möglich ist, die zweite Generation also auch nicht 
am Leben bleibt, dann ist in diesen Fällen eine Vermittelung durch 
dieses Ungeziefer wohl auszuschliessen.“ 

Lindner nimmt ferner Bezug auf jene Ton Curschmann ange¬ 
führten Beispiele, welche beweisen, dass ein ganz flüchtiges und kurz¬ 
dauerndes Zusammentreffen mit Personen, die sich im Inkubationsstadium 
befanden, genügte, um eine Uebertragung des Fleoktyphus herbeizu- 
führen. Er fügt hinzu, dass ihm von Kollegen, die an Flecktyphus er¬ 
krankten, versichert sei, dass sie beim Verweilen in den Infektions¬ 
baracken alle Vorsichtsmaassregeln ergriffen hätten, um sich vor Läusen zu 
schützen: Kautschukmäntel mit Kopfschutz, Gummihandschuhe, hohe 
Stiefel, Verwendung ätherischer Oele, Bäder, Wäschewechsel, Vermeidung 
näheren Kontaktes mit den Kranken; und dennoch die Infektion! 
Lindner selbst sah einen Wärter erkranken, der nur einen halben Tag 
bei einem an Fleoktyphus erkrankten Arzte tätig war: „letzterer lag 
allein und vollständig gereinigt in einem grösseren Zimmer und hatte 
gewiss kein Ungeziefer an sich 1 )**. 

In den russischen Gefangenenlagern hat sich nun sehr bemerkens¬ 
werterweise ein auffallender Gegensatz hinsichtlich der Schwere der Er¬ 
krankung und ihrer Infektiosität herausgestellt: zwischen den russischen 
Kriegsgefangenen einerseits und den Personen, welche direkt oder in¬ 
direkt mit den Kriegsgefangenenlagern etwas zu tun hatten, d. h. den 
Aerzten, Geistlichen, der Wachmannschaft, dem Pflegepersonal und den 
Arbeitern, die zu Barackenbauten verwendet wurden. 

Zwischen beiden Kategorien bestand z. B. naoh Lindner in 
Oberösterreich ein unleugbarer Gegensatz: indem bei den russischen 
Gefangenen die Erkrankung durchaus benigner verlief, und z. B. in dem 
von Lindner bezeicbneten Lager bisher kein Todesfall zu verzeichnen 
war. Lindner sah selbst hoobfebrile Kranke mit voll ausgebildetem 
Eianthem im Bett aufrecht sitzen, die Krankenkost verzehrend, und 
schwere Benommenheit oder delirante Zustände so gut wie gar nioht 
Vorkommen. — Im Gegensatz hierzu ist die Mortalität der zur anderen 
Kategorie gehörenden Leute eine ganz bedeutende; von 54 Erkrankten 
starben 13 (= 24pCt.); von 12 erkrankten Aerzten sind 4 gestorben. 

Dieselbe Beobachtung wie in den österreichischen Gefangenenlagern 
ist in den russischen Gefangenenlagern in Deutschland gemacht worden. 
Nach Jürgens ist „die Mortalität bei den russischen Gefangenen gering, 
schon bei den russischen Aerzten in den Gefangenenlagern steigt sie auf 
25 pCt., beim deutschen Sanitätspersonal auf 30 pCt., bei den deutschen 
Aerzten noch höher/ Nach 0. Müller 2 ) beträgt die Mortalität der 
deutschen Aerzte 50—60pCt. 

Zur Erklärung dieser ebenso auffallenden wie beunruhigenden Tat¬ 
sache müssen wir von einer anderen Tatsache ausgehen, welohe 
Griesinger aus der Geschichte des Flecktyphus festgestellt hat. 

Naoh Griesinger ist es eine sehr merkwürdige Eigentümlichkeit 
des Fleoktyphus, dass „in grossen Epidemien, namentlich den irischen 
Seuchen, der vollständig entwickelte exanthematische Typhus mehr unter 
den Wohlhabenden vorkommt, die grosse Masse der Armen dagegen viel 
mehr an den leichteren Formen erkrankt 1 *. „Dieses Verhältnis macht, dass 
in manchen solchen Epidemien nach Corrigan die Wohlhabenden eine 
10mal grössere Mortalität darbieten als die Armen“, fügt Griesinger 
hinzu. Wir haben also hier die sehr interessante Tatsache, dass in 
einem Lande, wo der Fleoktyphus endemisoh immer vorkommt, in Zeiten 
der epidemischen Ausbreitung die sonst vorwiegend vom Flecktyphus 
befallenen ärmeren Volkskreise an den leichteren Formen der Seuche 
erkranken, die wohlhabenden Volkskreise aber sehr viel schwerer sich 
befallen zeigen. Diese Tatsache, welche schlechterdings mit der „Läuse- 
theorie“ nicht zu erklären ist, dürfte ihre Erklärung darin finden, dass 
die miasmatisohe Ursache des Flecktyphus in Zeiten, wo die örtlich- 
zeitlichen Bedingungen für das epidemisohe Auftreten der Seuche ge¬ 
geben sind, auf die ärmeren, gegen putride Einflüsse mehr abgestumpften 
Volkskreise weniger stark einwirkt, als auf die wohlsituierten Volkskreise. 

In gleioher Weise werden wir also auoh das in den russischen Ge¬ 
fangenenlagern in Deutschland und Oesterreich jetzt hervortretende auf¬ 
fallend schwere Befallensein der Aerzte und des Sanitätspersonals zu 
erklären haben, wobei noch hinzukommt, dass in den Gefangenenlagern 
die Konzentration der den Kleidern und Effekten der Gefangenen an¬ 
haftenden miasmatisohen Fleoktyphusursaohe eine besonders hohe ist, 
weil naoh Sachlage die Kleider der Gefangenen ja nicht oder nur schwer 
gewechselt werden können. 

Jürgens kommt in seinem Vortrage zu dem Schluss: „Das Fleck¬ 
fieber ist eigentlich gar keine ansteckende Krankheit. Nioht der Kranke, 
sondern die infizierte Laus überträgt die Krankheit, und die Fleokfieber- 
bekämpfung wird sioh daher gar nioht gegen den Kranken, sondern gegen 
die Ueberträger zu richten haben.“ 

Demgegenüber möchte ich auf Grund der vorstehenden Ausführungen 
den Satz stellen, dass bei der Bekämpfung des Fleoktyphus vor allem 
zu beachten ist, dass die unbekannte miasmatisohe Krankheitsursache 
den Kleidern und Effekten der aus einer endemisoh ergriffenen Oertlich- 
keit kommenden Personen anhaftet und sioh durch die Luft den Per¬ 
sonen derselben Raumatmosphäre mitteilen kann. 

Aus der Geschichte des Flecktyphus als Kriegsseuche seien hier 
noch 2 sehr lehrreiche Beobachtungen aus dem Krimkriege, welche 


1) Zur Epidemiologie und Klinik des Fleoktyphus. Von Primararzt 
Dr. L. Lindner-Linz. W.kl.W., 1915, Nr. 12. 

2) Med. Korr. Bl. /.Württemberg, 1915, Nr. 24. 


Niedner in seinem Werke über die Kriegsseuchen im 18. Jahrhundert 
mitteilt, hervorgehoben: 

1. die Tatsache, dass bei den Truppentransporten von der Krim nach 
Konstantinopel diejenigen Schiffe am schwersten vom Fleoktyphus 
befallen wurden, welohe wegen schlechter Witterung bei der Ueber- 
fahrt die Luken schliessen mussten; 

2. führt Niedner selbst die Tatsache, dass durch die von der Krim 
heimkehrenden Truppen der Fleoktyphus wohl nach England, nioht 
aber naoh Frankreich verschleppt wurde, darauf zurück, dass die 
französischen Truppen zunächst in Marseille in Quarantäne gelegt 
wurden, und ferner darauf, dass sämtliohe rückkehrenden franzö¬ 
sischen Truppen, an ihrem Bestimmungsort angelangt, in einiger 
Entfernung von der Stadt lagern mussten, hier neue Uniformen 
erhielten, gebadet und ärztlich untersucht wurden. 

Solohe Maassnahmen im gegenwärtigen Kriege in den Gefangenen¬ 
lagern durchzuführen, dürfte naoh Lage aller Umstände auf ausser¬ 
ordentliche Schwierigkeiten stossen bzw. leider undurchführbar sein. 
Immerhin aber muss man sagen, dass nur in dem Maasse, wie es 
möglich sein wird, in den Gefangenenlagern die Curschmann’schen 
Verbütungsmaassnahmen durchzuführen, es gelingen wird, der Ver¬ 
breitung der den Kleidern und Effekten der Gefangenen etwa an¬ 
haftenden miasmatisohen Fleckfieberursache entgegenzuwirken und 
Uebertragungen derselben auf die Personen derselben Raumatmosphäre 
zu verhüten. 

Im besonderen werden die Aerzte, welohe in Lazaretten und Ge¬ 
fangenenlagern Flecktyphuskranke zu untersuchen und behandeln haben, 
stets sioh die von Ko Ile und Hetsoh in ihrem Lehrbuche im Jahre 
1908 festgestellte Tatsache gegenwärtig zu halten haben: „dass in 
Krankenhäusern und Gefängnissen sich die Aerzte fast regelmässig mit 
Flecktyphus infizieren, wenn sie die Kranken, ohne dass diese gebadet 
und ihrer schmutzigen oder mit Ungeziefer behafteten Kleider entledigt 
sind, untersuchen. Die gebadeten und in frische Kleider gebrachten 
Kranken sind meist viel weniger ansteckend für das Pflegepersonal und 
die Aerzte.“ 

Auch naoh Conseil’s Beobachtungen in Tunis waren die Fleck¬ 
typhuskranken nur so lange infektiös, als sie noch ihre Kleider trugen 
und sioh noch nicht einer gründlichen Reinigung ihres Körpers unter¬ 
zogen hatten; Hospitalinfektionen fanden nur auf der Aufnahmestation 
statt, nioht aber in den eigentlichen Isolierbaracken. 

Bei Würdigung dieser beherzigenswerten Tatsachen aber wird man 
gut tun, nicht nur an die Möglichkeit der Uebertragung der unbekannten 
Flecktyphusursache durch Kleiderläuse zu denken, sondern auch an die 
andere Möglichkeit, dass beim Flecktyphus eine Uebertragung der den 
Kleidern und Effekten anhaftenden miasmatischen Krankheitsursache 
durch die Luft stattfindet, eine Auffassung, welcher, wie wir gesehen 
haben, Curschmann bei seinen so erfolgreichen Verhütungsmaass¬ 
nahmen Rechnung trug. _ 


Es hat ein besonderes Interesse, im Hinblick auf diese beiden Auf¬ 
fassungen — die zurzeit vorherrschende Läusetheorie und die Hypothese 
von der miasmatisohen Natur der unbekannten Ursache des Flecktyphus — 
einmal die Krankengeschichte Jochmann ’s kritisch durohzugehen 
welohe uns von G. Klemperer uud W. Zinn in der „Therapie der 
Gegenwart“ (Februar 1915) ausführlich geschildert ist, mit dem aus¬ 
drücklichen Bemerken, dass es dem Wesen und der Willensriohtung des 
Verewigten entspräche, wenn wir aus seiner Krankheit und seinem Tode 
die Lehre zu ziehen versuchten, die sich für die ärztliche Wissenschaft 
und Kunst daraus ableiten liesse. 

Joohmann hatte im November 1914 mehrmals an Fleokfieber er¬ 
krankte russische Gefangene in Cottbus besucht; danaoh hatte er vom 
14.—21. Dezember den dort infizierten Dr. Hirschfeld behandelt und 
am 21. Dezember dessen Sektion gemacht. Er glaubte nioht, dass er 
sich bei diesen Berührungen infiziert haben könnte, sondern führte seine 
Infektion vielmehr mit grosser Sicherheit auf den 16. oder 17. Dezember 
zurück; an diesen Tagen habe er als beratender Hygieniker des III. Armee¬ 
korps das russische Gefangenenlager in Brandenburg besucht, in welchem 
zahlreiche Erkrankungen an Flecktyphus vorgekommen waren. Die Er¬ 
krankten lagen auf Matratzen, zwisohen welohen sich nur schmale 
Zwischenräume befanden; die Kranken selber und ihre Lagerstätten 
waren in ausserordentlichem Maasse von Läusen bedeckt; die Läuse 
krochen in sichtbaren Reihen zwisohen den Matratzen. Joohmann 
hatte sich für den Besuch vorbereitet, indem er altes Unterzeug und 
einen alten Anzug angezogen hatte, dazu doppelte Strümpfe und hohe 
Stiefel. Alles, was er anhatte, hat er gleich naoh dem Besuch fort¬ 
getan, sich aach bald danaoh im Vollbad gründlich abgeseift und ganz 
neu angekleidet; „er hat auch am eigenen Körper nichts von 
Ungeziefer oder Stichen wahrgenommen. Dennoch war er 
sich dessen bewusst, dass es sehr wohl möglich war, dass 
eine Laus von einem Erkrankten an ihn gelangt wäre“, heisst 
es in dem Berichte wörtlich. 

Am 24. Dezember klagte Jochmann über Mattigkeit, die ihn ver- 
anlasste, früh zur Ruhe zu gehen. Am 27. Dezember traten die ersten 
deutlichen Erscheinungen auf: Gefühl grossen Unbehagens, Frostgefühl, 
Schluckbeschwerden zunäohst ohne Befund, Abends 39,1, in einer Lakune 
der linken Mandel geringer gelblicher, schmierig aussehender Belag, 
Gliederschmerzen. Es tritt eine nekrotisierende Angina, Bronchitis, 
Schwäche des Herzens und der Vasomotoren hinzu. Am 6. Krankheitstage 
erscheint spärliche Roseola, welche am 7. wieder verschwindet. Die 
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Roseola tritt am 9. Krankheitstage wieder auf und wird petechial; erst 
an diesem Tage ist Milzschwellung nachweisbar. Vom 8. Krankheitstag 
besteht Benommenheit. Der Tod tritt am 11. Tag durch zunehmende 
Herzschwäche ein. „Das klinische Krankheitsbild entspricht einer 
schweren Allgemeininfektion von der Art der Sepsis oder des Abdominal¬ 
typhus“ heisst es in dem Bericht. 

Klemperer und Zinn erörtern nun eingehend die Frage, was der 
Fall über die Ansteckung beim Fleckfieber lehre. Sie gehen dabei von 
der Auffassung aus, die Jochmann in seinem Lehrbuche ausgesprochen 
hat, in den Sätzen: „Sicher ist, dass die Krankheit ausserordentlich kon- 
tagiös ist. Die Ansteckung erfolgt in den meisten Fällen von Mensch 
zu Mensch. Die Disposition zur Erkrankung an Fleckfieber ist allgemein 
verbreitet, da bei Epidemien alt und jung erkrankt.“ Gegenüber dieser 
Auffassung bezeichnen sie es nun als ausserordentlich auffallend, dass 
in Jochmann’s Fall von seiner Erkrankung keinerlei Ansteckung er¬ 
folgt ist. „Die drei Aerzte, welche ihn behandelten, waren stundenlang 
in Berührung mit ihm; noch mehr seine Gattin, zum Teil auch seine 
Kinder, besonders die pflegenden Schwestern. Es ist keine Ansteckung 
zustande gekommen.“ Diese Tatsache ist allerdings sehr auffallend, 
wenn man bedenkt, dass Jochmann vom 24. Dezember bis 5. Januar 
in seiner Privatwohnung krank lag, dass in den ersten Tagen gar nicht 
Flecktyphus, sondern eine beginnende Influenza oder ein Gelenkrheuma¬ 
tismus angenommen wurde, und dass der Patient erst am 12. Krank¬ 
heitstage (5. Januar), am Tage vor seinem Tode, ins Virchow-Kranken- 
haus überführt wurde. 

Die Erklärung dieser auffallenden Tatsache, dass „unter 10 Personen 
verschiedenen Lebensalters sich an einem gereinigten Flecktypuskranken 
nicht eine einzige angesteckt hat“, finden die Berichterstatter nun darin, 
dass in diesem Falle eine Uebertragung durch Kleiderläuse nicht erfolgt 
sei, da der Patient keine solche gehabt habe bzw. von ihnen befreit 
sei. Dabei führen sie die Erkrankung des Patienten selbst auf eine 
Uebertragung durch Kleiderläuse zurück, indem sie zugleich eine Ueber¬ 
tragung auf andere Art ablehnen, wobei sie allerdings nur Uebertragung 
durch Berührung oder durch die Sekrete der Kranken (Tröpfcheninfektion) 
in Betracht ziehen, eine Uebertragung durch die Luft im Sinne Cursch- 
mann’s dagegen gar nicht in den Kreis der Betrachtung einstellen. Sie 
fügen hinzu, dass „Jochmann selbst bis zuletzt davon überzeugt 
schien, dass ein anderer Weg der Ansteckung als der durch Läuse nicht 
existiere“, und dass er seine eigene Erkrankung jedenfalls darauf zurück¬ 
geführt habe. 

Demgegenüber ist nun zunächst darauf hinzuweisen, dass am Ein¬ 
gänge des Berichtes hervorgehoben wird, dass Jochmann selbst am 
eigenen Körper nichts von Ungeziefer oder Stichen wahr¬ 
genommen habe. 

Man wird dagegen den Einwand erheben können, dass eine einzelne 
Laus und ihr Stich ja der Beobachtung entgangen sein könnte, aber der 
Krankheitsbericht enthält noch eine ganze Reihe anderer Umstände, 
welche zeigen, dass in diesem Falle alle von Curschmann empfohlenen 
Verhütungsmasssnahmen erfüllt waren und dass darauf das Freibleiben 
der nächsten Umgebung Jochmann’s zurückzuführen sein dürfte. Es 
heisst in dem Berichte wörtlich: „Jochmann hatte sich für den Besuch 
(in dem russischen Gefangenenlager in Brandenburg) vorbereitet, indem 
er altes Unterzeug und einen alten Anzug angzogen hatte, dazu doppelte 
Strümpfe und hohe Stiefel. Alles, was er anhatte, hat er gleich 
nach dem Besuche fortgetan, sich auch bald danach im Vollbad 
gründlich abgeseift und ganz neu an gekleidet. Wir sehen also, 
dass Jochmann ganz genau die Vorschriften erfüllt hatte, welche 
Curschmann zur Vermeidung von Infektionen durch die aus Fleck¬ 
fieberhospitälern zu Entlassenden gegeben hat; und wir sehen zugleich, 
dass die Vorschriften auch hier den gleichen Erfolg hatten, wie ihn 
Curschmann beschreibt: indem von den 10 Personen, welche in der 
Zeit vom 24. Dezember bis 5. Januar in Jachmann’s Privatwohnung 
an seiner Pflege und Behandlung teilnahmen bzw. zu seinem engsten 
Familienkreise gehörten, niemand an Flecktyphus erkrankte. 

Klemperer und Zinn führen auch die von Jochmann in seinem 
Lehrbuche (S. 750) und in seinem letzten Vortrage über „Fleckfieber 
und Rückfallfieber als Kriegsseuchen“ hervorgehobene Beobachtung an, 
dass ein serbischer Arzt, der im jüngsten Balkankriege 1912/13 in 
Kumanowo ein Hospital mit Fleokfieberkranken leitete, zum Experiment 
Fleckfieberkranke, gut gereinigt, gebadet und mit reiner Bettwäsche be¬ 
kleidet, absichtlich mit Patienten, die an anderen Krankheiten litten, 
zusammen in dasselbe Bett gelegt habe, ohne dass je eine Kontakt¬ 
infektion zustande kam. Jochmann erklärte den Ausfall dieses Ex¬ 
perimentes dahin, dass, wenn mau einen Fleckfieberkranken von seinem 
Ungeziefer befreie, seine Kontagiosität relativ gering sei. Im Sinne 
Curschmann’s werden wir das Ausbleiben der Infektion in diesen 
Fällen daraus erklären, dass in diesem Falle die Uebertragung des den 
Kleidern anhaftenden miasmatischen Ansteckungsstofles ausgeschlossen war. 

Es ist jetzt noch die Frage zu erörtern, wie es zu erklären ist, 
dass Jochraann, nachdem er trotz häufiger Berührung mit Fleckfieber¬ 
kranken in Cottbus und Berlin von einer Infektion verschont geblieben 
war, in dem Gefangenenlager in Brandenburg sich die Infektion zuzog, 
der er erliegen sollte. Nach der Curschmann’schen Auffassung von der 
Uebertragung der Flecktyphusursache durch die Luft würden die sich ent¬ 
gegenstehenden Tatsachen, dass Jochmann bei seinen Besuchen der Fleck¬ 
fieberkranken in Cottbus und Berlin vou einer Infektion freiblieb, dagegen bei 
seinem Besuche in dem russischen Gefangenenlager in Brandenburg sich seine 
tödlich verlaufene Infektion zuzog, daraus zu erklären sein, dass „beim 


Fleckfieber die Gefahr der Ansteckung mit der Konzentration des Giftes 
zunimmt, die im direkten Verhältnis zur Zahl der Kranken und im um¬ 
gekehrten zur Grösse und Ventilationsmöglichkeit der vod ihnen besetzten 
Räume steht.“ In dem russischen Gefangenenlager in Brandenburg muss 
die Konzentration des Giftes jedenfalls besonders gross gewesen sein, 
denn die Erkrankten lagen, wie in dem Berichte hervorgehoben wird, so 
dicht zusammen, dass zwischen ihren Matratzen sich nur schmale 
Zwischenräume befanden. 

Mit der Auffassung, dass es sich beim Flecktyphus um eine mias¬ 
matische Krankheitsursache, welche durch die Luft in die Atmungs¬ 
organe übergeht und zu einer schweren Allgemeininfektion führt, ist 
auch sehr wohl vereinbar, dass bei Jochmann eine nekrotisierende 
Angina, Bronchitis, Schwäche des Herzens und der Vasomotoren eintrat, 
und dass „das ganze klinische Krankheitsbild einer schweren Allgemein¬ 
infektion von der Art der Sepsis oder des Abdominaltyphus entsprach“, 
wie es in dem Berichte heisst. 

Nach alledem werden wir aus dem so besonders tragischen Todes¬ 
fall Jochmann’s die Lehre zu ziehen haben, dass bei der persönlichen 
Prophylaxe des Flecktyphus vor allem der Uebertragung der unbekannten 
Krankheitsursache durch die Luft Rechnung zu tragen ist. 


BQcherbesprechungen. 

W. Roths: Jahresbericht über die Leistungen and Fortschritte auf 
dem Gebiete des Militär Sanitälswesens. Herausgegeben von der 
Redaktion der Deutschen Militärärztlichen Zeitschrift. 39. Jahr¬ 
gang. Bericht über das Jahr 1913. Ergänzungsband zur Deut¬ 
schen Militärärztlichen Zeitschrift. Berlin 1915, Mittler u. Sohn. 
142 Seiten. 

Die Abfassung dieses Bandes ist durch die kriegerischen Ereignisse 
beeinflusst worden. Wenn auch bis zum Kriegsbeginn die Vorarbeiten 
beinahe beendet waren, musste doch die redaktionelle Arbeit völlig im 
Felde erledigt werden. Drum konnten Druckfehler und Ungenauigkeiten 
nicht ganz vermieden werden. Ueber Marine-Sanitätswesen und koloniale 
Medizin konnte nur das in der Redaktion vorhandene Material zusammen¬ 
gestellt, nicht genau bearbeitet werden. Bei der Auswahl der zitierten 
und besprochenen Arbeiten war wie bisher massgebend, Veröffentlichungen 
zu berücksichtigen, die Fragen des Militär-Sanitätswesens behandeln oder 
zu ihnen in enger Beziehung stehen. Angeführt sind die Arbeiten, 
welche geschichtliche Daten, die Organisation des Militär-Sauitätswesens 
der verschiedenen Staaten, Mitteilungen über wissenschaftliche Tätigkeit 
in railitärärztlichen Gesellschaften und auf Kongressen, über Sanitäts¬ 
personal und -material, ferner über Ersatzwesen (Jugendfürsorge, Rekru¬ 
tierung usw.) enthalten. Es folgen Arbeiten über den Militär-Gesund¬ 
heitsdienst (Hygiene des Dienstes, Alkoholwissenschaft, Unterkunft, Be¬ 
kleidung, Ausrüstung, Ernährung, Wasserversorgung und Seuchenbekämp¬ 
fung), über die Militär-Krankenpflege (allgemein: Ausstattung der Lazarette 
und Krankenfürsorge, Röntgenologie, physikalische Therapie, Anatomie 
und pathologische Anatomie, speziell: Armeekrankheiten), über den 
Kriegs-Sanitätsdienst (Organisation, Ausrüstung der Sanitäsformationen, 
persönliche Ausrüstung, Sanitätstaktik, erste Hilfe auf dem Schlachtfeld, 
Verwundetentransport, Schlachtfeldhygiene, Genfer Abkommen, freiwillige 
Krankenpflege, Kriegsberichte). Angeschlossen sind noch Arbeiten über 
Militär-Sanitätsstatistik (amtliche Berichte und sonstige statistische 
Arbeiten) und solche über Biographisches. 

Veröffentlichungen ans dem Gebiet der Medizinalverw&ltung. Her¬ 
ausgegeben von der Medizinalabteilung des Ministeriums, im Auf¬ 
träge Sr. Exz. des Herrn Ministers des Innern. Bd. 4, 8. Heft 
(der ganzen Sammlung 48. Heft). 48 Seiten. Berlin 1915, Schoetz. 
Preis 1 M. 60 Pf. 

1. Fischer-Trier: Systematische Ermittelung von Typhus¬ 
bacillenträgern und deren medizinamtliche Kontrolle. 

Die Durchsuchung von Ortschaften, event. zwangsweise, nach Bacillen¬ 
trägern ist der geeignetste Weg, um den sicheren Nachweis zu erbringen, 
dass diese die Ursache des Fortbestehens der Seuche ist. Von einer 
möglichst vollständigen Ermittelung der Bacillenträger ist auch eine ent¬ 
sprechend weitere Beschränkung der Infektionen zu erwarten, denn schon 
allein der Umstand, dass die bekannten Bacillenträger bzw. ihre Um¬ 
gebung über die vorhandene Gefahr unterrichtet sind, verfehlt seine Wir¬ 
kung nicht, und in der Tatsache, dass im Bekämpfungsgebiet (Trier) 
sicher noch eine grosse Zahl bisher nicht ermittelter Bacillenträger lebt, 
ist der Grund zu suchen, dass der Bekämpfungserfolg nicht noch be¬ 
deutender ist. Durch die Kenntnis der Bacillenträger können wir im 
Notfall, z. B. im Kriege, bei Truppenübungen im Frieden diese Infektions¬ 
quellen durch Absonderung der Bacillenträger oder Entfernung aus dem 
Gebiet unschädlich machen. Wenn ein Mittel zur Beseitigung der Typhus¬ 
ausscheidung entdeckt wird, sind Vorbereitungen getroffen, dasselbe so¬ 
fort im ausgedehnten Maasse anwenden zu können. 

Notwendig ist, dass über alle bekannt gewordene Bacillenträger 
medizinamtlich genaue Nachweisungen geführt werden. Eine beigefügte 
Anlage I enthält ein Muster einer solchen Anweisung — genaue. Erklä¬ 
rung derselben —, Anlage II Belehrungen für Typhusbacillenträger und 
Anlage III eine Liste der Bacillenträger des Kreises . . . 
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2. Lent*-Saarbrücken; Ueber den Fornet’schen Typhus¬ 
impfstoff. 

Schilderung der Darstellung des Fornet’sohen Impfstoffes (dessen 
Injektion die Bildung von Antikörpern kräftig anregen und so gut wie 
reaktionslos vertragen werden soll), des Aussehens und der Reaktion des¬ 
selben. Angestellte Versuche ergaben, dass der Fornet’sche Impfstoff 
weniger Antigen enthält als der Pfeiffer-Kolle’sche, dass ferner die mit 
dem Fornet’schen Impfstoff erzielten Werte zwar die durch den Pfeiffer- 
Kolle’schen Impfstoff bewirkten Serumwerte nicht erreichen, dagegen den 
Werten, die die Impfungen nach Bassenge-Rimpson, Neisser- 
Shiga, Wassermann und Wright hervorbraohten, nicht nachstehen. 
Da mit allen letzteren gute Erfahrungen gemacht wurden, empfiehlt' es 
sich, den Fornet’schen Impfstoff zur Schutzimpfung zu verwenden, zumal 
er sich beim Mangel stärkerer Reaktion zur Vornahme von Massen¬ 
impfungen eignet. Auch bei Fornet’schen Impfungen' können stärkere 
Reaktionen eintreten, wenn Menschen früher Typhus überstanden haben 
oder gegen Typhus schutzgeimpft sind; sie zeigen aber event. auch, dass 
nach einer künstlichen Immunisierung noch jahrelang — über 10 Jahre — 
Schutzstoffe im Körper sein können, ohne dass sich dies durch den Nach¬ 
weis der bisher bekannten Immunkörper im Blutserum zu erkennen zu 
geben braucht. Verf. hat zu therapeutischen Zwecken bei 13 Typhus¬ 
kranken subcutan au drei aufeinanderfolgenden Tagen Fornet’sohen Impf¬ 
stoff eingespritzt, kann aber, da er aus äusseren Gründen die genaue 
Beobachtung nicht fortsetzen konnte, ein Urteil über den Einfluss der 
Impfungen nioht abgeben; das geschieht von anderer Seite demnächst. 
Feststellen konnte er, dass die Injektionen nur geringe Erscheinungen 
an der Impfstelle und auch sonst bezgl. Allgemeinerscheinungen machten; 
jedoch erlebte er zwei leichte und einen schweren Collaps, die er 
der Impfung zur Last legt und empfiehlt Einspritzungen im 8 tägigen 
Intervall. Ferner konnte er feststellen, dass ein durchgreifender Einfluss 
auf Temperaturverlauf nicht erkennbar war; wenn auch in einzelnen 
Fällen sich alsbald an die Impfung ein auffallend schneller Temperatur¬ 
abfall anschloss, so wurde jedoch der Einfluss der Injektionen durch ein 
späteres Recidiv wieder in Frage gestellt. Versuch der Erklärung des 
Eintritts eines solchen Recidivs. 

Band IV. 9. Heft (der ganzen Sammlung 49. Heft). 

Kirstein-Stettin: Das Fleckfieber und seine Bekämpfung. 

Nach einer Einleitung über die Art des Fleckfiebers, nach geschicht¬ 
lichen Daten und Mitteilungen über das Verbreitungsgebiet, die Dispo¬ 
tion, das klinische Bild, Prognose, pathologiseh-anatomisohen Befund, 
Aetiologie und Verbreitungsweise (Läuse), Immunität und Therapie er¬ 
örtert Verf. eingehend die Bekämpfung [Isolierung, Entlausung, Nissen* 
Vernichtung, Desinfektion (Salforkose), Verhalten des Aerzte- und Pflege¬ 
personals] und sagt schliesslich, dass, wenn auoh der Nachweis des 
Fleokfiebererregers oder seine Züchtung vorläufig erfolglos sein sollte, 
es doch, nachdem die experimentelle Uebertragung auf Affen gelungen 
ist, möglich ist, die Verbreitungsweise auch ohne dessen Kenntnis hin¬ 
reichend klar zu stellen. Es muss festgestellt werden, ob das von 
Nicolle, Gonor und Conseil gewonnene Versuohsergebnis, wonach 
die Läuse nur zwischen dem 5. und 7. Tage nach dem Blutsaugen die 
Krankheit weiter übertragen können, bestätigt werden kann. Ist dies 
der Fall, spielen also die Läuse die Rolle eines Zwischenwirts im engeren 
Sinne, so ist das Fleckfieber (analog der Malaria und dem Gelbfieber) 
ausschliesslich durch Läuse übertragbar. Kann dies nicht bewiesen wer¬ 
den, kommen also die Läuse nur als passive Ueberträger des Erregers 
in Betracht, so können auch z. B. Wanzen, Flöhe usw. die Krankheit 
weiter verbreiten. Aber auch dann spielen die Läuse die Hauptrolle, 
schon deshalb, weil sie bei den hauptsächlich in Betracht kommenden 
Individuen quantitativ zu überwiegen pflegen. Der Kampf müsste als¬ 
dann gegen das Ungeziefer allgemein gerichtet sein. Es müsste dann 
auoh die Infektiosität der katarrhalischen Sekrete durch Affenversuohe 
geprüft werden, um die Rolle einer event. Tröpfcheninfektion aufzuklären, 
desgleichen die Infektiosität der kleienförmigen Abschuppungen der Haut 
in der Rekonvaleszenz, um ein Urteil darüber zu gewinnen, ob etwa auf 
dem Wege der Einatmung feinster Stäubchen Infektionen zustande kommen 
können. Diese und andere Fragen, wie Vererbbarkeit des Virus auf die 
Brut der Läuse, Infektiosität der Eikrete, Dauer der Ansteckungsfähig¬ 
keit der Kranken, Immunitätsverhältnisse usw., können nur auf experi¬ 
mentellem Wege einwandsfrei gelöst werden. Sohnütgen. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

Schmidt-Bielefeld: Mekonal, ein Schlafmittel. (D.m.W., 1915, 
Nr. 30.) 1 Mekonaltablette = 0,003 Morphium, 0,15 Natriumdiäthylbarbit, 
0,8 Aeidum acetylosalicylicum. Gute Wirkung. Dünner. 

M. Kaufmann-Mannheim: Ueber einen l 1 /* Jahre lang mit Tho- 
rinm X behandelten Fall von lymphatischer Leakämie. (Ther. Mb., 
1915, H. 6.) Patient erfreute sich während der ganzen Zeit eines nur 
durch wenige Zwischenfälle getrübten Wohlbefindens und konnte einer 
anstrengenden Tätigkeit ohne Schwierigkeit nachgehen. Die Leukocytenver- 
mehrung blieb in mässigen Grenzen; Leber, Milz und pathologische Blut- 
misohung wurde wenig beeinflusst; während der Kur entstandene Drüsen¬ 
anschwellungen gingen prompt zurück. Im Anschluss an eine schwere 
Nasenblutung setzte dann der Verfall ein. 


C. v. Noorden und A. Ga an-Frankfurt a. M.: Radiambehaidlang 
der Hämorrhoide!. (Ther. Mh., 1915, H. 6.) Bei 5 messerscheuen 
Patienten wurden die Hämorrhoiden in folgender Weise behandelt. Es 
wurde Mesothoriumbromid oder Radiumbromid angewandt in Präparaten 
von 50 mg. Die Bestrahlung erfolgte in der Regel etwa 2 Stunden lang, 
und jeden zweiten Tag, im ganzen 6 mal. Bei einigen Fällen Kombi¬ 
nation mit d’Arsonvalisation. Die beiden Behandlungsweisen hatten 
auf die Hämorrhoidalknoten insofern einen günstigen Einfluss, dass die 
Knoten fast stets sich verkleinerten und sogar in der Mehrzahl der Fälle 
völlig verschwunden waren. G. Z. Tenenbaum. 

Bucky - Berlin: Diathermieschädignngen und ihre Vermeidung 
durch den Pulsator, unter gleichzeitiger Erhöhung der therapeutischen 
Wirkung. (M.m.W., 1915, Nr. 29.) Dünner. 

Bienenstock: Zur Behandlung der Furunkulose. (W. m. W. f 1915, 
Nr. 28.) Als Verbandwasser diente Va pM. Sublimatlösung. Die Um¬ 
schläge wurden einmal täglich gewechselt. Nach 4—5 Tagen Heilung. 

Reckzeh-Berlin. 

H. Strauss-Berlin: Die Blatdrncksteigeruag als Objekt der The¬ 
rapie. (Ther. Mb., 1915, H. 6.) Starke und hochgradige Formen sind 
fast stets auch Dauerformen und haben als Grundlage in der weitaus 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine Nierensklerose bzw. eine Arterien¬ 
sklerose des Splanchnicusgebietes oder eine echte chronische Nephritis. 
Vom klinisch therapeutischen Standpunkte unterscheidet der Verf. eine 
Hypertonia simplex und eine complicata. Unter der ersten versteht der 
Verf. den Befund als solchen und unter der letzteren den Befund plus 
subjektiver Symptome, die auf die Hypertonie zurückzu führen sind. Die 
Wege, um unnütze Blutdrucksteigerungen zu vermeiden und das Herz 
kräftig zu-erhalten, sind: a) Regelung der gesamten Lebensweise und 
ruhige Lebensweise. Uebereinährung im ganzen und diätetische Excesse 
irgend welcher Art sind zu meiden; die Erregungsstoffe (Extraktivstoffe 
des Fleisches, Kaffee und Alkohol) sollen nur spärlich in der Nahrung 
vertreten sein. Milchkuren und rein vegetarische Ernährung sind nur 
für periodische Anwendung zu empfehlen. Bei schweren Fällen wirkt 
Bettruhe blutdruckerniedrigend, b) Medikamentöse Therapie: Guipsine 
und Vasotonin empfiehlt der Verf. nicht als blutdruckerniedrigende 
Mittel. Gegen lästige Folgeerscheinungen, wie sie in Oppressionszustän- 
den zutage getreten, leisten Nitroglycerin, Amylnitrit oder andere Nitrite 
nur dann etwas, wenn es sich um leichte Fälle handelt. Bei schwerreen 
Fällen kleine Dosen von Ghloral (Smaltägl. 0, 3g) Dionin, Diuretin, dann 
chronische Darreichung kleiner Digitalisdosen, und zwar so, dass 14tägige 
Digitalis- bzw. Digitalis-Diuretinperioden mit 14 tägigen Jodperioden ab- 
weohseln. Von symptomatischen Mitteln — Abführmittel gegen Obsti¬ 
pation und Gasfüllung. 0 ) Bei der Balneotherapie und physikalischen 
Therapie ist die Momentanwirkung von der Dauerwirkung zu unter¬ 
scheiden. 

V. Klopfer: Ueber die Frage der Beibehaltung der hohen Ans- 
■ihlng von Getreide in Friedenszeiten und ihren Einfluss auf die 
Volksernährnng. (Ther.Mh., 1915, H. 6.) Die bisher benutzten Maschinen 
(Walzenstühle) sind darauf eingerichtet, die äussere Randschicht mög¬ 
lichst nicht zu verkleinern, sondern vorsichtig abzulösen, damit sich ein 
feines, von Randschichttrümmern freies Getreidemehl ergeben kann. Da 
aber solche Mehle nur ungefähr 30 pCt. der natürlichen Mineralsalze 
und 40 pGt. der natürlichen Eiweissstoffe des ganzen Kornes aufweisen 
und solches Mehl für Gebäcke gesundheitsschädlich ist, liegt ein Be¬ 
streben vor, ein Ausmahlverfahren zu schaffen, welches den ganzen In¬ 
halt des Getreidekornes so fein zertrümmern und aufzuschliessen vermag, 
dass auch die in der Randsohicht enthaltenen Nährstoffe grösstenteils 
der Resorption zugänglich werden. Verf. beschreibt ausführlich das Her¬ 
stellen des Kartoffelzusatzes zum Brote und kommt zu folgenden Schluss¬ 
folgerungen: 1. Das Getreide soll auch in Friedenszeiten im ungefähren 
Verhältnis, wie es angebaut wird, verbraucht werden. Die Anbauziffer 
für Roggen ist dreimal grösser als die für Weizen. 2. Da wichtige 
Nährstoffe besonders beim Roggen in der Randschicht liegen, sollte die 
hohe Vermahlungsziffer beim Roggen beibebalten und die Verwendung 
von Vollkornmehl gefördert werden; beim Weizen kann die Herstellung 
heller Mehle in Friedenszeiten wieder gestattet werden. 3. Auoh in Frie¬ 
denszeiten sind die Getreidemehle mit einem kleinen Zusatz von Kar¬ 
toffeltrockenprodukten zu versehen, und zwar mit solch einem Kartoffel¬ 
trockenprodukt, bei dessen Trocknung durch die Anwendung niedriger 
Wärmegrade keine Veränderung der Nährstoffe stattgefunden hat. 

G. Z. Tenenbaum. 


Diagnostik. 

E. Nobel-Wien: Untersaehung tuberkulös meiingitischer Pinktions- 
flttssigkeiten mit Hilfe der Ninhydrinreaktion. (M.m.W., 1915, Nr. 29.) 
Die Probe wird derart angestellt, dass zu V 2 —1 ccm Liquor 0,1 ccm 
Ninhydrin in 1 proz. Lösung gegeben und etwa V* Minute gekocht wird. 
Bei positivem Ausfall entsteht eine schöne blaue bis blauviolette Fär¬ 
bung. Der positive Ausfall der Reaktion hängt nur zum Teil mit dem 
Eiweissgehalte der Flüssigkeit zusammen. Dünner. 


Innere Medizin. 

A. Knoblauch und H. Quincke-Frankfurt a. M.: Ueber krypto¬ 
gene Fieber. (M.m.W., 1915, Nr. 29.) Im städtischen Siechenbaus in 
Frankfurt erkrankten plötzlich 10 Personen mit influenzaartigen Sym- 
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ptomen, die nach einigen Tagen wieder abklangen. Die Ursache konnte 
nioht ermittelt werden. Vielleicht sind Insektenstiche anzuschaldigen. 
Da man keine positiven ätiologischen Anhaltspunkte hat, soll man nach 
den Verff. von kryptogenem Fieber sprechen. 

Th. Janssen: Eigenartiger Selbstmordversuch mit Tnberknlin. 
(D.m.W., 1915, Nr. 30.) Subcutane Injektion von 2 ccm Tuberkulin: 
zunächst schwere Herzerscheinungen und remittierendes Fieber. Dann 
Genesung und vollständige Arbeitsfähigkeit der vorher arbeitsunfähigen 
Patientin. Man braucht also nioht allzu ängstlich mit etwas grösseren 
Dosen zu sein. Dünner. 

Pollitz und Matko-Wien: Ueber Haribefnnde bei Magenaas- 
hebernng. (W.m.W., 1915, Nr. 28.) Die Erscheinungen im Harn er¬ 
innern an den Typus traumatischer Albuminurien durch Sport, Lor¬ 
dose usw. Es wurden aber nie hohe Eiweissmengen gefunden. Die 
positiven Fälle waren mit Ausnahme zweier durch bestimmte Stigmata 
ausgezeichnet: Symptomenkomplex der „Insuffizienz des lymphatischen 
Apparates" (Status lymphaticus, chronische recidivierende Tonsillitis, 
eventuell vergesellschaftet mit Ulcus ventriculi, Tuberkulose, Lues), dann 
Strumen sowie harnsaure Diathesen. Reckzeh. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Gier lieh- Wiesbaden: Ein Papillom in 4. Veatrikel mit Ope¬ 
rationsversuch und Sektionsbefund. (Vortrag, gehalten auf der 61. Ver¬ 
sammlung mittelvheinischer Aerzte am 7. Juni 1914 zu Wiesbaden.) 
(D.m.W., 1915, Nr. 30.) Neben allgemeinen Hirndruckerscheinungen be¬ 
standen fortwährendes Erbrechen, Kopfschmerz, PulsverlangsamuDg; auf 
einen Tumor der hinteren rechten Schädelgrube wiesen: Schwindel mit 
Fallen nach der rechten Seite, cerebellare Hemiasthenie mit Hypotonie 
rechts, spinale Ataxie und Intentionstremor rechts, Adiadochokinesis und 
Areflexie der Cornea rechts, Abweichung bei Barany nach rechts. Bei 
der Operation stiess man auf einen Tumor im 4. Ventrikel. Exitus. 
Sektion: Papillom von Eigrösse, das vom rechtsseitigen Plexus ohorioi- 
deus ausging und durch Zerstörung des Unterwurms und des inneren 
Drittels des Marklagers der rechten Kleinbirnhemisphäre die Symptome 
hervorgerufen hatte. Dünner. 

Hestermann: Experimental phonetische Resultate und das Traa- 
skriptioasproblem. (W.m.W., 1915, Nr. 28.) Die Leistungen in der 
Phonetik in praktischen und theoretischen Fächern sind gross, die 
Sprachwissenschaft in manchen Punkten nicht ausgenommen; nur rühre 
die Phonetik nicht an dem Transskriptionssystem. Reckzeh. 


Chirurgie, 

M. Krabbel - Bonn: Zur Behandlung des varicösen Symptome« 
kesplexea. (D.m.W., 1915, Nr. 30.) Verf. hat fünfmal die Rindfleisch- 
Friedel’sohe Spiralschnittmethode angewandt und sofort primär ver¬ 
näht. Die Erfolge sind sehr gut gewesen. Er ersparte auf diese Weise 
die lange Behandlung, die die breite Tamponade, die ursprünglich an¬ 
gegeben war, erfordert. Dünner. 


Röntgenologie. 

M. Levy-Dorn-Berlin: Die neuen Röntgenröhrei von Lilienfeld, 
Coolidge und Zehnder. (D.m.W., 1915, Nr. 30.) Kurze Besprechung 
der Prinzipien. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

B. S. Schultze-Jena: Zur Diskussion über Schwangersehaftsdauer. 
(Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 28.) Gegenüber modernen Bestrebungen, die 
Dauer der Schwangerschaft genauer als bisher zu bestimmen, bleibt 
Verf. dabei, dass für die Berechnung des Tages der Geburt ein be¬ 
stimmterer Anhalt als bisher nicht gegeben sei, und dass wir an der 
Zeit der bekannten 280 Tage seit Eintritt der letzten Regel, wie dies 
schon Hippokrates ausgesprochen hat, vorläufig festhalten müssen. 
Verf. zieht daraus auch die näheren Schlüsse für die Gesetzgebung, be¬ 
merkt aber auch hierbei, dass z. B. bis zum 180. Tage vor der Geburt 
immerhin noch ein Spielraum von 70 Tagen bleibt. Alles andere ent¬ 
zieht sich der Wiedergabe in einem kurzen Referat. Betont mag nur 
noch die ausserordentliche Bedeutung sein, welche diese Frage auch 
heutzutage noch für uns hat. Wir sind eben tatsächlich auf diesem 
Gebiet noch nioht so viel weiter gekommen, dass es praktisch ver¬ 
wertbar wäre. 

W. Ge ss n er-Olvenstedt-Magdeburg: Zur Behandlung der Schw&nger- 
schaftsniere und Eklampsie. Richtigstellung zu den Bemerkungen von 
W. Stöckel in Nr. 27 dieses Zentralblattes. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 28.) 
Gegenüber den Angriffen und kritischen Bemerkungen von Stöckel zu 
dem Artikel von Gessner, in welchem dieser zur Heilung der Eklampsie 
die Colonimplantation des rechten Ureters empfiehlt, bleibt Verf. bei 
seiner Ansicht, dass dies die einzige Methode ist, welche eine sichere 
Aussicht auf rasche Hilfe schafft, und antwortet auf die Frage, wann 
der Zeitpunkt für diese Therapie gekommen ist, dass dies dann der Fall 
sei, wenn es nicht gelingt, durch Ureterenkatheterisation eine bessere 
Nierenfunktion zu bewirken und den ganzen Zustand zu bessern. Er 


bleibt auch bei seiner Ansicht, dass nicht, wie Stöckel meint, die 

Autointoxikation das Primäre sei, welches erst die Nierenerkrankung 
macht, sondern dass vielmehr sekundär die Intoxikation erst die Folge 
der Erkrankung der Nieren ist. In einer Anhangsbemerkung teilt 
Stöckel mit, dass bei der grundsätzlichen Verschiedenheit, die zwischen 
seiner und Gessner’s Ansicht besteht, er eine Einigung für ausge¬ 

schlossen hält. 

S. Holz-Berlin: Die Heilung der Parametritis chrooiea pesterior 
durch automatische Colpeuryutermassage uad Fixauoa der Ligr. 

rotunda. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 26.) Verf. geht von der Auffassung 
au£, dass die Parametritis chronica posterior Narbenstränge in den 
Douglas’schen Falten schafft, zu deren Beseitigung bzw. zur Beseitigung 
deren Schmerzhaftigkeit es der mechanischen Dehnung dieser Stränge 
bedarf. Um dies zu erreichen, führt er einen von ihm erfundenen und 
bei Windler in Berlin zu erhaltenden Gummiballon in das hintere 
Scheidengewölbe ein, welcher je nach der Weite der Vagina mit 50 bis 
100 ccm Wasser gefüllt und dann durch einen eigenen Verschluss ge¬ 
schlossen wird. Auf den Schlauch wird nun beim Atmen ein Druck 
ausgeübt, welchem er vermittels seiner Elastizität nachgibt, um sich dann 
wieder auszudehnen. Hierdurch, meint Verf., wird eine Selbstmassage 
hervorgerufen, welche völlig schmerzlos und in kürzester Zeit die 
Narbenstränge dehnt, so dass dieselben schon nach einigen Tagen beim 
Berühren nicht mehr schmerzen. Dies wird nun so lange fortgesetzt, 
bis objektiv und subjektiv alle Schmerzhaftigkeit geschwunden ist. Da¬ 
mit nun dieser Zustand so bleibt, bedarf es aber der Fixation des 
Uterus in der gewünschten Lage. Hierfür wendet Verf. die Verkürzung 
der Ligg. rotunda nach Alexander-Adams an. Er ist der Ansicht, 
dass, wenn man bei der Ausführung dieser Operation den Vorschriften 
von Döderlein-Krönig folgt, es auch unmöglich ist, eine Erkrankung 
der Adnexe zu übersehen, von der er allerdings meint, dass sie die 
Operation so ziemlich illusorisch macht. Leider ist dabei aber zu be¬ 
merken, dass wohl in der Mehrzahl der Fälle bei der Parametritis 
posterior auch die Adnexe nicht ganz intakt sein werden, und dass doch 
zu bedenken ist, dass es gerade ein Vorzug der genannten Operation ist, 
dass sie die Dehnung der Narbenstränge überflüssig macht. 

___ _ Siefart 

Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Salecker: Die Verbreitung der Taberkilase auf den Mariaie«. 
(Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 14, S. 369—876.) Dem 
Verf. bot sich auf der Marianeninsel Saipan Gelegenheit, neben 200 Leuten 
aus der Grundbevölkerung dieser Insel 5 kleinere Gruppen aus dorthin 
zugewanderten verschiedenen Völkerstämmen von anderen Südseeinseln 
mittels cutaner Alttuberkulinimpfung nach v. Pirquet zu 
untersuchen. Es ergaben sich dabei Unterschiede in den Verhältnis¬ 
zahlen der positiv Reagierenden aus den einzelnen Gruppen, die sich 
z. T. aus den Lebensgewohnheiten (Wohnungsart, Bekleidung, Körper¬ 
pflege, Infektionsgelegenheit) erklären lassen, z. T. — im Zusammenhalt 
mit Beobachtungen über den klinischen Ablauf der Tuberkulose — auf 
die mehr oder weniger lange Tuberkulosedurohseuchung des betreffenden 
Stammes und auf seine besondere, stärkere oder geringere Widerstands¬ 
fähigkeit gegen die Infektion zurückzuführen sind. Der Ankylosto- 
miasis, die sich bei allen Gruppen stark verbreitet fand, ist eine 
disponierende Rolle nicht zuzuerkennen. Die einfach anwendbare 
Pirquet’sche Impfung wird für derartige Feststellungen bei der 
Eingeborenenbevölkerung empfohlen. 

Zlemann: Pheiokoll bei Filariaerkrankungen. (Arch. f. Schiffs u. 
Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 14, S. 877.) Phenokoll, von dessen Anwendung 
bei Filariainfektion Z. zunächst einen gewissen Nutzen zu sehen geglaubt 
hatte, erwies sioh bei weiteren Beobachtungen als unwirksam. 

Weber. 


Milltär-Sanitätswesen. 

F. C ursch man ii: Vertilgung der L&tse im Felde. (D.m.W., 
1915, Nr. 80.) Empfehlung von Globol = para Dichlorbenzol. 

Dünner. 

J. Adler-Herzmark-Wien: Fleckfieberf&lle tnd Entlaasuags- 
methoden. (W.m.W., 1915, Nr. 28.) Schilderung zweokmässiger Ent¬ 
lausungsmethoden. 

Feil er-Jedendorf-Strassengel: Die Vorzüge des Saceharias vor dem 
Zucker im Kriege. (W.m.W., 1915, Nr. 28.) Der Preis des Saccharins beträgt 
rund Ve des Zuokerpreises. Die Gewichtersparnis ist 100 mal so gross 
als bei Zuokertransport. Es ist weder gesundheitsschädlich noch bei 
Tablettenverwendung im Geschmack unangeuehm. Der Entfall an 
Nährwert ist so gering, dass er unter gewissen Bedingungen (z. B. bei 
Verpflegung der Gefangenen) ganz vernachlässigt werden kann. 

Reckzeh. 

A. Richter-Kiel: Yerba-Mate als Kaffee- and Tee-Ersatz im 
Feld und Lazaratt. (M.m.W., 1915, Nr. 28.) Yerba-Mate besteht aus 
den zerkleinerten Blättern einer südamerikanischen Steineichenart. Es 
kommt auch als Pulver in den Handel. Als Ersatz für Kaffee und Tee 
kann man es um so mehr empfehlen, als ihm jede aufregende Wirkung 
fehlt. Zu beziehen durch die internationale Mateimportgesellschaft 
Bremen, Wachstr. 23, und durch die Mategesel Isohaft in Köstritz. 

Dünner. 
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Roubitschek-Karlsbad und Laufberger-Prag: Zur Behandlung 
der Dysenterierekonvaleseenten. (Tuer. Mh., 1915, H. 6.) In den 
100 untersuchten Fällen von chronischer Dysenterie zeigte sich, dass 
die Nachkrankheiten bei jenen Fällen, welche durch den Shiga- Kruse¬ 
bacillus bedingt sind, in stärkerem Maasse auftreten und längere Zeit 
dauern, als bei jenon, die durch den Flexnerbacillus hervorgerufen 
werden. Je höher der Agglutinationstiter in der Rekonvalescenz ist, 
desto länger dauern die Beschwerden. Ein direkter Zusammenhang 
zwisohen Agglutination und der so häufig auftretenden Subacidität be¬ 
steht nicht. Indirekt aber insofern, als bei sohweren dysenterischen 
Erkrankungen die Bolustherapie länger fortgesetzt werden muss, als bei 
den leichteren. Die zu lange Bolustherapie bewirkt eine stärkere Ab¬ 
stumpfung der Salzsäure. G. Z. Tonen bäum. 

Rohmer: Die Wirkung der Typhusinfektion auf das Herz hei 
■B8erea Feld trappen. (D.m.W., 1915, Nr. 30.) Die aus der Friedens¬ 
erfahrung bekannte Vasomotorenlähmung als hervorstechende Schädigung 
der Typhuskranken beobachtete R. an seinem Material nicht; er sah viel¬ 
mehr reguläre Herzschädigungen: Leiserwerden der Töne, Betonung des 
2. Pulmonaltones, Verbreiterung des Herzens, niedriger Blutdruck usw. 
Es handelt sich in seinen Fällen um Herzen, die enorme Strapazen über¬ 
standen haben und obendrein den Typhus durchmaohten. Diese doppelte 
Schädigung mag das abweichende Verhalten der Herzen erklären. 

Körb er: Einige chirurgische Hauptgesichtspunkte aus unserer bis¬ 
herigen Feldlazarettätigkeit. (M.m.W., 1915, Nr. 29.) 

R. Fiebich: Einige Bemerkungen zur chirurgischen Tätigkeit 
einer Infanterie-Divisions-Sanitätsanstalt. (M.m.W., 1915, Nr. 29.) 

Vulpius • Heidelberg: Kriegsorthopädisehes. (D.m.W., 1915, 
Nr. 27, 28, 29 u. 30.) 

J. Lewy: Zweirad für Invalide. (M.m.W., 1915, Nr. 29.) 

Stoeger: Eine neie Gipsklammer. (M.m.W., 1915, Nr. 27.) 

Dünner. 

Heusner-Giessen: Ein einfaches Kunstbein. (D. militärztl. Zschr., 
1915, H. 11 u. 12.) Verf. stellte unter fast ausschliesslicher Verwendung 
von Holz (Lindenholz) und Leder — da es im Augenblick sehr wesent¬ 
lich ist, dass Metall tunlichst vermieden wird — ein möglichst einfaches 
und doch brauchbares Kunstbein her. Statt Leder kann man auch 
leimgetränkte Leinenbinden und Pappe nehmen. Genaue Beschreibung 
des Kunstbeines und Veranschaulichung durch 7 Abbildungen. 

Sohnütgen. 

Rosenstrauss: Vorschlag zu kombinierten Bewegungen von 
Prothesen mit Hilfe des gesunden Gliedes durch Sehnurübertragung 

(M.m.W., 1914, Nr. 28.) 

K. Hasebroek-Hamburg: Der atavistische Spannungsfuss als 
Ursache von Fussbeschwerden und Felddienstuntiichtigkeit. (M.m.W., 
1915, Nr. 29.) H. fand vielfach Leute mit Fussbeschwerden, die an¬ 
gedeutete und ausgebildete Symptome wie bei Hohlfuss hatten. Lässt 
man den Unterschenkel lose hängen, so nimmt der Fuss eine ganz be¬ 
stimmte Stellung ein: während nämlich der Gesamtfuss sich in leichter 
Equino varus-Stellung hält, nimmt der Vorderfuss eine Pronationsstellung 
ein. Die Zehen stehen dabei in Ueberstreckung. An der 4. und 5. Zehe 
und an den Metatarsalköpfohen sind oft Glavi. Ausserdem Druckempfiod- 
lichkeit der Sohlenfascie und der Muskeln. Typisch ist die Stellung, die 
an Hohlklauenfuss erinnert, und die deutliche Ueberspannung der Muskeln. 
H. glaubt an eine angeborene dispositioneile Hypertonie bestimmter 
Muskeln. Therapie: 1. Massage zur Beseitigung der Schmerzen; 2. Tragen 
einer Stützsohle, die medialwärts den Vorderfuss und lateral wärts den 
Hinterfuss stützt. 

0. Hahn: Behandlung infizierter Wunden. (M.m.W., 1915, Nr. 29.) 
Tamponieren der Wunde mit 1 Teil Alkohol und 2 Teilen H 2 0 2 , darüber 
feuchte Gaze, dann trookene Gaze und dann ein durchlöchertes Stück 
wasserdichten Stoffes. Dünner. 

Schaechter-Budapest: Erfahrungen über die Wundbehandlung 
des Krieges. (W.m.W., 1915, Nr. 26 u. 27.) Die neueste Auffassung 
erwartet die Keimfreiheit in der Nähe der Wunde nicht von den des¬ 
infizierenden, sondern von den Mitteln, welohe die Epidermis härten und 
gewissermaassen gerben. So rationell die Verwendung der Jodtinktur in 
der Wundbehandlung ist, ebenso irrationell sind die Uebertreibungen in 
ihrer Anwendung. Eine überaus wertvolle Neuerung der Kriegswund¬ 
behandlung ist der sehr verbreitete Gebrauch von Gipsschienen, selbst 
bei Weichteilwunden der Extremitäten. Das Vulnoplast vereinfacht 
überaus die Behandlung der Wunden. Reckzeh. 

Rothfuohs-Hamburg: Zur Salvarsanbehandlnng des Tetanus. 
(M.m.W., 1915, Nr. 29.) Zur Ergänzung einer früheren Mitteilung be¬ 
richtet Verf. über seine Erfolge mit Salvarsan bei Tetanus. Bei 14 Fällen 
hatte er 85pCt. Heilung. 

A. Peiser: Retroperitoneale Darm Verletzungen durch Rücken- 

Schüsse. (M.m.W., 1915, Nr. 28.) Durch Tangentialsohüsse des Rückens 
kann es zu einer Verletzung von Darmteilen kommen, die ohne Mesen¬ 
terium dem Rücken dicht an liegen und dem Geschoss nicht ausweichen 
können. Es sind das Duodenum, Goecum, Golon ascendeus und descendens 
und oberster Teil des Rectums. Entsteht bei einem solchen Tangential¬ 
schuss eine Verletzung eines der genannten Darmteile, so bildet sich 
eine Fistel, die sioh relativ leicht und schnell wieder schliesst bei kon¬ 
servativer Behandlung. Verf. sah einige Fälle. 


F. Schanz - Dresden: Sonnenstich — Hitzsehlag. (M.m.W., 1915, 

Nr. 29.) Verf. geht von experimentellen Untersuchungen aus, in denen 
durch Sonnenlicht eine Veränderung der Eiweisskürperstruktur zustande 
kommt. Erhöht wird die Aenderung durch Eosin. Mit Mais gefütterte 
Tiere, die dem Sonnenlicht ausgesetzt sind, zeigen Schädigungen der 
Haut. Hiervon ausgehend erklärt Verf. die Wirkung des Sonnenstichs 
und des Hitzschlages und zieht daraus die praktische Folgerung, Nahrung 
wie Mais, Buchweizen usw. für Personen zu meiden, die in der Sonne 
dauernd sich aufhalten. Auch Getränke (Schnäpse), die Eosin enthalten, 
sind zu verbieten. Seine Mahnung ist besonders an Feldzugsteilnehmer 
gerichtet. Dünner. 

Stransky-Wien: Einiges zur Psychiatric nnd Psychologie im 
Kriege. (W.m.W., 1915, Nr. 27.) Die gewaltigen Ereignisse des Krieges 
spiegeln sich in den Konzeptionen und in den Wahninhalten verschieden¬ 
artigster und klinisch versohiedenwertigster Entstehung. Sobald man die 
„Feuertaufe“ hinter sich hat, ringt sich eine gewisse Lust durch, die 
Gefahr aufzusuchen und ihr zu trotzen, die temporär die Oberhand ge¬ 
winnt über die Unlustbetonung der Gefährdungsvorstellungen. Es ist 
zu beobachten, wie der rein zwangmässige Charakter mancher Minder¬ 
beherztheit gerade im Kriege enthüllt wird, wie sich da manche „Feigheit“ 
als eine lediglich partielle, lokalisierte und im tiefsten Grunde zwangs- 
mässige erweist. Reckzeh. 

G. Aschaffenburg - Göln a. Rh.: Winke zur Benrteilnng von 
Nerven- nnd psychisch nervösen Erkrankungen. (M.m.W., 1915, Nr. 27.) 

Dünner. 

H. Oppenheim: Zar traumatischen Neurose im Kriege. (Neurol. 

Zbl., 1915, Nr. 14.) Oppenheim lehnt die Vaterschaft der „trauma¬ 
tischen Kriegsneurose“ unbedingt ab und resümiert seine eigenen An¬ 
schauungen dahin, dass die Kriegsverletzungen nicht nur materielle Ver¬ 
änderungen im centralen und peripheren Nervensystem hervorbringen, 
sondern auch Neurosen. Die traumatischen Neurosen spielen in diesem 
Feldzuge eine ganz hervorragende Rolle. Unter ihnen nimmt die Hysterie 
keinen besonders breiten Raum ein, während die Neurasthenie in sehr 
zahlreichen Fällen zur Beobachtung gelangt, und zwar besonders die 
Insomnie, die Reizbarkeit und Depression, die cardiovaskulären und 
sekretorischen Symptome usw. Häufig ist die Kombination von Neur¬ 
asthenie und Hysterie. Dazu kommen dann Krankheitserscheinungen, 
welche sich — wie der Tic, verschiedene Formen des Zitterns und 
namentlich die Grampi musculorum — in den Kreis der Hystero- 
neurasthenie kaum unterbringen lassen. Zum Verständnis dieser 
Phänomene muss man sich von dem verallgemeinerten Begriff der 
psychogenen Entstehung und Grundlage losmachen, sondern nach 
Oppenheim die „Erschütterungstheorie“ bedenken, nach welcher so¬ 
wohl das central wie das peripherisch angreifende Trauma nicht anato¬ 
mische, aber doch physikalisch entstehende Veränderungen erzeugen 
kann. Die Betriebsstörung findet ihren Ausdruck in einer falschen Ver¬ 
teilung der motorischen Impulse, in einer Hypoinnervation und in einer 
Hyperinnervation der Muskeln — derart, dass der Tremor, die tonische 
oder die spastische Muskelaktion, der Grampus an die Stelle der ein¬ 
fachen Muskelkontraktion treten. E. Tobias. 

Guleke - Strassburg: Therapie und Prognose der Sebädelschiisse. 
(M.m.W., 1915, Nr. 29.) Die Prognose ist sehr schwer zu stellen, weil 
sich oft noch nach langer Zeit Nachkrankheiten ergeben. Man soll die 
Patienten deshalb nicht voreilig felddienstfähig schreiben. Leute mit 
knöchernen Defekten gehören nicht in die Front. Dünner. 

G erstmann-Wien: Ueber Sensibilitfitsstörangen von spino- 
segmentalem Typns bei Hirnrindenläsionen naeh Schädelscnuss- 
verletzungen. (W.m.W., 1915, Nr. 26.) Der Ansicht, nach welcher 
das Auftreten von kortikalen Gefühlsstörungen segmentärer Natur in 
erster Linie an linksseitige Hemisphärenaffektionen geknüpft sei, werden 
zwei einschlägige Fälle entgegengehalten, welche zeigen, dass auch die 
rechte Hirnhemisphäre bei lokalisierten Läsionen ihrer Oberfläche ganz 
analoge Empfindungsstörungen hervorbringen kann. 

Reckzeh-Berlin. 

Karplus: Kasuistische Mitteilungen zur Kriegsnenrologie. III. Ueber 
eine ungewöhnliche cerebrale Erkrankung naeh Schrapnellverietzung. 
(Neurol. Zbl., 1915, Nr. 13.) Kasuistische Mitteilung einer komplizierten 
kombinierten Hirnerkrankung mit unklarer Lokaldiagnose nach Schrapnell¬ 
verletzung. Eingehende Analyse. E. Tobias. 

J. Leva:, Verletzungen des Rfiekenmarks im Kriege. (M.m.W., 
1915, Nr. 27.) 

Bittorf: Rttekenmark88ehii88e. (M.m.W., 1915, Nr. 27.) 

E. F r ö s o h e 1 s - Wien: Uebungssehulen für Gehirnkrfippel. (M. m.W., 
1915, Nr. 27.) Bemerkungen zum gleichen Aufsatz von.F. Hartmann 
in M.m.W., 1915, Nr. 23.) F. stimmt H. in allem zu, weist nur auf 
eine möglichst frühzeitige Therapie bin, die schon beginnen soll, wenn 
der Kranke noch chirurgisch behandelt wird. 

J. Zange-Jena: Ueber hysterische (psychogeoe) Funktionsstörungen 
des nervösen Ohrapparates im Kriege. (M.m.W., 1915, Nr. 28.) Nach 
einem Vortrag, gehalten in der medizinisch-naturwissenschaftlichen Ge¬ 
sellschaft zu Jena am 11. Februar 1915. Dünner. 

Goldmann-Iglau: Schädigung des inneren Ohres durch Kopf¬ 
verletzungen vom milit&rärztlichen Standpunkte. (W.m.W., 1915, 
Nr. 27.) Jeder Fall von Kopfverletzung, vor allem derjenigen im Felde, 
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sollte einer Untersuchung des Ohres, womöglich durch einen Ohrenarzt, 
unterzogen werden, um mit RGcksioht auf die gegenwärtige Kriegsdienst*, 
andererseits auf die spätere Erwerbsfähigkeit des Betroffenen objektive 
Anhaltspunkte zu gewinnen. Reckzeh. 

Krzysztalowicz und Walkowski-Krakau: Die dernatologisehen 
Erfahrangel im Kriege. (W.m.W., 1915, Nr. 28.) Parallel mit der Not¬ 
wendigkeit der primitivsten Badeeinrichtungen (Abwaschungen, Douchen) 
ginge auch die Sorge für möglichst gute Wascheinrichtung für Wäsche. 

Reckzeh. 


Technik. 

G. Metz-Wetzlar: Ein neuer BlutkörperZählapparat. (D.m.W., 
1915, Nr. 28.) Das Zahlfeld befindet sich im Okular. Dünner. 

A. Hartmann-Heidenhain: Der Salaiator. (D.m.W., 1915, Nr. 80.) 
Ein bequemer Apparat zur Erzeugung von Salmiak in statu nascendi zum 
Inhalieren. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Kitiinski demonstriert einen Patienten mit eigenartiger 
HaibseitenlSsion nach Sehassverletznng. 

Diskussion. 

Hr. Gassi rer hat den Patienten früher behandelt, seine Diagnose 
lautete: Verletzung des Rückenmarks, wahrscheinlich keine Verletzung 
des Plexus selbst. Zu Anfang bestand übrigens eine totale Lähmung 
des Armes. 

Hr. Oppenheim fragt, wie der elektrische Befund ist. 

Hr. Kutzinski: Am Arm fand sich nur eine Herabsetzung für den 
faradischen Strom. 

2. Hr. 0. Maas: 

Heber die Ursache der Arthropathien hei Tabes dorsalis. 

Die Ursache der bei manchen Fällen von Tabes auftretenden Gelenk¬ 
veränderungen ist bisher nicht klargestellt Eine Reihe von Autoren 
führen die Gelenkveränderungen direkt auf das Nervenleiden zurück, 
andere glauben, dass infolge mangelhafter Goordination und krankhafter 
Beschaffenheit der die Knoohen umgebenden Gewebe an diese ungewöhn¬ 
liche Anforderungen gestellt würden, denen sie nicht gewachsen wären. 
Auch als echt syphilitische Prozesse sind die Arthropathien aufgefasst 
worden. Es ist bemerkenswert, dass die Arthropathien gelegentlich schon 
im Frühstadium der Tabes dorsalis auftreten und dass die Gelenke der 
oberen Extremitäten nur selten betroffen werden. Ich beobachtete fol¬ 
gende Fälle: 1. 49jähriger Schlächter, voll entwickelte Tabes dorsalis 
bzw. Taboparalyse. Seit 2 Jahren Arthropathie des rechten Schulter¬ 
gelenks. 2. 57 jährige Waschfrau, Tabes dorsalis in präataktischem Sta¬ 
dium, seit 2 Jahren Arthropathie des linken Handgelenks. (Demonstration 
der Patienten.) Bei diesen beiden Patienten ist durch den Beruf eine 
starke Inanspruchnahme der oberen Extremitäten ohne weiteres ver¬ 
ständlich, und somit die Annahme mechanischer Schädigung der Gelenke 
sehr naheliegend. 

Arthropathie an den oberen Extremitäten bei Tabes habe ich vor 
diesen Fällen nur zweimal gesehen. Das eine Mal bei einem Zigarren- 
maoher, das andere Mal bei einer Näherin, also ebenfalls Berufen, bei 
denen die oberen Extremitäten in hervorragender Weise in Anspruch 
genommen werden. loh glaube somit, dass die besonders starke In¬ 
anspruchnahme bestimmter Gelenke die Lokalisation der tabisohen 
Arthropathie bestimmt, nehme aber an, dass eine durch die Tabes be¬ 
wirkte pathologische Veränderung der Gelenke diese für die Arthropathie 
disponiert. Diese Disposition brauoht aber nicht von dem Nervenleiden 
direkt abhängig zu sein. Es erscheint mir sogar warscheinlicb, dass der 
abnorme Zustand der Knochen und Gelenke, der sie zur Arthropathie 
disponiert, vom Blut aus hervorgerufen wird. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Henneberg: Wir wissen, dass durch die Ansiedlung von Spiro¬ 
chäten im Gewebe sehr heterogene Veränderungen bedingt werden können, 
d. h. entzündliche und atrophische Prozesse. Es liegt nahe, anzunehmen, 
dass auch die tabischen Arthropathien durch Spirochäten veranlasst 
werden, wenn diese sich im Knochen und in den Gelenken ansiedeln. 
Ich weiss nicht, ob Untersuchungen in dieser Richtung angestellt 
worden sind. 

Hr. Maas (Schlusswort): Die Ansicht, dass die Arthropathien bei 
Tabes adf syphilitische Prozesse zurückzuführen seien, ist namentlich 
von Stargardt vertreten worden. Auch wenn diese Ansicht zu Recht 
bestehen sollte, so wäre nicht erklärt, warum die tabische Arthropathie 
bestimmte Gelenke, namentlich das Kniegelenk, besonders häufig be¬ 
fällt, während andere Gelenke, z. B. das Handgelenk, äusserst selten 
betroffen werden (Büdinger, Nonne, eigene Beobachtungen). Die 
von mir gezeigten Fälle machen es sehr wahrscheinlich, dass häufige 


Inanspruchnahme bestimmter Gelenke, d. h. also mechanische Momente, 
für die Lokalisation der tabischen Arthropathie von wesentlicher Bedeu¬ 
tung sind. (Autoreferat.) 

3. Hr. Krneger: Ueber die lokalisierten Mukelatrophien bei Tabes. 

Vortr. stellt einen 59jährigen Mann vor, der im Alter ron 40 Jahren 
Lues acquirierte, seit 1903 tabische Erscheinungen zeigt, die sich lang¬ 
sam verstärkten, und der jetzt an ausgebildeter Tabes leidet Seit 1910 
entwickelten sich bei dem Patienten Atrophien mit entsprechenden Pa¬ 
resen, die zuerst die Muskulatur des rechten Daumenballens und der 
radialen Interossealräume betrafen, dann auch die Muskeln des rechten 
Vorderarmes ergriffen und jetzt zu völliger Atrophie der Daumenballen¬ 
muskulatur geführt haben. Seit Juni 1914 ist daneben eine starke 
Atrophie des linken M. deltoideus, infraspinatus, biceps, brachial», 
brachio-radialis und supinator mit entsprechenden Paresen festzustellen. 
Die SensibilitätspiüfuDg erwies grobe Herabsetzung der Empfindlichkeit 
für alle Qualitäten im Gebiete der Ulnarteile der Hände und Vorder¬ 
arme und der Innenfläche der Oberarme entsprechend dem 8. Cervikal- 
und den ersten beiden Dorsalsegmenten, daneben eine anästhetische und 
analgetische Rumpfzone, die links bis zum Nacken hinaufreichte. Die 
elektrische Prüfung ergab im Gebiete der linksseitige Erb’schen Lähmung 
komplette Entartungsreaktion, an der rechten oberen Extremität nur 
völliges Erloschensein der Erregbarkeit der Muskeln des Daumenballens, 
sonst normale Verhältnisse. Fibrilläres Zittern wurde in den atrophischen 
Muskeln nur im Anschluss an die elektrische Untersuchung beobachtet; 
ausser typisch lanzinierenden Schmerzen in den Beinen fehlten jegliche 
Schmerzen, besonders auch in den von Atrophien befallenen Extremi¬ 
täten. Vortr. referiert noch kurz über einen zweiten Fall, in dem sich 
bei einem Tabiker im Laufe von etwa 4 Jahren eine fast völlige Atro¬ 
phie aller Muskeln der Arme, des Rückens, Nackens und der Brust 
herausgebildet hatte. In diesem Falle ergab die elektrische Untersuchung 
eine Mischung von quantitativen und qualitativen Störungen. Vortr. 
deutet kurz an, dass man in diesen Fällen die peripher-neuritische Genese, 
wie sie von Döjerine vertreten wird, wohl ausschliessen könne, dass 
auch ein Sitz des Krankheitsprozesses im Zentralnervensystem unwahr¬ 
scheinlich wäre, und dass besonders mit Rücksicht auf den ausgesprochen 
radikulären Charakter der Atrophie wie der Sensibilitätsstörung im vor¬ 
gestellten Falle ein Sitz der Erkrankung im Gebiete der Rückenmarks¬ 
wurzeln am wahrscheinlichsten sei. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Kramer: Die Atrophien sind wohl nichts für Tabes Charakte¬ 
ristisches, sondern eher eine direkte luetische Affektion. Anatomisch 
dürfte es sich um eine Kompression der vorderen Wurzeln durch menin- 
geale Prozesse handeln. Diese Fälle reagieren gewöhnlich nicht auf anti¬ 
luetische Behandlung. 

Hr. T. Cohn ist derselben Ansicht wie^Herr Kramer, nur sah er 
solche Prozesse durch spezifische Behandlung oft wenigstens zum Still¬ 
stand kommen. 

Hr. S. Kali sch er betont, dass in derartigen Fällen oft heftige 
Sohmerzen in denselben Gebieten bestehen, die durch eine Erkrankung 
der entsprechenden hinteren Wurzeln zustande kommen. 

Hr. Krueger (Schlusswort) stimmt mit Herrn Kramer bezüglich 
der Wahrscheinlichkeit einer luetisch-meningitiscben Genese der Atro¬ 
phien in dem vorgestellten Falle durchaus überein, im Gegensatz zu den 
Ansichten Lapinsky’s, Schaffer’s u. a., die eine primäre Erkrankung 
der Vorderhornzellen in den fraglichen Fällen annehmen. Vortr. habe 
absichtlich mit Rücksicht auf die zur Verfügung stehende Zeit weiter¬ 
gehende Erörterungen dieser Frage unterlassen. (Autoreferat.) 

4. HHr. H. Oppenheim u. M. Borehardt: Der Mensch ohneCanda eqiina. 

Der Musketier K. erhielt am 22. VIII. 1914 bei Ghatolet einen Ge¬ 
wehrschuss; Einschuss in rechter Brustseite etwa in Höhe der 12. Rippe; 
Ausschuss in Höbe des linken Darmbeinkammes. Beide Beine waren 
sofort gelähmt und gefühllos. Nur in den beiden ersten Tagen musste 
er katheterisiert werden, dann vermochte er den Urin stets spontan zu 
entleeren, wenn auch unter Pressen. Er entleerte ihn 8—4 mal am 
Tage, meist kam der Strahl schnell, er merkte auch, ob der Urin abging 
oder nicht. Er verspürte den Drang in normaler Weise, ebenso7ging # es 
mit dem Stuhl. Status 5. II. 1915: Wirbelsäule ohne Deformität. Starke 
Druckempfindlichkeit des 4. Lendenwirbels, dessen Processus transversus 
röntgenologisch verletzt ist. Kein Decubitus. Ausgebreitete circumanale 
und perineale Anästhesie. Analreflex fehlt Atrophische Lähmung der 
Glutäalmuskeln, sowie der gesamten Muskulatur der unteren Extremitäten. 
Nur der linke Sartorius und die Adduktoren können noch ein wenig an¬ 
gespannt werden. Sehnenphänomene erloschen. Elektrische Erregbarkeit 
an den Beinen fast überall erloschen, nur der Sartorius reagiert noch 
auf starken faradischen Strom. Auch im linken Peroneusgebiet noch 
Andeutung von Entartungsreaktion. Anästhesie an Unterschenkeln, 
Füssen, sowie im Gesicht der 3. und 4. Sacralis. Diagnose: Schussver¬ 
letzung der Gauda equina in der Höhe des 4. Lendenwirbels, schwere 
Verletzung eventuell Zerreissung einzelner Wurzeln. Operation am 
16. IV. 1915 (Prof. Borchardt): Im Bereich des 4. Lendenwirbels 
Gallusmassen. Dura lädiert, Abfluss von einem Schnapsglas voll Liquor. 
Dann findet sich eine leere Höhle. Bei genauerem Zusehen in der linken 
vorderen Durawaod eingebacken ein einziger dünner Nervenfaden; sonst 
nichts. Weithin nach oben und unten keine Wurzeln zu sehen. Es 
wird versucht, den Faden herauszupräparieren. Am Tage nach der 
Operation musste Patient katheterisiert werden. Dann aber vollzieht 
sich die Urinentleerung wieder spontan unter Pressen. Motilität und 
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Sensibilität wie vor der Operation. An den Fersengegenden entwickelt 
sioh ein leichter Decubitus. Von dem normalen Verhalten der Stuhl¬ 
entleerung habe ich mich überzeugt. Er verspürt den Drang, entleert 
in normaler Weise, auch ohne Verzögerung, beschmutzt sich nicht, weiss, 
wann er fertig ist. Aehnlioh mit der Urinentleeruug, nur dass er dabei 
stärker drücken muss. Er hat noch nie kohabitiert. Es kommt aber 
selten zu Erektionen und nooturnalen Pollutionen. (Es folgt die De¬ 
monstration des Kranken.) Die Bedeutung, die dieser Beobachtung zu¬ 
kommt, ist nioht zu verkennen. Es handelt sich um eine Caudaver- 
letzung in ihrem oberen Abschnitt, die wir wohl einer Vernichtung der 
Caada gleichsetzen dürfen. Der sonst von ihr eingenommene Raum, der 
Canalis saoralis, ist in eine leere Höhle verwandelt, nach oben und unten 
niohts von Wurzeln zu finden, nur im Gewebe der vorderen Durawand 
ein Faden eingewoben, der einer Wurzel zugehören dürfte. Es ist aber 
wohl nicht angängig, diesem noch eine Leitungsfähigkeit zuzuscbreiben. 
Das Geschoss hat also die gesamte Gauda zerrissen und verlagert, so 
dass die Stümpfe sioh weit zurückgezogen haben. Dieser Vernichtung 
entspricht dann auch die Aufhebung aller motorischen und sensiblen 
Funktionen der Lumbosakralwurzeln, etwa vom 3. oder 4. Lumbalis an. 
Im vollen Gegensatz dazu sind die Funktionen der Blase und des Mast¬ 
darmes, anscheinend auch die der Genitalsphäre fast unversehrt. Nur 
die ersten beiden Tage muss Patient katheterisierft werden, dann regu¬ 
lieren sioh diese Funktionen in nahezu normaler Weise. Sicher gilt das 
für die Stuhlentleerung, während das Urinieren etwas erschwert ist. 
Der Fall scheint also durchaus geeignet, die Lehre von L. R. Müller 
zu unterstützen, der zeigt, dass nach Ausschaltung der Gauda equina 
unter uns noch unbekannten Umständen die sympathischen Gentren die 
Funktion der Blasen- und Darmentleerung in einer nahezu der Norm 
entsprechenden Weise übernehmen könne. Auf die Literatur der Frage 
wollen wir hier nioht eingehen. Sie ist ziemlich vollständig in der 
6. Auflage meines Lehrbuches der Nervenkrankheiten angeführt. 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Bonhoeffer fragt, ob er recht verstanden habe, dass der 
Patient trotz fehlender Gauda den Vorgang der Stuhl- und Urinent¬ 
leerung (Stuhldurohtritt, Sphincterverschluss) fühle und ob die Möglich¬ 
keit ganz auszusohHessen sei, dass es sioh nicht um einen Verlust, 
sondern nur um eine Dislokation der Gaudafasern im Narbengewebe 
handelte. (Autoreferat.) 

Hr. Oppenheim: loh halte es für möglich, dass unter den vor¬ 
liegenden Verhältnissen das Gefühl des Urin- und Stuhldrangs sowie die 
Empfindung der Darm- und Blasenkontraktion durch den Sympathicus 
vermittelt wird. Von einer einfachen Verdrängung der Gauda kann keine 
Rede sein. (Autoreferat.) 

5. HHr. OppeBheii und M. Borehardt: Zar Mediaiaslähmung. 

In unserer letzten Sitzung erwähnte ich gelegentlich der Diskussion 
zum Vortrag des Herrn Kramer, dass ich mehrere Fälle beobachtet 
hätte, in denen bei Schussverletzung des B^edianus im Unterarm 
im wesentlichen nur Sensibilitätsstörungen Vorlagen, während die Daumen¬ 
bai lennouskeln trotz Atrophie und partieller Entartungsreaktion mit 
nahezu wolliger Kraft funktionierten. Ich verwies auf die Bern- 
hardt’sche Deutung dieser Ersoheinung und erblickte den Wert unserer 
Beobachtungen darin, dass hier durch die operative Freilegung der 
Beweis der Zerreissung des Nerven und der starken Di&stase geliefert 
war. Ferner teilte ich mit, dass es mir gelungen sei, vom N. ulnaris 
eine Opposition des Daumens zu erhalten. Ich hatte die Absicht, Ihnen 
das heute zu demonstrieren, fürchte aber, dass das nicht mehr in über¬ 
zeugender Weise möglich ist. Krankenpfleger G., 20 Jahre alt. Im 
September 1914 im Felde Glasscheiben Verletzung an der Beugeseite des 
rechten Unterarms mit Blutvergiftung. Sofort Taubheitsgefühl an den 
drei ersten Fingern und leichte Bewegliohkeitsbeschränkung. Befund: 
An der Grenze von mittlerem und unterem Drittel des Unterarms eine 
T-förmige Narbe. Sehr deutlich ausgesprochen ist die Abgrenzung des 
Medianusgebietes durch stärkere Rötung der Haut. Berührungen werden 
am ganzen Daumenballen gefühlt, im übrigen Medianusgebiet nicht, 
auch nicht an der Dorsalfläche der beiden Endpbalangen des zweiten 
und dritten Fingers, ebenso verhält sich das Schmerzgefühl. Die Motilität 
des Daumens erhalten, besonders gilt das auch für die Opposition. Indes 
wurde nioht festgestellt, ob alle Muskeln dabei in Aktion treten. 
Elektrisch: faradische und galvanische Erregbarkeit des N. medianus 
über dem Handgelenk erloschen. Die direkte faradische Erregbarkeit 
der opponierenden Muskeln des Daumenballens erhalten, aber galvanisch 
träge Zuckung, auch im Abduotor brevis. Diagnose: Stichverletzung des 
N. medianus; keine Zerreissung. 20.1V. Operation (Prof. Borehardt): 
Inzision über dem Handgelenk, der Narbe entsprechend, etwa 12 cm 
nach aufwärts. In Narben eingebettete Sehne des M. palmaris longus 
gefunden und freipräpariert, mit ihr an der Unterseite verwachsen der 
periphere Stumpf des Medianus, der merkwürdigerweise vollkommen 
durchtrennt ist. Nach einigem Suchen wird das centrale Ende oben 
gefunden, das etwa 4—5 cm von dem peripheren entfernt liegt, und 
zwar in ein dickes Neurom umgewandelt ist. Ein Zweifel an der völligen 
Durchtrennung des Nerven ist unmöglich. Ausschneiden des Neuroms, 
Anfrischung des peripheren Nervenstumpfes, bis überall die Querschnitts- 
Zeichnung deutlich ist. Exakte Nervennaht unter starker Spannung bei 
starker Volarflexion der Hand. 22. V. Motilität und Sensibilität wie 
vor der Operation. Bei der elektrischen Reizung des N. ulnaris über 
dem Handgelenk sieht man eine Opposition zustande kommen; aber sie 


ist unvollkommen. Weit deutlicher und kräftiger ist sie bei direkter fara- 
discher Reizung, wenn es auch nicht sicher ist, ob es sich um den 
Opponeus handelt. In einem anderen von uns beobachteten Fall dieser 
Art betrug die Diastase mindestens 8 cm. Der Versuch, durch die 
elektrische Reizung des N. ulnaris eine Opposition des Daumens bei 
zwei Patienten herbeizuführen, gelang nicht in überzeugenderWeise. 

(Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. T. Gohn: Im zweiten Falle fehlte die Drehung des Daumens, 
die übrige Wirkung kann aber duroh die vom Ulnaris versorgten kleinen 
Handmuskeln hervorgebracht werden. Die elektrische Reizung überzeugte 
Redner nicht, dagegen stellte die willkürliche Bewegung in dem ersten 
Falle tatsächlich eine Opposition dar. Das ist natürlich bei einer 
Medianuslähmung sehr auffallend. 

Hr. Kramer: Der tiefe Kopf des Flexor pollicis brevis wird immer 
vom Ulnaris versorgt. So habe K. es auch in Lewandowsky’s Hand¬ 
buch dargestellt. K. sohliesst sich im übrigen völlig Herrn T. Gobn’s 
Auffassung an. 

Hr. Oppenheim: Ich habe das ja auch selbst voraus betont, dass 
das keine vollkommene Opposition ist. Aber ich habe mich an diesen 
und anderen Fällen überzeugt, dass es nicht selten gelingt, durch elek¬ 
trische Reizung des N. ulnaris eine Wirkung auf Daumenballenmuskeln 
zu erreichen, die in der Regel vom Medianus innerviert werden (wobei 
natürlich von Stromschleifen abzusehen ist). Dass der tiefe Kopf des 
Flexor brevis vom N. ulnaris innerviert wird, scheint mir noch nicht 
allgemein anerkannt. Es ist weder in meinem Lehrbuoh noch in der 
Monographie von Bernhardt erwähnt. Herr Kramer hat allerdings — 
wovon er mich noch in der Sitzung überzeugt hat — die Tatsache an¬ 
geführt, aber er schreibt (S. 536) gerade die opponierende Wirkung dem 
vom N. medianus innervierten oberflächlichen Kopf zu, während er aus¬ 
drücklich erwähnt, dass der Adduktor und der tiefe Kopf des Flexor 
den Daumen aus der Oppositionsstellung zurückführen. Hier liegen also 
noch Unklarheiten und Widersprüche vor, und ich bin sicher, dass die 
Herren sich bei eigenen Studien davon überzeugen werden, 
dass der Ulnaris in individuell wechselndem Grade an der 
Opposition des Daumens teilnimmt. — Hr. Oppenheim stellt 
dann noch einen dritten Fall zur Medianuslähmung vor. Reservist G., 
26 Jahre alt. Am 80. X1L 1914 Verwundung durch Infanteriegeschoss 
an der rechten Sohulter in der Axillargegend, danach Schwäche und 
Gefühllosigkeit der rechten Hand. Ostern Verbrennung am Ofen in der 
Gegend des Kleinfingerballens. Einschuss in der vorderen Axillarlinie, Aus- 
sohussnarbe 6 cm unterhalb der Mitte der rechten Spina scapulae. Un¬ 
bedeutende Schmerzen. Atrophie der kleinen Handmuskeln. Streckung 
im Handgelenk schwach, Streckung der Finger fehlt in allen Gelenken. 
Beugung der Hand und Finger aufgehoben. Pronation erhalten. 
Anästhesie im Ülnarisgebiet und darüber hinausgreifend für Berührungen 
und Nadelstichen. Am Kleinfingerballen eine Verbrennungsnarbe. 
Elektrisch: im N. ulnaris völlige Entartungsreaktion. Im Medianus 
ebenso, nur reagiert der M. pronator teres. Radialis: Erregbarkeit im 
Triceps, Sup. long. und Extensores oarpi erhalten, sonst Entartungs¬ 
reaktion. Diagnose: Schwere Schussverletzung des Plexus brachialis mit 
besonders schwerer Sohädigung des N. ulnaris, der zerrissen sein kann. 
7. V. Operation (Prof. Borehardt): N. medianus im Narbengewebe ein¬ 
gebettet, sieht sonst gut aus. Ulnaris mit Vene verwachsen, ®/ 4 seiner 
Circumferenz zerrissen, V« erhalten. Exzision und Naht. Der gut aus¬ 
sehende Medianus wird längs inzidiert, da zeigt sich keine normale 
Zeiohnung, sondern eine lange fibröse Narbe. Deshalb auch hier Quer¬ 
sektion, bis normale Zeichnung sichtbar wird. Exakteste Nervennaht. 
21. V. M. pronator teres reagiert bei direkter Reizung normal. Nicht 
vom N. medianus aus, auch nicht vom N. rad. aus. Vom Erb’sehen 
Punkte aus überwiegt die Bicepswirkung, man fühlt aber in der Gegend 
des Pronator teres eine deutliche Anspannung. Wir haben hier die, 
soviel mir bekannt, bislang nicht beobachtete Tatsache, das der M. pro¬ 
nator teres nicht vom Medianus innerviert wird. Vielleicht 
ist es der N. musculo-cutaneus, der ihn hier innerviert 

(Autoreferat.) 

6. Hr. Heiaeberg: 

Erweiehnig des Sakralmarkes aach Schau in die Brutwirhelsiile. 

Der Fall betrifft einen 33jährigen Wehrmann, der am 4. Oktober 1914 
in Frankreich verwundet wurde und am 5. April 1915, also nach sechs 
Monaten, hier im Elisabeth-Krankenhaus (Dr. Hennig) starb. Das In¬ 
fanteriegeschoss hatte den rechten Arm oberhalb des Ellenbogens durch¬ 
schlagen, war in der mittleren Axillarlinie zwisohen 6. und 7. Rippe 
eingedrungen und hatte den Thorax durchquert. An der entsprechenden 
Stelle in gleicher Höhe fand sich links die Aussohussöffnung. Die Er¬ 
scheinungen von seiten der Lunge waren ziemlich gering. Nach Lage 
des Schusskanales ist die Wirbelsäule getroffen oder gestreift. Eine 
Röntgenaufnahme ergab allerdings keine Knochenverletzung. Es ist 
also möglich, dass eine Zwisohenwirbelsoheibe getroffen wurde. Etwas 
näheres vermag ich über diesen Punkt nicht zu sagen, da bei der 
Sektion nichts an der Wirbelsäule gefunden wurde, allerdings wurde sie 
nicht heTausgenommen und mazeriert. Ich habe nun an Skeletten und 
an Lebenden zu ermitteln gesucht, welcher Wirbelkörper nach Lage der 
Schussrichtung getroffen sein muss. Ich kam bald auf den 8., bald auf 
den 9. Wirbelkörper bzw. auf die dazwischenliegende oder auf die an¬ 
liegenden Bandscheiben. Die Differenz ist natürlich abhängig von dem 
Grade der Rippenneigung. Patient hatte naoh der Verletzung sofort 
eine totale schlaffe Paraplegie, Blasen- und Mastdarmlähmung, Areflexie 
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und Anästhesie bis zur Nabelhöhe. Der Befund wies somit auf eine 
Läsion des 10. Dorsalsegmentes hiD, das hinter dem 8. Wirbelkörper 
liegt. Während der klinischen Beobachtung rückte die Sensibilitäts¬ 
grenze allmählich naoh unten trotz Verschlechterung des Allgemein¬ 
befindens durch Decubitus, Cystitis und Sepsis. In den letzten Monaten 
waren die Ausfallssymptome konstant. Die Sensibilitätsstörung betraf 
das 1. bis 5. Sakralsegment und das 5. Lumbalsegment. Auch die 
Motilität hatte sich etwas gebessert. Patient vermochte minimale Be¬ 
wegungen im Quadrioeps und in den Adduktoren auszuführen. Auch 
der Patellarreflex war andeutungsweise vorhanden. An den Unter¬ 
schenkeln bestand sehr starkes Oedem. Der Bauchdeckenreflex fehlte. 
Bei der Herausnahme des Rückenmarkes fand sich keine Veränderung 
an der Wirbelsäule. Die Dura war völlig intakt, auch erschien bei 
oberflächlicher Betrachtung das Rückenmark normal. Erst beim Aus¬ 
einanderlegen der Cauda equina zeigte sich eine Verkleinerung und Er¬ 
weichung des Conus terminalis und des Epiconus. An einer kleinen 
Stelle an der ventralen Fläche des Rückenmarkes war in der Höhe des 
unteren Sakralmarkes die Dura leicht adhärent. Im Cervicalmark findet 
sich eine hochgradige Degeneration des Goll’schen Stranges, vorwiegend 
im dorsalen Abschnitt desselben. Im unteren Dorsalmark zeigt sich, 
abgesehen von der Degeneration im Hinterstrang, ein diffuser Faser¬ 
ausfall in den Vorderseitensträngen, nirgends herdförmige Veränderungen. 
Die Clarke’schen Säulen sind in ihren medialen und dorsalen Abschnitten 
stark gelichtet. Im oberen und mittleren Lumbalmark finden sich noch 
keine herdförmigen Veränderungen. Das Degenerationsbild in den Hinter¬ 
strängen bietet keine Besonderheiten. Das dorsomediale Bündel ist sehr 
schwach entwickelt. Das Markfasernetz der Vorderhörner ist stark ge¬ 
lichtet, die Ganglienzellen sind aber zum grossen Teil gut erhalten. 
Ein erheblicher Faserausfall findet sich in den Vorderseitensträngen. 
Sehr schwere Veränderungen finden sich im untersten Lumbal- und im 
ganzen Sakralmark. Der Markmantel zeigt in Palpräparaten eine sehr 
weitgehende Ablassung. Immerhin ist das Gewebe der weissen Substanz 
weit besser erhalten als das der grauen. Die graue Substanz zeigt das 
Bild der Erweichung. Es finden sich zahllose KörnchenzelleD, eingelagert 
in dem erhaltenen Gefässnetz. Die Gefässe zeigen stark verdickte kern¬ 
arme Wandungen. Auch die Hinterhörner sind in dieser Weise ver¬ 
ändert. Ganglienzellen lassen sich in der grauen Substanz nicht auf¬ 
finden. Es liegt somit das Bild einer schweren, abgelaufenen Polio¬ 
myelitis vor. Nirgends finden sich Blutungen oder Residuen von solchen, 
wie Pigmentkörnchenzellen. Es findet sich auch nirgends eine leuko- 
cytäre oder lymphocytäre Infiltration. Dagegen sieht man stellenweise 
eine sehr starke reaktive Gliazellwucherung. Die Dura zeigt an der 
Stelle, wo sie mit dem Rückenmark verklebt war, in ihren inneren 
Lamellen eine sehr starke Einlagerung von jungen Bindegewebszellen. 
Auch in der Umgebung der Nervenwurzeln findet sich das Bild einer 
fibrösen Perineuritis. In den unteren Teilen des Conus sind die Ver¬ 
änderungen die gleichen, es finden sich fast keine Nervenfasern, keine 
Ganglienzellen, dagegen sehr zahlreiche, noch mit Weigert färbbare 
Körnchenzellen. Der Fall ist zunächst dadurch von Interesse, dass er 
zeigt, dass die Läsion des Rückenmarkes nicht der Stelle zu entsprechen 
brauobt, die von dem Geschoss getroffen bzw. am meisten erschüttert 
worden ist. Es kommen bei der Geschosserschütterung der Wirbelsäule 
und des Rückenmarkes offenbar mechanische Verhältnisse in Frage, die 
wir keineswegs zu übersehen vermögen, die vielleicht beeinflusst werden 
durch die Haltung, die der Getroffene in dem Moment einnahm, als das 
Geschoss ihn erreichte. Ich habe in der Januarsitzung bereits darauf 
hingewiesen, dass es in anderen Fällen, abgesehen von der Hauptläsions¬ 
stelle, zu disseminierten Nekrosen im Rückenmark kommt, die weit von 
der Hauptläsionsstelle entfernt sein können. Man wird somit wahr¬ 
scheinlich Fälle beobachten können, die klinisch dem Bilde der dissemi¬ 
nierten Myelitis nahe stehen. Der Fall ist weiter dadurch bemerkens¬ 
wert, dass die graue Substanz im Sakralmark die schwersten Verände¬ 
rungen aufweist, während der Markmantel, wenigstens im oberen Sakral¬ 
mark, besser erhalten erscheint. Man wird daher damit rechnen müssen, 
dass gelegentlich durch Geschosserschütterung der Wirbelsäule das Bild 
einer Poliomyelitis bedingt wird. Auch dieser Fall zeigt, dass bei der 
Kontusionsnekrose des Rückenmarkes Blutungen keine Rolle zu spielen 
brauchen. Es ist dies eine immerhin recht auffallende Erscheinung, 
da wir im Gehirngewebe traumatischen Nekrosen grösseren Umfanges 
ohne Hämorrhagien nicht begegnen. Wahrscheinlich ist dieser Um¬ 
stand in Zusammenhang zu bringen mit der Gefässversorgung des 
Rückenmarkes. Etwas Näheres über diese Dinge wissen wir nicht. Wir 
wissen auch zurzeit noch nicht, wie die Kontusionsnekrose des Rücken¬ 
markes zustande kommt. Es ist leicht verständlich, dass durch eine 
hochgradige Erschütterung die hochdifferenzierten Gewebselemente, die 
Ganglienzellen und die Nervenfasern, abgetötet werden. Es ist aber 
nicht verständlich, wie es kommt, dass stellenweise, wie z. B. in dem 
von mir in der Januarsitzung demonstrierten Falle das gesamte Gewebe, 
d. h. auch die Glia uud die kleinen Gefässe, der Nekrose anheimfallen. 
Zur Erklärung dieses Umstandes muss man noch einen besonderen 
Faktor annehmen. Ich habe bereits ausgefnhrt, dass es sich höchst¬ 
wahrscheinlich um eine Störung der das Blut vorwärts bewegenden 
Capillarfunktion handelt, die zur Stase führt. Unter dieser Annahme 
wird es leicht verständlich, dass wir bei der Kontusionsnekrose des 
Rückenmarkes ganz die gleichen Bilder finden wie bei der akuten 
degenerativen Myelitis. Wir brauchen uns nur vorzustellen, dass das 
Bakteriengift, das bei der Myelitis wirksam ist, die gleiohe Störung der 
Capillarfunktion bedingt wie der Erschütterungsreiz. Der Endeffekt der 


Störung der Blutcirkulation muss in beiden Fällen der gleiche, die 
Nekrose, sein. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Die Diskrepanz zwischen der Höhe des Ein- oder 
Ausschusses und der Höhe der Rückenmarksschädigung lässt sich in 
einer Reihe von Fällen dadurch erklären, dass durch den Ein- oder 
Ausschuss eine Rippe durchschlagen worden ist. Denn da die Rippen 
schief verlaufen, so kann durch Uebertragung der Erschütterung von 
der Rippe auf die Wirbelsäule die Querschnittsläsion des Rückenmarkes 
in einem anderen Niveau stattfindco, als der Ein- oder Ausschuss er¬ 
folgte. Dass in der Tat die Erschütterung, welche eine durchschossene 
Rippe erleidet, auf die Wirbelsäule bzw. das Rückenmark übertragen 
werden und hier zu Läsionen führen kann, habe ich an mehreren 
Fällen gesehen. Ich besitze die Röntgenbilder zweier Fälle von 
schweren Rückenmarksläsionen, bei welchen die Wirbelsäule völlig 
normal ist, während 1 bzw. 2 Rippen in etwa 5—10 cm Entfernung 
von der Wirbelsärle durchschossen sind. Ich möchte Herrn Henneherg 
fragen, ob in seinem Falle Rippen durchschossen worden sind. 

(Autoreferat.) 

Hr. Cassirer demonstriert Präparate folgenden Falles. Verletzung 
am 22. I. 1915. Gleichzeitig 2 Schüsse, einer den Hinterkopf streifend, 
der keine weiteren Symptome hervorgebracht hat, ein zweiter Einschuss 
rechts neben der Wirbelsäule in der Höhe der 7. Rippe. Das Geschoss 
liegt links von der Wirbelsäule in derselben Höbe und wird später unter 
die Haut exzidiert. Kein Bewusstseinsverlust; sofortige völlige Lähmung 
der Beine. Untersuchung am 28. I. in der Königl. Klinik. Völlige 
schlaffe Lähmung beider Beine, der Bauchdecken, der Brustmuskeln. 
Atmung nur durch Bauchfell und Hilfsmuskeln. Alle Reflexe (Sehnen¬ 
reflexe, Hautreflexe an den Beinen, Bauchreflexe) fehlen dauernd; völlige 
Blasen-Mastdarmlähmung. Aufhebung aller Qualitäten der Sensibilität 
rechts bis zur Mamillarlinie, links bis zum unteren Rande der 3. Rippe. 
Pupillen, Lidspalten gleich. Diagnose: Querschnittslähmung durch 
Schädigung des Rückenmarks bis zur Höhe von D 2 , also weit über das 
Niveau der Einschussstelle hinaus, die etwa D 0 entsprechen würde. 
Keine Besserung, da mit der Möglichkeit einer komplizierenden 
Haemorrhagia meningealis gerechnet wird, trotz negativen Röntgenbildes, 
das nur eine Fraktur in der 7. Rippe ergibt. Am 15. II. Operation. 
Knochen in der Höhe des Schusskanals erweicht, gelblich verfärbt. Dura 
in dieser Höhe rauh. Naoh rechts mit dem Knochen verwachsen, un¬ 
mittelbar auf ihr kleiner Knochensplitter, der entfernt wird. Ver¬ 
wachsungen gelöst. Das Mark erscheint unter der lebhaft pulsierenden 
Dura stark eingesunken. Duralsack nicht eröffoet. Operationswunde 
heilt. Status nervosus dauernd unverändert. Exitus 11. III. Bei der 
Sektion Dura ausser an der Operationsstelle, wo sie mit festen Auflage¬ 
rungen bedeckt ist, normal; keine Blutungen; Pia normal. Rückenmark 
im höchsten Maasse erweicht. Trotz wochenlanger Härtung in Formol 
völlige Erweichung durch das ganze Lumbosacralmark bis in den Conus 
hinein, der blasig aufgetrieben ist, und nach oben bis zum 3. Dorsal¬ 
segment. Im ganzen unteren Dorsal- und oberen Lendenmark ist nur 
die meningeale Hülle stehengeblieben, so dass es nicht gelingt, irgend¬ 
welche Schnitte anzufertigen, von da au9 nach unten und oben allmäh¬ 
liche Erholung; es findet sich in der meningealen Hülle, die von den 
relativ gut erhaltenen Wurzeln begleitet ist, ein Rest von nervösem 
Gewebe, in dem allmählich die einzelnen Bestandteile differenzierbar 
werden. Noch in D 2 centrale nekrotische Herde, darüber hinaus auf¬ 
steigende Degeneration, nirgends stärkere Blutungen. Der Fall erweist 
die enorme Kontusionswirkung, die auch auf das Rüokenmark auf weite 
Strecken hin durch Geschosse ausgeübt werden kann. Diagnostisch 
wichtig ist die Darlegung der Inkongruenz zwischen Schusskanal und 
Höhe der Verletzung. (Autoreferat.) 

Hr. Oppenheim erinnert daran, dass das Trauma nach bekannten 
Erfahrungen auch in der Aetiologie der akuten disseminierten Myelo- 
encephalitis und multipler Sklerose eine Rolle spielt. In einem mit 
Henneberg und Liepmann gemeinschaftlich beobachteten Falle sei 
die Frage ja auch diskutiert worden. Er selbst habe Fälle vorgestellt, 
in denen er die Diagnose: disseminierte Entzündungsherde nach Schuss¬ 
verletzung, stellen musste. (Autoreferat) 

Hr. Liepmann hält die traumatische Entstehung in dem von 
Herrn Oppenheim erwähnten Fall für nicht sicher erwiesen. 

Hr. Henne borg: Da die Rippen nicht getroffen waren, ist eine 
Fortleitung der Erschütterung durch die Rippen auf die Wirbelsäule 
und auf das Rückenmark unwahrscheinlich. Ich nehme nicht an, dass 
durch die Erschütterung eine disseminierte Myelitis oder eine Sclerosis 
multiplex entstehen kann. Wohl aber glaube ich, dass eine multiple 
Nekrose das klinische Bild der genannten Affektionen bedingen kann. 

(Autoreferat.) 

Hr. Oppenheim: Die Grenze zwischen Nekrose, Malacie und 
Myelitis wurde von Henneberg selbst als eine fliessende betrachtet. 

(Autoreferat.) 


Aerztlicher Verein zu Hamborg« 

Sitzung vom 15. Juni 1915. 

I. Hr. Kotzenberg demonstriert das Bild eines Patienten, bei dem 
ein grosszeiliges Randzellensarkom des Oberarmes durch Röntgen¬ 
bestrahlung nach 5 Tagen (naoh Ablehnung der Operation) fast be¬ 
seitigt wurde. 
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II. Hr. Falkenbarg demonstriert: 1. einen Fall von Sehnss- 
rerletxng des Oberscheikels mit Aneurysma (Verletzung von Arterie 
und Vene), bei dem er das periphere Venenende eröffnet und roiohlioh 
Blut herausgelassen hat; glatter Heilungsverlauf; 2. Schnssverletrag 
der Stirnhöhle; 3. einen Fall, bei dem nach perforierender Schnss- 
verletznng des Banehes erst am 22. Tage peritonitisohe Er¬ 
scheinungen auftraten, welche, wie die Operation ergab, duroh einen 
Strangulationsileus bedingt waren. 

III. Hr. Nocht bespricht an der Hand von Tabellen die Sterblieh- 
keitskurve der Hambnrger Zivilbevölkerung unter dem Einfluss des 
Krieges. Die Gesamtsterblichkeit zeigte am Kriegsanfang einen starken 
Anstieg und blieb seither etwas höher als der Durchschnitt der früheren 
Jahre. Trennt man die Zahlen nach den verschiedenen Alterskategorien 
und Todesursachen, so kommt diese Erhöhung der Sterblichkeit fast aus¬ 
schliesslich auf Rechnung der Individuen über 60 Jahre, und zwar 
ist unter diesen besonders hoch die Sterblichkeit an Altersschwäche, 
Erkrankung der Kreislauforgane und Hirnsohlag, sowie an Pneu¬ 
monie. Kummer, Sorgen, Spannung in geschäftlicher und familiärer 
Hinsicht wirken bei den Greisen wohl in besonders eindringlicher Weise. 

IV. Hr. Römer demonstriert an der Hand einiger Kurven die zum 
grossen Teil überraschend guten Erfolge der Behandlung der Tuberku¬ 
lose mit Much-Deycke’sehen Partialantigenen. Besonders in die Augen 
fallend ist der Erfolg bei der Tuberkulose der serösen Häute. Der Vor¬ 
teil beruht hauptsächlich auf der Möglichkeit einer viel besseren Indi¬ 
vidualisierung als bei dem Koch’schen Tuberkulin. Das Verfahren ist 
gefahrlos, soweit eine wirksame Methode überhaupt gefahrlos sein kann. 

V. Hr. Nome demonstriert eine 18jährige Zwergin, aus gesunder 
Familie stammend. Sie selbst zeigt massigen Grad von Schwachsinn 
und steht psychisch auf der Stufe eines 7jährigen Kindes. Die Epi¬ 
physenfugen sind erhalten, der Kehlkopf ist nicht verknöchert. Von auf 
Störung der inneren Sekretion hinweisenden Symptomen war ausschliess¬ 
lich eine teils spontane, teils alimentäre Glykosurie nachweisbar. Aus 
diesem Grunde glaubt N., trotz des Fehlens einer röntgenologisch nach¬ 
weisbaren Verbreiterung der Sella, dass es sich um einen hypophy¬ 
sären Zwergwuchs handelt. Er berichtet im Anschluss daran über 
einen weiteren Fall, bei dem im 8. Lebensjahr Waohstumsstillstand 
eingetreten war und der exquisite Polyurie, leichte Glykosurie und 
Gesichtsfeldveränderungen sowie Erweiterung der Sella aufwies. Exitus 
an tuberkulöser Pericarditis. Die Obduktion ergab einen grossen ver¬ 
kalkten Tumor der Hypophyse, vielleicht Theratom. 

VI. Hr. Rumpel demonstriert lebende Recnrrensspirillen im 
Dunkelfeld. 

VII. Hr. Delbaneo zeigt einen Fall von Nearoflbromatose ; ein 
kleinerer Tumor der Kniekehle scheint sarkomatös entartet zu sein. 

VIII. Diskussion über den Vortrag des Herrn Weis: lieber 
Lugensehttsse. 

Hr. Predöhl weist hauptsächlich auf die Tatsache hin, dass kein 
einziger seiner Fälle von Lungenschuss tuberkulös geworden sei. Unter 
117 Fällen hatte er 5 Todesfälle, 75 wurden wieder dienstfähig. 

Hr. Sohottmüller bespricht einen Fall von Staphylokokken¬ 
infektion nach fieberhaftem Abort, bei dem zunächst nach Aus¬ 
räumung der Placenta das Fieber abgefallen war, aber am 3. Tage unter 
Leber- und Gallenblasenschwellung wieder anstieg. Da uterine Er¬ 
scheinungen vollkommen fehlten, mussten Leber und Gallenblase, in die 
die Staphylokokken offenbar bei der ersten Attacke eingesohwemmt 
waren, nunmehr den primären Herd bilden. Späterhin trat von hier 
aus, während das Blut steril war, eine Pleuritis mit staphylokokken¬ 
haltigem Exsudat, später Pneumothorax auf. Heilung unter Benutzung 
eines modifizierten Perthes-Apparates: Statt einer Rippenresektion 
führt Scb. die Thoraxeröffnung nur mit Troikart aus wie beim Bülau- 
soben Verfahren und führt einen Katheter ein, der nunmehr viel leichter 
luftdicht abgeschlossen werden kann als nach Rippenentfernung. Der 
einzige Nachteil ist, dass sehr dicke Fibrinsohwarten sich hierdurch nicht 
entfernen lassen. Bei doppelseitigem Empyem ist das Verfahren, das 
Sch. auch für Lungenschüsse empfiehlt, unentbehrlich. 

Hr. Oehlecker hält die Prognose der Lungenschüsse nicht für 
so ungünstig wie Herr Weis und rät bei nichtinfiziertem Hämothorax 
von der Punktion dringend ab, höchstens sollte man wenige Kubik- 
oentimeter entnehmen, um die Resorption anzuregen. Schwer ist häufig 
die Entscheidung, ob auch die Bauchhöhle mit verletzt ist. Hier könne 
das von ihm beschriebene Phrenicussymptom weiter helfen. 

Hr. Rothfuchs gibt statistische Daten über den Verlauf der 
Lungenschüsse, wobei er streng zwischen Durchschüssen und Steck¬ 
schüssen unterscheidet. Er vergleicht mit den Kriegserfahrungen die 
Erfahrung aus 75 Friedensfällen (sämtlioh Selbstmörder). 

Hr. Kor ach erinnert daran, dass es auch jetzt noch viele Patienten 
gibt, die vom Kriege 1870 her ein Geschoss symptomlös im Thorax mit 
sich tragen. Er weist dann auf schon vor 100 Jahren von Trousseau 
angestellte Experimente hin, die ergaben, dass nach Lungen Verletzungen 
bereits, nach 5 Minuten ein grosser T^eil des Blutergusses geronnen ist, 
und dass schon nach 24 Stunden 500 ccm, naoh 8 Tagen 3 Liter (beim 
Pferd) resorbiert sind. Dies lasse die Punktion, ausser wenn Pleuritis 
hinzukomrae, unratsam erscheinend K. hat in Friedenszeiten zweimal 
nach Lungenschüssen Tuberkulose entstehen sehen. 

Hr. Predöhl. 

Hr. Weiss (Schlusswort): Wenn man die Gesamtmortalität ins 


Auge fasse, also auch die gleich auf dem Felde sioh ereignenden Todes¬ 
fälle einbeziehe, so komme doch eine Sterblichkeit von 30pCt. heraus. 
Was die Punktion betreffe, so würde durch dieselbe zum mindesten die 
Heilungsdauer wesentlich abgekürzt. Wohl will-Hamburg. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 

Sitzung vom 8. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr Hoeftmann. 

Schriftführer: Herr Schellong. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Carl: Perforiertes Magengeschwür. 

Man konnte den Magen ab leuchten. Ohne Mahlzeit oder vorgebaltene 
Speisen floss reichlich normaler Magensaft aus. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Samter: Kriegsverletzungen des Gefässsystems. 

Viele Gefässverletzungen enden sohon im Felde durch Verbluten 
tödlich. Ist diese Gefahr überwunden, so droht die der Nachblutung. 
Es kommt oft aus einer Verletzung zu mehreren Nachblutungen. Die 
Unterbindung am Orte der Wahl ist oft unmöglich, häufig sogar contra¬ 
indiziert. Die Kompression ist eine aussichtslose Maassnahme. Durch 
geeignete operative Eingriffe heilen auch sehr schwere Läsionen, z. B. 
Verletzung der Arteria vertebralis (vom Vortr. operiert). Hämatome sind 
unangenehme Komplikationen. Die wichtigste Frage ist die der Aneurysma¬ 
behandlung, sie ist noch nicht gelöst; die Bier’sohe Methode scheint die 
beste zu sein.. 

Diskussion. 

Hr. Gessner: Totale Zerreissung der A. axillaris; leichtes Hämatom. 
Arm blass, leiohtes Oedem. Sensibilitätsstörung, die zurückgeht, sich 
dann aber vergrössert. Motilitätsstörung, keine Geräusche der grossen 
Gefässe. Besserung. 6 Fälle von Zerreissungen grosser Gefässe (3 Ferner., 
2 Radial., 1 Brachial.). Immer auskultatorische Phänomene (Blasen, 
Schwirren). Nur einmal fehlte peripherer Puls. Bei einem Femoral- 
schuss trat nach 3 Tagen Fieber auf und Schwirren. Bei Operation 
Arterie frei, nach Wochen Verschlechterung. Zweite Operation. Es 
zeigt sich ein zweiteiliges Aneurysma, ein frischer Teil vor, ein alter, 
sich in die Muskulatur erstreckender Teil hinter der Arterie. Die Be¬ 
handlung erfolgt teils durch Binden von unten auf. Die Operation falle 
in die 2. bis 6. Woche. Die Blutung steht erst, wenn man die Stelle 
der Verletzung unterbindet. G. sah keinen Exitus, keine Gangrän. 

Hr. Carl: Unterbindung der A. subclavia, die ganz medial vor¬ 
genommen wurde. Blutung einige Stunden nach der Einlieferung bei 
geringer Bewegung. Nach 2 Tagen trat fadenförmiger Puls auf, nach 
8 Wochen Heilung. In solohen Fällen ist schulmässige Unterbindung 
am Platze. 

Hr. Haberland: Die Friedrich’sohe Methode besteht in Verstärkung 
der Aneurysmawand durch Fascien- oder Periostlappen. H. bildete ein 
Arterienrohr aus Fascie, das er in die Aorta einnähte. 

Hr. Unterberger jr.: Aneurysma der A. vertebralis, dabei Zer¬ 
trümmerung des Ohrs, Facialisparese, pulsierendes Hämatom. Bei Blutung 
Unterbindung der Carotis ext. und temporäre Unterbindung der andern 
Carotiden. Das Hämatom pulsierte weiter. Es kam zu halbseitiger Läh¬ 
mung, die zurüokging. Es wird keine Venenunterbindung gemacht. 

Bei einer Ausschussblutung war das Bein nur durch die A. tib. post, 
ernährt, die A. peron. und tib. antic. unterbunden. 

Hr. Lengniok: Bei 2 Femoral-, 2 Brachial-, 1 Poplitäalaneurysma 
wurde Naht mit Muskelumlagerung gemacht. 

Hr. Lühe: Aneurysma der linken Wangengegend, Unterbindung der 
A. carot. Weitere Blutung, Spaltung des Ausschusses, Tamponade, Ver¬ 
kleinerung des Aneurysmas. 

2. Hr. Sinnhnber: 

Die Bekämpfung der Kriegssenchen dnreh Sehntzimpfnng._ 

Vortr. bespricht zunächst die angeborene natürliche Immunität der 
Arten und Rassen, sowie die durch Krankheit erworbene, um dann auf 
die künstliche Immunität durch Schutzimpfung einzugehen. Nach Ehr¬ 
lich unterscheiden wir zwei Arten der künstlichen Immunisierung, die 
aktive und die passive. Für die Kriegsseuchen kommt nur die aktive 
mit abgetöteten Krankheitserregern in Betracht Der Impfstoff muss un¬ 
schädlich, gut dosierbar und lange Zeit haltbar, die Technik der Ein¬ 
verleibung einfach sein. Die Impfungen gegen Cholera mit den bei 
55* C abgetöteten Aufschwemmungen von Agarkulturen verlaufen meist 
reaktionslos, der Erfolg ist nach den Beobachtungen in einzelnen Ge¬ 
fangenenlagern günstig. Bei den Typhusimpfungen sind die Reaktionen 
stärker, auch der Erfolg scheint nicht so günstig zu sein. Vortr. be¬ 
spricht 2 Todesfälle, die vorschriftsmässig 3 mal geimpft worden. Gegen 
Ruhr wird nicht immunisiert, weil die Reaktionserscheinungen an den 
Impfstellen, die erst nach Wochen zurückgehen, zu intensiv sind und 
die Wirkung unsicher ist. Die aktive Immunisierung gegen Rückfall- 
fieber ist nicht möglich, weil wir diö Spirochäte auf Nährböden nicht 
züchten können. Die Wirkung des Pestvaccins ist unsicher; hier kommt 
nur eine passive Immunisierung des Pflegepersonals in Betracht. Gegen 
Flecktyphus ist zwar von! Legrain und Renaud die passive Immuni¬ 
sierung durch Seruin, das sie Genesenden entnommen haben, versucht 
worden; eine weitere Verbreitung hat die Methode aber nicht erfahren 
und kommt auch jetzt nioht zur Anwendung. 
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Diskussion. 

Hr. Seyffarth: Zahlenmässige Auskunft über die Typhuskranken. 
Scheinbar besteht ein Sohutz der im Feld Geimpften. Die Zahl der aus 
der Garnison gesandten Kranken steigt dauernd. Diese Kranken kommen 
aber schon krank aus dem Feld. Die frisch geimpften werden in der 
negativen Phase von bereits kranken zahlreich infiziert. 

Hr. Kisskalt: 50 Laboratoriumstyphusfälle, davon einige 3 mal ge¬ 
impft Bei der Choleraschutzimpfuug scheint die Letalität herunterzu- 
gehen, der Impfschutz wird als 1 / 2 Jahr dauernd angenommen. Bei der 
Cholera scheint es keine negative Phase zu geben, ebensowenig bei 
Pocken. Bei Typhus muss die Frage noch unbeantwortet bleiben. 

Hr. Michaelis: Fall mit angeblicher Verstauchung. Widal 1:320 +. 
3 Tage vor der Aufnahme typhusgeimpft. Grosser Abscess. 

Abscess der Wade, 7 Tage vor der Erkrankung geimpft. 

Abscess des Knöchels nach Impfung. 

Hr. Sinnhuber (Schlusswort): Die Abscesse und Phlegmone hängen 
nicht mit der Impfung zusammen. 


Sitzung vom 22. Februar 1915. 

Vorsitzender: Herr Hoeftmann. 

Schriftführer: Herr Sohellong. 

1. Demonstrationen. 

Hr. Michaelis: Fall von operierter Rttekenaarksverletzung. 

Einschuss am Hals, kein Ausschuss. Lähmung der Arme und Beine, 
die rechts zurüokging. Linke Seite unverändert. Röntgenologisch: Wirbel- 
bruch. 1 Monat später Operation. Befund: Verwachsung zwischen 
Knoohen und Dura. Tangentiale Verletzung des Rückenmarks durch 
Naht geschlossen. Dann aufsteigend Besserung der Bewegungen des 
linken Fusses und später des linken Armes. 

Diskussion. Hr. Meyer: Der Fall bot das Bild der Halbseiten¬ 
läsion. Atrophie der linken Hand und des linken Unterarms. Bei Halb¬ 
seitenläsion ist operatives Eingreifen indiziert. Bei einem Fall von Läsion 
der Seitenstränge zeigte die Operation eine bandartige Auflagerung und 
Knochensplitter. 

Demonstration einer Cauda, in die Knochenstücke gesprengt waren. 

Hr. Pelz: Patient bekam am 16. September einen Schiss dirch die 
Nase, am 4. Januar einen Gewehrstreifschuss des Schädels. Für 10 Mi¬ 
nuten Sprachverlust uud sofort Eingenommenheit und Schwäche links. 
Viele subjektive Beschwerden. Parästhesien links. Leichte Facialis- 
parese, End-, kein Spontannystagmus. Abweichung der linken Hand 
nach links und Schwergewichtsempfindungsstörung. Ueberschätzung des 
Gewichts. Der Fall zeigt die Schwierigkeit der Diagnose: funktionell 
oder organisch. Einige Fälle haben Babinski’sches Phänomen. 

Hr. Meyer: a) Pathologischer Schwindler. 

Patient, der schon früher zum Lügen neigte und oft hysterische 
Anfälle produzierte, machte eine Reise, teils vom Vater begleitet, zur 
angeblichen Offiziersprüfung. Er hatte sich mit Amtsstempel versehene 
Papiere verschafft, entwarf einen Plan für Befestigung eines Dorfes als 
Prüfungsarbeit und liess sich ein (unorthographisch) geschriebenes Patent 
mit der Schreibmaschine herstellen. 
b) Psychogene Gangstörnngen. 

Fälle mit ein- und doppelseitiger Störung, Steifbeinigkeit, X-Bein- 
stellung beim Treppensteigen. 

Diskussion. Hr. Steiner: Psychogene Gangstörung ist oft ver¬ 
bunden mit der Unfähigkeit, Kehrt zu machen; die Kranken trippeln. 

2. Fräulein Reichmann: 

Ueber Schnssverletznngen peripherischer Nerven. 

Vortr. berichtet über ihre Erfahrungen an 60 Fällen von Schuss¬ 
lähmungen des peripherischen Nervensystems. Als Ursache der Läh¬ 
mungen ist neben den relativ selteneren echten Kontinuitätstrennungen 
und den indirekten Verletzungen häufig einfache ShockWirkung an¬ 
zusehen. Eine durch diese bedingte vorübergehende Leitungsstörung 
im Nerven wird durch sekundäre Ausbildung komprimierenden Narben¬ 
gewebes zu einer dauernden. — Symptomatologisch hebt Vortr. das 
verschieden starke Betroffensein der einzelnen (sensiblen und motorischen) 
Versorgungsgebiete eines schussverletzten Nerven, die Mannigfaltigkeit 
der trophischen und Regelwidrigkeit der elektrischen Störungen hervor; 
ferner die sehr häufige Kombination mit psychogenen Ausfallserschei¬ 
nungen. Neuralgien wurden mit Pantopon, Luminal und Eisumschlägen 
bekämpft. — Die Behandlung der Lähmung soll zunächst eine kon¬ 
servative und abwartende sein, weil das klinische Bild keinen sicheren 
Rückschluss zulässt auf die zugrunde liegende anatomische Läsion bzw. 
deren spontane Regenerationsmöglichkeit, und weil ein später operativer 
Eingriff (nach 3—6 Monaten) die Prognose nicht verschlechtert. — Die 
Konservativbehandlung besteht in Galvanisation, Massage, Heissluft- 
und Uebungstherapie.— Die Wahl der Operationsmethode: Neuro- 
lyse oder Neurektomie muss nach dem jeweiligen anatomischen Be¬ 
fund getroffen werden. Bei Ausführung der Nervennaht soll die Topo¬ 
graphie des Nervenquerschnittes (Stoffel) berücksichtigt werden. 

3. Hr. K&8tan: 1 . > 

Forensisch-psychiatrische Beobachtungen an Angehörigen der Feldarmee. 

Im Frieden fällt die Eintönigkeit der Psychosen den begutachteten 
Militärpersonen auf. Im Kriege besteht das Heer aus anderem Material, 
es herrschen Affekte, Strapazen wirken. Von 50 Fällen bildeten die 


aktiven Soldaten die Minderheit. Paralytiker und manisch Depressive 
wurden nicht beobachtet. Zur Entscheidung der Frage: Katatonie oder 
Hysterie reicht oft die Beobachtungsfrist nicht aus. Selten wurden die 
Tagesereignisse (bei Dementia praecoz und Alkoholhalluzinosen) wahnhaft 
verarbeitet. Die unerlaubte Entfernung besonders Imbeciller wurde 
durch die zufällige Situation meist erleichtert. Bei Psychopathen zeigte 
sioh ein starker Hang zu Aeusserlichkeiten. Der Alkohol spielte oft bei 
der Entstehung des krankhaften Zustandes eine Rolle. Viele Fälle 
waren schon vorher in Gefängnissen, Irrenanstalten interniert oder wegen 
Geisteskrankheit entmündigt. Bei vorhandener Initiative kommt es za 
tätlichem Angriff u. ä., bei mangelnder zu Fahnenflucht. Die Melde¬ 
pflicht der Hilfsschulen, Irrenanstalten ist auf die entmündigenden Amts¬ 
gerichte auszudehnen. 

Diskussion. 

Hr. Steiner: Wurden bei Schwachsinn Beeinträchtigungsvorsteilangen 
gefunden ? 

Hr. Kastan verneint die Frage. Käst an. 


Bemerkungen 

zu dem Artikel des Herrn Oberstabsarztes Prof. Marten9: 
„Gasphlegmone im Röntgenbild* (Nr. 29 dieser Wochenschr.). 

Von 

Dr. Gattwald Schwärs, 

Privatdozent für Röntgenologie in Wien. 

In Nr. 29 dieser Wochenschr. vom 19. Juli berichtet Prof. Martens 
über die Diagnose der Gasphlegmone aus dem Röntgenbilde, 
nachdem er schon vorher, am 23. April, in Brüssel eine einschlägige 
Demonstration abgehalten hatte. Am 13. Mai publizierte in der Deutschen 
medizin. Wochenschr. Finckh einen Aufsatz über das gleiche Thema unter 
dem Titel: „Die frühzeitige Erkennung der Gasphlegmone im 
Röntgenbild “. 

Am 28. Januar habe ich in der Wiener klin. Wochenschr., 1915, 
Nr. 4, einen Aufsatz mit Zeichnungen unter dem Titel: „Erkenn¬ 
barkeit der Gasphlegmone im Röntgenbilde* veröffentlicht 
(referiert in der Berliner klin. Wochenschr., 1915, Nr. 12, S. 298, 
Rubrik Militärsanitätswesen). 

Nicht die zufällige Priorität meiner Publikation, sondern zwei andere 
Momente veranlassen mich, noch einige Worte zu dem Thema vorxu- 
bringen: 

1. zeigen unsere drei, voneinander ganz unabhängigen Mitteilungen, 
dass der röntgenologische Nachweis der Gasballen in den Weichteilen 
doch recht häufig gelingt, dass also dem Symptome eine allge¬ 
meine Nützlichkeit für die Erkennung der Gasphlegmone zukommt, 
was ich auch in meinem ersten Aufsatz annahm; 

2. möchte ich ausdrücklich hervorheben, dass die fraglichen hell¬ 
schimmernden Gasflecke nicht nur auf der Platte, sondern auch bei 
der blossen Durchleuchtung gesehen werden können. Diese Tat¬ 
sache erscheint mir von Wichtigkeit. Bei dem Massenbetriebe, der in 
den militärischen Röntgenstationen herrscht, ist es meist gar nicht 
möglich, von allen Verletzten Aufnahmen zu machen. Für den Fraktur- 
und Projektilnachweis ist eine richtig ausgeführte Durchleuchtung voll¬ 
kommen ausreichend. 

Es ist nun wissenswert, dass die in Rede stehenden Gasflecke 
am Schirm erkannt werden können. Zum Beweis dafür diene, 
dass ich den ersten Fall von Gasphlegmone (Fig. 1 in meiner oben 
zitierten Arbeit) bei der Durchleuchtung in einem nichts weniger 
als komfortablen Röntgenzimmer entdeckte, das unter den misslichsten 
äusseren Verhältnissen improvisiert werden musste. Freilich hatte ich 
eine gute bewegliche Blende, die jedes Eigenlioht der Röhre abhielt 
und den kompendiösen (in 3 Holzkoffer verpackbaren) vortrefflichen 
Kriegsröntgenapparat von F. Reiner & Co. (Wien) zur Verfügung. 


Zur Eröffnung des Langenbeck-Virchow-Hauses. 

Zur schlichten Eröffnungsfeier hatten sioh am 1. d. M. im Langenbeok- 
Virchow-Hause als Vertreter der Staatsregierung Exz. Naumann und 
Ministerialdirektor Schmidt, für das Militärsanitätswesen u. a. die General¬ 
ärzte Schultzen, Grossheim, Körting, für die Stadt Berlin Bürger¬ 
meister Reicke, Stadtmedizinalrat Weber und mehrere Stadtverordnete, 
für Charlottenburg Stadtrat Gottstein und mit ihnen die hier anwesenden 
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie und der Berliner medi¬ 
zinischen Gesellschaft eingefunden. Der grosse Saal legte die erste öffent¬ 
liche Probe seiner Zweckmässigkeit ab und erfreute insbesondere durch 
seine vortreffliche Akustik — die erste Bedingung eines Sitzungsraumes. 

Herr Generalarzt Trendelenbarg nahm zuerst das Wort zu 
folgender Ansprache: 

Hochverehrte Anwesende, 

Werte Kollegen! 

Gejährt hat sich heute der Tag, an dem uns die Feinde 
Deutschlands gezwungen haben, das Schwert zu ziehen. Wo sich 
Deutsche an diesem Gedenktage unseres Vaterlandes und der Welt¬ 
geschichte versammeln, gehören ihre ersten gemeinsamen Gedanken 
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and Empfindungen unserem obersten Kriegsherrn Sr. Majestät 
dem Kaiser. Auch könnte diese Stätte friedlicher wissenschaft- 
lieber Arbeit keine bessere Weihe empfangen, als indem wir 
die ersten hier öffentlich gesprochenen Worte dem Kaiser widmen. 
Denn in langen gesegneten Friedensjahren haben wir es erfahren, 
wie unter seinem Schutz und Schirm die Wissenschaften gedeihen 
und alle geistigen Güter unseres Volkes in sicherer Hut sind. Seiner 
Förderung des Militärsanitätswesens verdanken wir es, dass alle 
modernen Errungenschaften der ärztlichen Wissenschaft und Kunst 
in vollem Maasse der Verteidigung des Vaterland es dienstbar gemacht 
werden können. Gross sind die dadurch erreichten Fortschritte auf 
allen Gebieten der Kriegsheilkunde. Durch die verbesserten chirur¬ 
gischen Behandlungsmethoden, durch die Schutzimpfung gegen 
Tetanus, Typhus und Cholera, durch die Abwehr der Kriegs¬ 
seuchen von unseren Grenzen wird dem Vaterlande ein kostbarer 
Teil unserer Volkskraft erhalten, der in früheren Kriegen verloren 
gewesen wäre. Wenn wir Aerzte uns dieser Erfolge freuen, so blicken 
wir dankbar auf den Kaiser, den klarblickenden Förderer unserer 
Bestrebungen, der dem alten Langen beckhause seine Huld erwiesen 
hat und — des sind wir gewiss — sie auch dem neu errichteten 
Langenbeck-Virchowhause bewahren wird. 

Lassen Sie uns die Empfindungen der Verehrung und des 
Dankes, das Gelöbnis der Treue und alle Wünsche, die wir für 
Se. Majestät den Kaiser, für unser siegreiches Heer und für unser 
deutsches Vaterland im Herzen tragen, zusammenfassen in den Ruf: 

Se. Majestät der Kaiser hurra! 

Im Anschluss hieran wurde ein Huldigungstelegramm an 
Se. Majestät den Kaiser abgesandt. Es folgte dann eine kurze 
Rede des Herrn Geheimrat Laadau: 

Hochverehrte Anwesende, 

Werte Kollegen! 

Unwillkürlich weilen unsere Gedanken bei unseren Söhnen 
und Brüdern, welche im heldenmässigen Kampfe dem Tode fürs 
Vaterland in jedem Augenblicke ins Auge schauen. 

Jetzt Feste feiern, würde uns schlecht anstehen. 

Aber von der Vollendung eines Werkes, welches den Fort¬ 
schritten ärztlicher Kunst und Wissenschaft, der Linderung von 
Schmerzen und Wunden, der Bekämpfung von Seuchen, dem 
Gemeinwohl im Frieden und Krieg dienen soll, der Oeffentlichkeit 
Kunde zu geben, dazu haben sich die von der Deutschen Gesell¬ 
schaft für Chirurgie und der Berliner medizinischen Gesellschaft 
bestellten Geschäftsführer für verpflichtet gehalten und im Namen 
der Bau- und Verwaltungskommission zu einer Besichtigung des 
Langenbeck-Virchow-Hauses eingeladen. Für Ihr Erscheinen 
sagen wir unseren Dank. 

Eine festliche Einweihung des Hauses soll erst nach dem 
mit der grössten Zuversicht von uns allen erwarteten Siege über 
unsere Feinde stattfiuden, der Zuversicht, welche uns bei Kriegs¬ 
beginn bestimmt hat, soweit es an uns lag, den Bau des Hauses 
nicht einen Augenblick zu unterbrechen. 

Wenn wir heute den vortrefflichen Erbauer dieses Hauses, 
Herrn Regierungs-Baumeister H. Dernburg, und von der Bau- 
uod Verwaltungskommission die Herren Geheimräte Bier, Hilde¬ 
brandt, W. Körte, F. Krause und Kümmell (Hamburg) ver¬ 
missen, so ist dies erklärlich. Sie alle erfüllen ihre Pflicht gegen 
das Vaterland auf den verschiedensten Kampfplätzen. Für Herrn 
W. Körte ist inzwischen Herr G. Trendelenburg bald nach 
der Mobilmachung in die Kommission eingetreten. 

Der jetzt vollendete Bau ist dem Andenken B. v. Langen- 
beck’s und Rudolf Virchow’s gewidmet. 

Bald nach dem Kriege 1870/71 hatte Langenbeck im Verein 
mit Gustav Simon (Heidelberg) und Volk mann (Halle) die 
Deutsche Gesellschaft für Chirurgie im neu geeinten Vaterlande 
gegründet, welche alle Stämme in Deutschland und alle Chir¬ 
urgen deutscher Zunge umfassen sollte. Die Gründung fand den 
allgemeinsten Beifall. Schon im Jahre 1872 fand der erste 
Kongress in den Räumen der Aula und des chirurgischen Klinikum 
statt. Sehr bald plante Langenbeck den Bau eines eigenen 
Heimes für die an Mitgliederzahl rasch gewachsene Gesellschaft. 
An die Ausführung eines solchen Planes war jedoch zunächst 
nicht zu denken. 

Erst im Jahre 1887 beschloss die Gesellschaft auf den Antrag 
Volkmann*8, ihr ganzes inzwischen angewachsenes Vermögen 
für diesen Zweck herzugeben, aber erst nach Langenbeck’s 
Tode gewann der Plan seine Ausgestaltung. 

Die unmittelbare Anregung zur Errichtung eines Langenbeck- 
Hauses gab die hochselige Kaiserin Augusta. Auf die Meldubg, 
dass die Berliner medizinische Gesellschaft die Absicht habe, das 


Andenken Langenbeck’s durch ein Denkmal zu ehren, erhielt 
der Herr Minister v. Gossler umgehend aus dem Kabinett Ihrer 
Majestät ein Schreiben nachstehenden Inhalts: „Ihre Majestät 
' würden Allerhöchst über jeden ehrenden Beweis der An¬ 
erkennung sich freuen, welcher aus der Mitte seines Berofskreises 
dem Andenken des verdienten Mannes gewidmet werden soll, 
müssen aber in der Erinnerung an die persönlichen Eigenschaften 
desselben sich fragen, ob nicht durch eine Stiftung von praktischer 
Bedeutung für die Entwickelung der Chirurgie dieses Andenken 
in geeigneter und dem Sinne des Heimgegangenen entsprechender 
Weise geehrt werden könnte. Es ist Ihrer Majestät erinnerlich, 
wie Herr v. Langenbeck die Begründung eines „Vereinshauses 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie“ erstrebte. Es wäre 
daher vielleicht jetzt möglich, das Projekt zu fördern und die 
Errichtung einer mit Langenbeck’s Namen zu verbindenden 
Anstalt zu planen, welche einen Versammlungssaal, Bibliothek 
mit Lesezimmern, Räume für Präparatensammlung enthalten und 
in der Zukunft Vermächtnisse an Büchern, Präparaten und Geldern 
für die Zwecke der Entwickelung der Chirurgie in sich auf- 
nehmen könnte. Hierdurch würde das Andenken des grossen 
Chirurgen nicht nur dauernd geehrt, sondern auch dem humanen, 
edlen und bescheidenen Sinne der Persönlichkeit in einer für 
ferne Zeit nützlichen und vorbildenden Weise Rechnung getragen 
werden.“ 

Diesen Gedanken führte nunmehr mit Energie, Klugheit und 
Umsicht v. Bergmann aus, der, wie vor ihm v. Langenbeck, 
den Vorsitz in der Berliner medizinischen Gesellschaft und in der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie führte. Auf seine Veran¬ 
lassung traten beide, zum Zwecke der Errichtung eines v. Langen- 
beok gewidmeten Vereinshauses, in ein festes Verhältnis. An¬ 
statt eines ursprünglich in Aussicht genommenen Mitbesitzes wurde 
ein Mietsverhältnis zwischen ihnen konstruiert. Der Berliner 
medizinischen Gesellschaft wurde ein 25jähriger Mietsvertrag und 
bei einer eventuellen Veräusserung das Vorkaufsrecht bewilligt. 

Im Jahre 1892 wurde das fertiggestellte, in der Ziegelstrasse 
gelegene Langenbeck-Haus von beiden Gesellschaften in Benutzung 
genommen. In vollkommener Weise sind in ihm all die Wünsche 
und Hoffnungen erfüllt worden, welche an seine Erbauung ge¬ 
knüpft wurden. Beider Gesellschaften Arbeiten waren fruchtbar 
und segensreich; beide Gesellschaften wuchsen an Zahl und 
gediehen. 

Aber gerade wegen dieses Wachstums wurden schon lange 
vor Ablauf der 25jährigen Mietsdauer die Räume im Hause zu 
klein für die Zahl der in den Sitzungen Anwesenden, auch 
eigneten sie sich nicht für die Installierung und Verwendung 
verbesserter, für Anschauung notwendiger, moderner Demonstrations¬ 
apparate, und so wurde das Bedürfnis nach grösseren Räumen 
und nach Verbesserungen immer dringender empfunden. Ein 
Neubau des Langenbeck-Hauses erwies sich als undurchführbar. 

Da bot der von der Berliner medizinischen Gesellschaft im 
Jahre 1901 festlich gefeierte 80jäbrige Geburtstag Virchow’s 
eine willkommene Gelegenheit, auch seinem häufig geäusserten 
Wunsche nach einem eigenen Heim gerecht zu werden. Ein¬ 
stimmig wurde auf den Antrag von Rothmann sen. der Be¬ 
schluss gefasst, ein Rudolf Virchow-Haus zu errichten, sobald es 
nur die Mittel der Gesellschaft gestatten würden. 

Auch bei der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie hatte sich 
aus denselben Gründen wie bei der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft das Bedürfnis nach erweiterten Räumen immer mehr und 
mehr geltend gemacht. 

Eine glückliche Lösung der bei beiden Gesellschaften der 
Erfüllung ihrer gesonderten Wünsche entgegenstehenden Schwierig¬ 
keiten wurde wieder, wie im Jahre 1888, in der Vereinigung 
beider zum Zwecke eines gemeinsamen Baues gefunden. Dieser 
Zusammenschluss vollzog sich erst Ende 1913. Auf den Rat 
ihrer beiderseitigen Syndici geschah er in der Form der Schaffung 
einer Gesellschaft bürgerlichen Rechts zum Zwecke der Erbauung 
des Langenbeck-Virchow-Hauses. Beide Gesellschaften erhielten 
gleiche Rechte und übernahmen gleiche Pflichten. Alle ihre 
Sonderaufgaben bleiben den Gesellschaften ihren Statuten gemäss 
erhalten. 

Da von einer zum Zwecke der Erbauung eines Virchow- 
Hauses von der Berliner medizinischen Gesellschaft im Jahre 1907 
eingesetzten Kommission, welche aus den Herren S. Alexander, 
M. Borchardt, Görges, Henius, v. Hansemann, Kaehler, 
F. Krause, F. Kratas, ~ L. Landau, D. Munter, Orth, 
Stadelmann und W. Waldeyer (L. Landau, Vorsitzender der 
Kommission, M. Borchardt, Schriftführer) bestand, von 1907 
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bis 1913 alle Vorbereitungen für einen Ban getroffen waren, war 
es nicht schwer, nach nochmaliger gründlicher, definitiver Durch¬ 
beratung des nur unwesentlich veränderten Programms und Pro¬ 
jekts seitens der Vertreter beider Gesellschaften mit dem Neubau 
im Jahre 1914 zu beginnen. 

ln die Bau- und Verwaltungskommission waren je 3 Mit¬ 
glieder entsandt: die Herren Geheimrat Bier, W. Kürte, 
Kümmell (Hamburg), als Stellvertreter die Herren Hilde¬ 
brandt, Köhler, Trendelenburg von seiten der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie, die Herren S. Alexander, F. Krause, 
L. Landau, als Stellvertreter die Herren v. Hansemann, 
Henius, Stadelmann von der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft. Zu Geschäftsführern wurden ernannt die Herren W. Körte 
und L. Landau. Der Vorsitz sollte jedes Jahr wechseln. Im 
vorigen Jahre führte W. Körte den Vorsitz, in diesem Jahre 
L. Landau. 

Bis zur Mobilmachung leitete den Bau der Verfertiger des 
Projekts, Herr Regierungs-Baumeister H. Dernburg; von da ab 
gewissenhaft, unverdrossen und tüchtig Herr Architekt Wähn eit. 

All unsere Bestrebungen wären jedoch nicht so schnell er¬ 
füllt worden, wenn wir uns nicht der Fürsorge hoher Behörden 
zu erfreuen gehabt hätten. Das Königliche Ministerium für 
Kultus- und geistliche Angelegenheiten fand sich bereit, zum 
Zwecke der Vergrösserung- der chirurgischen Klinik das alte 
Langenbeck-Haus anzukaufen, wodurch der Deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie die Anteilnahme an dem Bau erst möglich wurde, 
und die Stadt Berlin gab in hochherziger Weise ein hypo¬ 
thekarisches Darlehn von 1 Million Mark auf das Haus. 

Beiden Behörden gebührt unser wärmster Dank. Aber nicht 
minder zwei hochherzigen Bürgern und Gönnern, den Herren 
Moese und Aber, welche durch die Spende einer namhaften 
Summe die Finanzen der Gesellschaften wesentlich stärkten, 
ebenso den zahlreichen Mitgliedern beider Gesellschaften, welche 
durch eine Sammlung eine sehr beträchtliche Summe zusammen¬ 
brachten. 

Auch hohen Militärbehörden sind wir Dank schuldig. Durch 
wohlwollende Berücksichtigung unserer Gesuche für die Anlieferung 
der für den Bau notwendigen Materialien, die bei dem Anfang des 
Krieges und im Winter aus militärischen Gründen sehr erschwert 
war, sind uns von ihnen grosse Dienste geleistet worden. 

Möge das neue Haus als ein Wahrzeichen fort¬ 
schreitender ärztlicher Kunst und Wissenschaft, zum 
Nutzen des Gemeinwohles, zum Ruhme der deutschen 
Aerzteschaft seinen Zweck erfüllen und dem Namen 
der beiden grossen Mediziner v. Langenbeck und Virchow 
ein dauerndes und würdiges Denkmal bleiben! 

Endlich wurde, um einen Begriff von der technischen Ausgestaltung 
zu geben, Beleuchtung und Verdunkelung des Saales vorgeführt und eine 
kinematograpbische Demonstration veranstaltet. Herr Architekt W ä h n e 11 
gab noch einige bauliche Erläuterungen und übernahm sodann die 
Führung durch das Gebäude, wobei besonders der kleine Sitzungssaal 
und die Bücherei allgemeine Anerkennung fanden. Die Ueberzeugung, 
dass die ärztlichen Gesellschaften nunmehr im Besitz eines würdigen, 
zweokmässigen und geräumigen Heims sind, musste sich jedem Teil¬ 
nehmer der Veranstaltung aufdrängen und liess alle etwaigen Wünsche 
in bezug auf Einzelheiten zurücktreten — betreffen sie doch auch vor¬ 
wiegend Geschmacksfragen, die immer streitig bleiben werden! Hoffen 
wir, dass bald die Zeit kommen möge, in der das stattliche Haus seinen 
Zwecken voll gerecht werden kann — als ein neuer Mittelpunkt für das 
wissenschaftliche Leben unserer Stadt! 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Zum Rektor der Berliner Universität für das nächste Studien¬ 
jahr wurde Exzellenz Prof. Dr. v. Willamowitz-Möllendorf, zum Dekan 
der medizinischen Fakultät Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Heffter gewählt; 
dem Senat gehört von Medizinern ausser ihm noch Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Rubner an. 

— Am 3. d. M. feierte Herr Geheimrat Dr. 0. Roth mann seinen 
80. Geburtstag. Die vielen Verdienste, die er sich um das medizinische 
Vereinsleben von Berlin erworben hat — Rothmann war lange Jahre 
hindurch Vorsitzender der Geschäftskommission des Vereins für innere 
Medizin, von ihm ist auoh die Anregung zur Erbauung eines Virchow- 
Hauses ausgegangen —, sowie die persönliche Anhänglichkeit eines 
grossen Kreises von Patienten und Kollegen kamen in zahlreichen Glück¬ 
wünschen zum Ausdruck, die ihm zu diesem Tage dargebracht wurden, 
und denen auch wir uns anschliessen. 


— In Kiel verstarb Geh. Med.-Rat Bernhard Fischer, ordent¬ 
licher Professor für Hygiene daselbst. Fischer war am 19. Februar 1852 
in Coburg geboren, studierte in Berlin und promovierte ebenda am 
15. Juni 1875. In dem Jahre 1882/83 war er als Marinestabsarzt zum 
Reicbsgesundbeitsamt kommandiert, machte die deutsche Cboleraexpedition 
nach Aegypten und Indien 1883/84 sowie die Planktonexpedition 1889 
mit; in Kiel hatte er sich 1887 habilitiert, wurde ebenda 1889 zum 
ausserordentlichen, 1899 zum ordentlichen Professor ernannt. Zahlreiche 
Arbeiten bakteriologischen und hygienischen Inhalts sichern diesem her¬ 
vorragenden Schüler Robert Koch’s ein bleibendes Andenken. 

— Der längjährige chirurgische Direktor des Hafenkrankenhauses 
und des Krankenhauses Bethesda in Hamburg Prof. L. Lauenstein ist 
im Alter von 65 Jahren gestorben. 

— Ueber die segensreiche Tätigkeit der deutschen Landes¬ 
versicherungsanstalten während des Krieges berichtete bei einer 
Zusammenkunft der Vertreter deutscher Landesversicherungsämter und 
-anstalten, der Präsident des Reichsversicherungsamtes Dr. Kaufmann. 
Bereits im August des vergangenen Jahres waren 105 Millionen Mark 
zur Verfügung gestellt. Bis Ende Mai waren 1 671000 Mark zur An¬ 
schaffung von Wollsachen und Liebesgaben für das Heer verwandt, 
447 000 Mark dem Hauptaussohuss vom Roten Kreuz, 1 396 000 Mark 
an die Provinzial- und Landesvereine vom Roten Kreuz überwiesen 
worden. Zur Unterstützung von Arbeitslosen und Hilfsbedürftigen dienten 
5 979 000 Mark. Die Landesversicherungsanstalt Ostpreussen erhielt 
304 000 Mark. Zur Ausrüstung von Lazarettzügen und Einrichtung 
von Bade- und Desinfektionswagen wurden 495 000 Mark bewilligt, 

2 500 000 Mark für Hinterbliebene von Gefallenen und für andere Wohl¬ 
fahrtszwecke. Für die Förderung der Kriegsversioherung wurden 
209 000 Mark gegeben. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (25. bis 
31. VII.) 215 u. 26 f, und zwar vorwiegend unter Kriegsgefangenen, ein 
Teil auch unter deutschen Soldaten. Oesterreioh (4.—10. VII.) 507 u. 
172 f- Ungarn (5.—11. VII.) 259 u. 138 +. Kroatien und Slavonien 
(5.—12. VII.) 119 u. 60 +. Bosnien und Herzegowina (27. VI. bis 
3. VII.) 54 u. 19 +. — Pocken. Deutsches Reich (25.—81. VII.) 4. 
Oesterreich (4—10. VII.) 451. — Fleckfieber. Deutsches Reich 
(25.—31. VII.) 8. — Rückfallfieber. Seit einigen Monaten sind in 
einigen deutschen Gefangenenlagern, von Russen eingeschleppt, eine 
grössere Zahl von Fällen vorgekommen. — Genickstarre. Preussen 
(18.—24. VII.) 11 u. 5 f. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Unterarzt Josef Beinzer (Lüding¬ 
hausen). Oberstabsarzt Geheimrat Prof. Dr. Bernh. Fischer (Kiel), 
gestorben im Lazarett. Stabsarzt d. R. Professor Clemens Harms 
(Tübingen). Marineassistenzarzt Karl Heilig (Ostrach). Marineassistenz- 
arzt A. Körte (Kiel). Stabsarzt d. L. Dr. Hugo Müller. Unterarzt 
Quietmeyer, Res.-Inf.-Reg. Nr. 201. — II. Verwundet: Oberarzt 
Walter Heise (Holtensen), Brig.-Ers.-Bat. Nr. 27. Stabsarzt d. L. 
Adolf Hüffel (Darmstadt), Inf.-Reg. Nr. 46. Feldunterarzt R. Kauf¬ 
mann (Hamburg), Pionier-Reg. Nr. 36. Assistenzarzt Langmeyer, 
Res.-Inf.-Reg. Nr.221. Stabsarzt Otto Pistner, San.-Komp. d. 8. Ers.-Div. 
Oberarzt Wilh. Werle (Mainz), Fussart.-Bat Nr. 56. Oberstabsarzt 
Alf. Wolff (Hindenburg), Inf.-Reg. Nr. 46. Stabsarzt Prof. Bernh. 
ZoepprPtz, Res.-Inf.-Reg. Nr. 26. 

Hochschulnaohriohten. 

Königsberg: Habilitiert: Dr. Schütz für Hygiene. — Wien. Als 
Nachfolger von Prof. Fuchs ist Prof. Bernheimer in Innsbruck als 
Ordinarius für Ophthalmologie in Aussicht genommen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien« 

Auszeichnungen: Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Dr. E. Bern¬ 
hardt in Berlin-Schmargendorf, Dr. R. Henssler in Cannstatt, 
Dr. Otto Koch in Stuttgart 

Rettungsmedaille am Bande: Assistenzarzt d. R. Krüger im Leib- 
gTenad.-Reg. König Friedrich Wilhelm III. (1. Brandenb.) Nr. 8. 

Kaiserl. österreichisches Ehrenzeichen 1. Kl. für Verdienste 
um das Rote Kreuz: Generalarzt z. D. (mit dem Range als 
Generalmajor) Dr. Werner, zurzeit Inspekteur einer Kriegssanitäts¬ 
inspektion. 

Bronzene Medaille des türkischen Roten Halbmonds: Stabs¬ 
arzt d. L. 1. Aufg. Dr. Amson, zurzeit bei einem Feldlazarett einer 
Infanteriedivision. 

Bestätigung: Wahl des Geh. San.-Rats Dr. K. Schoenemann in 
Saarbrücken als unbesoldeter Beigeordneter der Stadt Saarbrücken 
auf fernere sechs Jahre. # 

Versetzung: Kreisarzt Dr. Zillessen von Goldberg i. Sohles. nach 
Trier. 

Verzogen: San.-Rat Dr. M. Doege von Kammin i. Pomm. nach Stettin, 
Dr. 0. Helwig von Gera (Reuss) nach Swinemünde, Dr. K. Heid rieh 
von Poppenbüttel (Kr. Stormarn)' nach Seebad Heringsdorf. 

Gestorben: Dr. E. Nagel in Stettin. 
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Aus der ersten chirurgischen Klinik in Wien und der 
111. mobilen Chirurgengruppe im Felde (Vorstand: 
Prof. Freiherr v. Eiseisberg). 

Klinische und therapeutische Erfahrungen über 
den Tetanus. 

Von 

Dr. med. et phil. Brutto Oskar Pribram, 

Operateur der Klinik. 

Wir stehen vor der unleugbaren Tatsache, dass die Infektion 
der Wbnden mit Tetanus prozentuell beträchtlich gestiegen ist, 
trotz fast durchgehend gehaodhabter sofortiger aseptischer Wnnd- 
versorgnng. Eine Illustration hierzu geben ' uns die jüngst von 
Madel ung 1 ) zusammengestellten Zahlen. Danach kamen im 
Krimkriege im englischen Heer von 12094 Verwundeten 19 Te¬ 
tanusfälle vor, das sind 1,5 pM., im amerikanischen Sezessions¬ 
kriege von 217 000 Verwundeten 505 Erkranken 2,0 pM., im 
deutsch-fransösischen Kriege 1870—71 von 95 000 Verwundeten 
350 oder 3,5 pM., in der russischen Donauarmee 1877/78 von 
51 700 Verwundeten 66 oder 1,2 pM. 

In diesem Kriege wurden nach einer Zusammenstellung in 
den Lazaretten des XV. deutschen Armeekorps vom 1. August 
bis 31. Oktober von 27 677 Verwundeten 1744 Tetanusfälle ge¬ 
sehen, das sind 6,6 pM. An unserer Klinik ist eine statistische 
Berechnung deswegen schwer durchzuführen, weil die Tetanns- 
station, ans der die folgenden Beobachtungen zum Teil stammen, 
eine Centrale für mehrere Spitäler Wiens bildete. Ganz aufge¬ 
klärt ist die Ursache dieses Steigens der Tetanusinfektionen nicht, 
man dürfte aber kaum fehlgehen, wenn man sie mit der modernen 
Art der Kriegführung unter der Erde in den Schützengräben in 
Zusammenhang bringt. 

Wenn auch erwiesenermaasseu die Tetanussporen und Bacillen 
nur etwa 30 cm tief im Erdboden Vorkommen, so ist doch der 
Kontakt der Soldaten mit dem Erdmaterial ein bedeutend inni¬ 
gerer geworden als bei den früheren Kriegen. Schuhe und 
Strümpfe sind erddurchtränkt, so dass schon geringere Verletzungen 
an den Füssen zur Infektion Anlass geben können. Erfrierungen 
leichteren Grades, bei denen es im Schuh zur Bildung von Blasen, 

1) Madelung, M.m.W., 1914, S. 2441. 


Anleitung zur Anfertigung von Schienenverbäaden. S. 876. (Ref. 
Adler.) 

Literatur-Auszüge: Physiologie. S. 876. — Therapie. S. 876. — Dia¬ 
gnostik. S. 876. — Parasitenkunde und Serologie. S. 876. — Innere 
Medizin. S. 876. — Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 877. — 
Kinderheilkunde. S. 877. — Chirurgie. S. 878. — Röutgenologie. 
S. 878. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 878. — Militär-Sanitäts¬ 
wesen. S. 878. — Teohnik. S. 879. 

Verbandlaagen ärztlicher Gesellschaft«! : Berliner physiologische 
Gesellschaft. S. 879. — Aerztlicher Verein zu Hamburg. 
S. 881. — Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu 
Königsberg i. Pr. S. 883. — Medizinische Gesellschaft zu 
Basel. S. 884. 

Tagesgesohichtliohe Notizen. S. 884. 

Amtliche Mitteilungen. S. 884. 


Platzen derselben und Freiliegen des Corinms kommt, können zur 
Infektion schon disponieren. Ich sah einen Fall, bei dem ausser 
leichten Schwensrhagaden zwischen den Zehen auch nicht die 
Spur einer Verletzung mehr nachzuweisen war. Der Patient wurde 
mit heftigem Trismus und Krämpfen in die Tetanusstation der 
Klinik eingeliefert. Wir müssen die Ansicht wohl fallen lassen, 
dass hauptsächlich Granatverletzungen mit ausgedehnter Gewebs- 
zertörung das Tetanusmaterial liefern. Eine ganze Anzahl batte 
nur leichte Verletzungen. Zu diesen sind ausschliesslich Streif¬ 
schüsse ohne wesentliche Sekretion, Erfrierungen und glatte Durch¬ 
schüsse ohne phlegmonöse Eiterung gezählt. Weitaus bevorzugt 
waren Verletzungen an Hand und Fuss, die zu gleichen Teilen 
betroffen waren. 

Die alte Regel, dass die Virulenz der Infektion in der Kürze 
der Inkubationszeit ihren Ausdruck findet, und diese die Prognose 
allein bestimmt, wird im Felde ziemlich allgemein bestätigt. 

Im Hinterland, wo im allgemeinen nnr die längeren Inku¬ 
bationszeiten zur Beobachtung gelangen, hat diese Regel keine so 
unbedingte Geltung. Wir sahen Fälle mit relativ kurzer Inku¬ 
bationszeit roittelschwer verlaufen, während einer mit 15 tägiger 
Inkubationszeit in ungemein stürmischem Verlauf in wenigen 
Stunden zum Tode führte. 

Trotz einer grossen Zahl von Mitteilungen, die seit Kriegs¬ 
beginn sich mit dem vorliegenden Thema beschäftigen, ist in 
kaum einer Frage der Therapie eine Einigung erzielt worden. 

Ausserordentlich viel versprechende Beobachtungen wechseln 
mit trostlosen Statistiken. Der eine berichtet über die vollstän¬ 
dige Erfolglosigkeit einer Therapie, mit der der andere glänzende 
Resultate erzielte. Es gibt ehensoviele Anhänger als Gegner der 
Magnesiumsulfattherapie. Von den Carboisäureinjektionen, von 
denen Baceili sehr schöne Erfolge sab, sahen viele deutsche 
Autoren nicht den geringsten Effekt. Dieselbe Divergenz in den 
Erfahrungen herrscht bezüglich der übrigen therapeutischen Vor¬ 
schläge, auch bezüglich der Serumtherapie. 

Der Grund hierfür liegt nach dem, was wir zu sehen Ge¬ 
legenheit hatten, ausschliesslich in der Verschiedenheit des Mate¬ 
rials. Der Begriff Tetanus ist viel zu einheitlich gefasst, viel zu 
wenig klinisch präzisiert. Es gibt Fälle, die anfänglich schwer 
erscheinen, aber doch gute Prognose liefern, andere, die auch 
ohne jede Therapie heilen und wieder andere, die bisher jeder 
getrotzt haben. 
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Die Prognose kann von einer leichten bestehenden Bronchitis 
bedeutend mehr abhängig sein, als von der eingeschlagenen The 
rapie. Sie ist ferner im hervorragenden Maasse abhängig von 
der Lokalisation der Krämpfe. Eine wenn auch anfänglich leichte 
Beteiligung des Diaphragmas, der Pbarynxmuskulatur und der 
Glottis verschlechtert die Prognose mehr, als die Intensität der 
Krämpfe, die für den ersten Anblick eine schwere Krankheitsform 
Vortäuschen können. 

Der Wert einer Therapie beim Tetanus ist nicht 
einer Statistik abzulesen, die verschiedenartiges Mate¬ 
rial, zudem in den meisten Fällen von nicht allzu¬ 
grossem Dmfang umfasst, sondern viel eher nach dem 
klinisch genau präzisierten Einzelfall zu ermessen. 

Aus diesem Grunde sei es gestattet, ehe zu den therapeuti 
sehen Fragen Stellung genommen wird, etwas genauer auf die 
klinische Symptomatologie einzugehen. Vor allem zur Ent¬ 
scheidung der Frage: Was verstehen wir unter einem leich¬ 
ten, oder besser ausgedrückt, unter einem prognostisch 
günstigen, was unter einem prognostisch ungünstigen 
Falle. Die Gunst der Umstände gestattete bei dem vorliegen¬ 
den Material eine fast ununterbrochene genaue Beobachtung, über 
jeden letal endigenden Fall existiert ein genaues Obduktions¬ 
protokoll. 

Die Prodrome des Tetanus sind manchmal derart, dass sie 
gewöhnlich nicht als zugehörig erachtet werden. In den meisten 
Fällen waren sie erst anamnestisch zu erfragen. Die Patienten 
haben manchmal typisch anginöse Beschwerden, Schwierigkeiten 
beim Schlucken, Halsschmerzen, bei vollständigem negativen ob¬ 
jektiven Befund. Es wird über Schwitzen geklagt und Schlaf 
losigkeit, über Obstipation, die auffallend hartnäckig ist. Während 
die Wunde manchmal schon in Heilung ist und nie weh getan hat, 
fängt sie mit einem Male an zu schmerzen. Es zeigt sich ein 
Reissen und Ziehen im verwundeten Arm, ohne objektiven An¬ 
haltspunkt, wie Lymphangoitis usw. 

Erst nach diesen Prodromen, die allerdings auch manchmal 
vollkommen fehlen, vielleicht auch von manchen weniger sensi¬ 
tiven Patienten übersehen werden, tritt das bekannte Ziehen und 
Schmerzen in den Masseteren auf, der beginnende Trismus. Gleich- 
zeitg, mitunter sogar auch früher tritt bei manchen Patienten ein 
Symptom auf, worauf in diagnostischer, prognostischer und auch 
wie weiter unten gezeigt werden soll, therapeutischer Beziehung 
der grösste Wert zu legen ist: Der Schmerz im Epigastrium. 

Die Patienten klagen über Magendruck, über Schmerzen in 
den seitlichen Thoraxpartien; manche über einen von vorn nach 
rückwärts strahlenden Schmerz in der Höhe des Processus 
xiphoideus, der selbst manchmal druckempfindlich ist. Nach 
kurzer Zeit schon vereinheitlicht sich dieses Symptom zu einem 
ringförmig lokalisierten Schmerz, der ziemlich genau dem 
Insertionsring des Zwerchfells entspricht. Der Schmerz erstreckt 
sich dann auch manchmal auf die beiden Musculi recti abdorainis, 
die bekanntlich mit dem Zwerchfell eine embryologiscbe Einheit 
darstellen. Dieser Schmerz ist das erste und sichere 
Zeichen künftiger Zwerchfellkrämpfe. Das Fehlen bzw. 
Vorhandensein desselben hat sich uns prognostisch als ungemein 
wichtig erwiesen, insofern, als ein Tetanus, mag er schwersten 
Trismus, Opisthotonus und periphere Krämpfe haben, weit günstiger 
zu bewerten ist — vorausgesetzt, dass pulmonale Komplikationen 
fehlen — als ein solcher, der bei geringem Trismus, Opisthotonus 
und Krämpfen Zwerchfellstösse hat, mögen sie anfangs noch so 
geringfügiger Natur sein. Er kann binnen wenigen Stunden zu 
letalem Ausgang führen. Patienten, bei denen das Diaphragma 
unbeteiligt ist, haben niemals den epigastrischen Schmerz. Das 
Bestehen von Zwerchfellkrämpfen ändert nicht nur die Prognose, 
sondern beeinflusst auch in weitem Maasse den Effekt der Therapie, 
die durch Narcotica erzielt werden soll, mag sie Magnesiumsulfat, 
Chloralhydrat oder Morphium betreffen. Auf diesen Punkt soll 
später noch genauer eingegangen werden. 

Diese verschiedene Lokalisation der Krämpfe, die unabhängig 
von der Art und vom Ort der Verletzung ist, muss unsere Auf¬ 
merksamkeit erwecken. Im Tierversuch ist durch die grund¬ 
legenden Versuche von Meyer und Ransom einwandfrei fest¬ 
gestellt, dass sich da9 Tetanustoxin im Achsencylinder des Nerven 
centralwärts ausbreitet und hier wohl von Rückenmarksegment zu 
Rückenmarksegment weiterschreitet. Die Folge davon ist, dass 
nach der Infektion zunächst der lokale Tetanus im verletzten 
Gliede auftritt, der immer weiter centralwärts schleicht, bis 
schliesslich allgemeine Krämpfe auftreten. In der menschlichen 
Pathologie ist das Bild insofern verschieden, als der lokale 


Tetanus entweder vollständig fehlt oder so schwach ist, dass er 
vom Patienten kaum als Ziehen und Reissen empfunden wird. 
In selteneren Fällen nur bildet sich der lokale Tetanus, und 
auch dann gleichzeitig mit Trismus und Opisthotonus so stark 
aus, dass z. B. bei einer Handverletzung der Arm in extremer 
Beugekontraktur muskelstarr fixiert ist. 

Die Tatsache ist bekannt und bat dazu geführt, dass man 
zwischen einem Tetanus ascendens und descendens unterschieden 
hat. Dennoch ist aller Wahrscheinlichkeit nach der Ausbreitungs¬ 
modus beim Menschen derselbe wie beim Tier. Ob aber nicht 
nebenbei vielleicht die Ausbreitung auf dem Wege der Blutbahn 
hier eine grössere Rolle spielt als beim Tier und dies die Ur¬ 
sache ist, dass der Beginn der Erkrankung mit der allgemeinen 
Affektion ziemlich zusammenfällt — diese Frage ist nicht ent¬ 
schieden. 

Die verschiedene Lokalisation der Krämpfe in ihrer ver¬ 
schiedenen prognostischen und therapeutischen Bedeutung lässt 
es praktisch erscheinen, von diesem Gesichtspunkte aus eine 
Einteilung zu treffen, eine Einteilung, die selbstverständlich 
keine Grenze errichten will, da wohl wie überall fliessende Ueber- 
gänge bestehen, sondern nur eine gewisse Uebersichtlichkeit 
bieten soll. 

Wir würden aus den oben angeführten Gründen zunächst 
unterscheiden zwischen Fällen, bei denen Zwerchfell-, Glottis, 
Pharynxkrämpfe im Vordergrund stehen, und solchen, bei denen 
sie vollständig fehlen. Die Unterscheidung, ob das Diaphragma 
beteiligt ist, lässt sich nach dem Vorhandensein oder Fehlen des 
epigastrischen Schmerzes schon sehr früh treffen. In der Gruppe 
ohne Beteiligung der Atmungs und Schluckmuskulatur hätten 
wir als leichtesten Grad Symptomenkomplexe, die mit Trismus 
und Episthotonus ohne Krämpfe schon den Höhepunkt der 
Krankheit erreicht haben. Solche leichte Fälle, die auch ohne 
Therapie mit ziemlicher Sicherheit ausheilen, führen zu solchen 
mit vollständigem Trismus und extremem Opisthotonus. Krämpfe 
brauchen noch immer keine vorhanden zu sein. Treten all¬ 
gemeine Krämpfe hinzu, so ist das Krankheitsbild sofort ein be¬ 
deutend schwereres. Die Prognose aber ist auch hier, voraus¬ 
gesetzt, dass keine unerwartete Komplikation seitens Lunge und 
Herz binzutritt, keine ungünstige. Dieser AUgemeinkrämpfe 
können wir mit den uns zu Gebote stehenden Mitteln Herr 
werden. Dies ändert sich sofort, wenn das Diaphragma, Pharynx- 
und Keblkopfmuskulatur mitbeteiligt ist. Hier erst beginnt unsere 
Therapie den Krämpfen gegenüber nicht zum gewünschten Ziel zu 
führen oder aber zu spät zu kommen. Zwerchfellkrämpfe allein 
sind hierbei noch relativ günstiger zu bewerten, als wenn sie sich 
mit Glottiskrämpfen kombinieren. Naturgemäss gibt es hier auch 
Kombinationen mit Symptomen der ersten Gruppe, vom Opisthotonus 
bis zu schwersten Allgemeinkrämpfen. Trismus fehlt beim Tetanus 
wohl niemals. 

Sehr wenige Fälle habe ich in der Literatur gefunden, die 
beim offenkundigen Bestehen der genannten Symptome mit dem 
Leben davongekommen sind. Dass für diesen glücklichen Aus¬ 
gang die Gesamtkonstitution des betreffenden Individuums eine 
ausschlaggebende Rolle spielt, ist selbstverständlich. An der 
düsteren Prognose ändern diese Ausnahmen vorläufig nichts. 

Die hier skizzierte Einteilung wollen wir festhalten und von 
diesem Gesichtspunkte aus das uns zur Verfügung stehende Material 
betrachten. 

Nach den oben bereits geschilderten Prodromen, anginösen 
Beschwerden, Obstipation, Schwitzen, Schmerzen im verletzten 
Gliede setzen die Initialerscheinungen fast immer mit Ziehen in 
den Masseteren, dem beginnenden Trismus, ein. Bald ergibt sich 
eine bedeutende Einschränkung der Kieferbeweglichkeit zugleich 
mit der charakteristischen Veränderung des Gesichtsausdruckes. 
Die Kontraktion der Mm. orbiculares oculi bewirkt eine Verengerung 
der Lidspalten. Die Lippen werden teils auseinander, teils seitlich 
verzogen. Dadurch runden sich die Wangenpolster, die Nasolabial- 
falte wird tief, oft runzelt sich die Stirn in horizontale Falten. 
Diese Facies tetanica bleibt mitunter von allen Symptomen am 
längsten bestehen. Ein Patient hatte 2 Monate nach vollständiger 
Heilung, nachdem jede Spur von Trismus längst geschwunden war, 
noch immer einen Gesichtsausdruck, an dem die überstandene 
Krankheit abzulesen war. 

In I bis höchstens 2 Tagen erreicht die Kiefersperre ihren 
Höhepunkt. Diese kann so vollständig sein, dass bei intakten 
Zahnreihen sogar das Einbringen von Flüssigkeit auf grosse 
Schwierigkeiten stösst. Man kann dazu gezwungen sein, durch 
Zahnextraktion eine Lücke schaffen zu müssen. Von Interesse 
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ist diesbezüglich, dass bei vielen Negerstämmen eine Volkssitte 
den Angehörigen eines von den ersten Starrkrampfzeichen Be¬ 
fallenen das Ausreissen der 2 mittleren Schneidezähne gebietet. 

Bei den ganz leichten Fällen hat die Krankheit mit unvoll¬ 
ständigem Trismus und leichtem Opistotonus schon ihren Höhe¬ 
punkt erreicht. Nach 5—8 Tagen klingen ohne jegliche Therapie 
sämtliche Erscheinungen wieder ab. 

In den schwereren Fällen nimmt bei vollständigem Trismus 
die Schweissproduktion am ganzen Körper in enormer Weise zu. 
In den Supra- und Infraclavikulargruben können sich ganze 
Schweisslachen sammeln. Man siebt den Patienten oft ununter¬ 
brochen die zwischen die Lippen rinnenden Sch weissperlen fort¬ 
blasen. Die Schweissproduktion wird durch psychische Er¬ 
regungen, Berühren der Patienten, Schmerzen beim Verbinden in 
exzessiver Weise gesteigert. Ob wir diese Schweissproduktion 
teleologisch aufzufassen haben, als Mittel den Körper zu ent¬ 
giften, oder als Zeichen der Temperaturregulierung der bekannt¬ 
lich zu Hyperpyrexie neigenden Patienten, oder ob es sich um 
einen durch das Toxin bedingten Sympathicusreiz mit centralem 
oder peripherem Angriffspunkt handelt, muss dahingestellt bleiben. 

Von den übrigen Symptomen wird der Opisthotonus ausge 
prägter, so dass die Patienten schliesslich, das Hinterhaupt in 
die Kissen eingegraben, mit hohlem Nacken und hohlem Kreuz, 
«ine Brücke zwischen diesem und dem Gesäss bilden. Sämtliche 
Halsmuskeln sind kontrahiert, die Kontur des Halses ist vier¬ 
eckig durch die vorspringenden Sternocleidomastoidei undTrapezius- 
kanten. Oft sieht man Blasenstörungen in Form andauernder Harn- 
retention, die zum Katheterismus zwingt. Es gibt Patienten, die 
in diesem Zustande stationär bleiben. Die Muskulatur der Extremi¬ 
täten ist weicb. Arme und Beine lassen sich mit Leichtigkeit 
biegen und strecken; entspannt ist die Muskulatur des Bauches, 
die Atmung etwas frequenter als normal — mehr als 35 bis 
40 Atemzüge wurden nicht gezählt —, aber tief. Das Zwerchfell 
bewegt sich in ungehemmten weiten Exkursionen. Auch beim 
Berühren, Aufsetzen, Umbetten sind nicht die leisesten Krampf¬ 
anfälle auszulösen. 

In schwereren Fällen erstreckt sich die Starre auch auf die 
Extremitäten, wobei immer der lokale Tetanus der verletzten 
Extremität überwiegt. Es ist selbstverständlich, dass diese krampf¬ 
lose Starre cum grano salis zu verstehen ist. Die tetanische Starre 
setzt sich ja wohl aus unzähligen fibrillären Einzelkontraktionen 
zusammen, aber der Unterschied zwischen dieser Starre und den 
klinisch zu beobachtenden Krämpfen, Kontraktionen ganzer Muskel¬ 
gruppen ist ein so grosser, dass die Differenzierung wohl gestattet ist. 

Nach 8—10 Tagen, öfter auch früher, beginnt die Starre all¬ 
mählich nachzulassen und die Patienten gehen, vorausgesetzt, dass 
keine Komplikation hinzutritt, schneller Genesung entgegen. Das 
Schwitzen lässt nach, die Patienten können den Mund etwas öffnen 
und verlangen sehr viel Nahrung. Wenn sie das Bett verlassen 
haben und die ersten Gehversuche machen, sieht man, dass die 
noch immer etwas starre Muskulatur den Gang in charakteristi¬ 
scher Weise modifiziert. Die Patienten gehen noch durch 10 bis 
14 Tage eigentümlich breit mit vorgeneigtem Oberkörper, die 
Beine werden gestreckt vorgeschoben. Der Gang, der Gesichts¬ 
ausdruck und der lokale Tetanus sind gewöhnlich die letzten 
Residuen der überstandenen Krankheit. 

Bei den der nächsten Gruppe angehörenden Patienten treten 
zu der geschilderten Starre noch Krämpfe hinzu. Diese können 
verschiedener Natur sein. Sie können sich auf einzelne Muskeln 
oder Muskelgruppen beschränken. Die vorzugsweise befallenen 
sind die Halsmuskeln samt Platysma, Quadriceps femoris, die 
Glutaei; dagegen kaum die Adduktoren, eine Tatsache, die von 
differentialdiagnostischer Wichtigkeit ist. Oder aber die Krämpfe 
können die gesamte Streckmuskulatur befallen, im Effekt über¬ 
wiegen die langen Rückenmuskeln, so dass man den Eindruck 
einer krampfhaften Steigerung des Opisthotonus bat. 

Der Zufall wollte es, dass gerade um die Zeit, als ein der¬ 
artiger Fall auf der Station lag, zwei Patienten mit Krämpfen 
unter der Diagnose Tetanus eingeliefert wurden. Der eine hatte 
einen Durchschuss des rechten Ellbogens, der andere zeigte keine 
sichtbare Verletzung. Beide waren Fälle schwerster Frühjahrs- 
tetanie, die allerdings bei oberflächlicher Untersuchung — zumal 
der eine eine Schussverletzung hatte — als Tetanus imponierten. 

Da man wohl selten Gelegenheit hat, beide Krankheiten in 
zwei Nachbarbetten vertreten zu sehen, möge in wenigen Worten 
auf die Differentialdiagnose eingegangen werden. 

Facies tetanica war bei beiden Tetaniefällen ausgesprochen, 
Trismus geringeren Grades ebenfalls. Auffällig war die Unver¬ 


ständlichkeit und Erschwerung der Sprache. Aber schon in der 
Gesichtsmuskulatur zeigte sich gegenüber dem Tetanus ein durch¬ 
greifender Unterschied. Chvostek'sches Facialisphänomen habe 
ich in keinem der Tetanusfälle gesehen, bei beiden Tetaniefällen 
war es ausserordentlich stark. Während beim Tetanus die Hand 
niemals eine Zwangsstellung einnimmt, ist die Geburtshelfer¬ 
stellung der Hand bei der Tetanie nie fehlend. Der dritte Unter¬ 
scheidungspunkt betrifft den Adduktorenkrampf. Dieser, den ich 
beim Tetanus niemals sah, war in beiden Tetaniefällen so stark, 
dass die Beine andauernd überkreuzt waren. 

Das Trousseau’sche Phänomen lasse ich unerwähnt, die Hände 
befanden sich eigentlich in einem Dauertrousseau. Anschaulich 
schilderte der eine Patient seine Empfindung, indem er sagte, bei 
Berührung einer Hautstelle habe er nicht den Eindruck einer 
lokalen Berührung, sondern spüre es an der ganzen Körperober- 
fläcbe und befürchte gleichzeitig einen Krampf. 

Ich habe die zwei Tetaniefälle hier auch deswegen erwähnt, 
um zu dokumentieren, dass hinter der Lokalisation der Krämpfe 
doch mehr steckt als blosse Zufälligkeit. 

In eine andere Gruppe müssen wir jene Patienten einteilen, 
zu deren ersten Krankbeitssymptomen der epigastrische 
Schmerz gehört. Der Zustand des Patienten verschlimmert 
sich gewöhnlich in rapiderer Weise als bei den oben geschilderten 
Typen. Wenn man die Zwerchfellsexkursionen an der seitlichen 
Thoraxwand aufmerksam verfolgt, so sieht man, wie dasselbe 
plötzlich ruckweise stehen bleibt, bei gleichzeitiger Kontraktion 
der Musculi recti abdominis, oft auch der übrigen Baucbmuskulatur. 
Durch die sich schliessende Glottis entringt sich dem Patienten 
ein kurzes, gequältes, forciertes Exspirationsgeräusch. Diese 
Zwerchfellsstösse nehmen bald an Häufigkeit zu und können die 
einzigen Krämpfe sein, die der Patient hat. Opisthotonus kann 
vollständig fehlen, dagegen wohl niemals etwas Trismus und 
Hyperhydrosis. 

Wenn man dieses Krankheitsbild mit einem der oben ge¬ 
schilderten Krämpfe vergleicht, so kann man anfänglich leicht 
geneigt sein, dem ersteren einen milderen Verlauf vorauszusagen. 
Man wird sich manchmal unheimlich schnell vom Gegenteil über¬ 
zeugen. Der Zustand kann sich mit einer Schnelligkeit ver¬ 
schlimmern, wie man sie bei den anderen Fällen wohl nie¬ 
mals sieht. 

Es gibt auch solche mit günstiger Prognose; der epigastrische 
Schmerz, das Zeichen des erhöhten Tonus des Diaphragmas, be¬ 
steht ein bis zwei Tage, die Steigerung der Symptome ist eine sehr 
langsame. Zwerchfellsstösse erfolgen selten, von sehr geringer 
Intensität und kurzer Dauer. Nach vier, fünf Tagen sistieren die 
Erscheinungen von selbst. Es soll also nicht gesagt sein, dass 
der epigastrische Schmerz die Prognose absolut ungünstig ge¬ 
staltet, sondern nur, dass sie ungünstiger ist als bei Fällen, wo 
sein Nichtvorhandensein die völlige Unbeteiligung des Zwerch¬ 
fells erweist. 

Allerdings sind diese Fälle reiner Zwerchfellskrämpfe selten; 
bei der Mehrzahl ist die ganze Atmungsmuskulatur, besonders 
die Glottis, betroffen. 

In vielen Fällen treten gemeinsam mit den ersten heftigeren 
Zwercbfellsstössen Schlingmuskelkrämpfe auf. Den Patienten riont 
der Speichel, den sie nicht zu schlucken vermögen, zwischen den 
aufeinander gepressten Zähnen durch und fliesst schaumig die 
Lippen hinunter. Die Patienten sind durstig, aber jeder Versuch, 
zu trinken, provoziert einen Pharynxkrampf, dem sich gewöhnlich 
ein Zwerchfellkrampf anschliesst. Diese werden heftiger. Es 
kommt während des Anfalls zu einem totalen Glottisschluss. Die 
Atmung steht manchmal für länger als eine Minute. Diese Krämpfe 
können von derartiger Intensität sein, dass die Patienten den 
dritten oder vierten Anfall nicht mehr überstehen. Zudem kom¬ 
binieren sie sich in den schwersten Fällen meist mit heftigsten 
Krampfanfällen der übrigen Muskulatur. Ein plötzlicher Stoss 
wirft den Patienten in extremen Opisthotonus, das Zwerchfell steht 
still, die Glottis ist geschlossen. Von Sekunde zu Sekunde wird 
der Patient cyanotischer, die Pupillen sind weit, der Corneal- 
reflex ist erloschen, die Herzaktion kann dabei vollständig normal, 
rhythmisch und kräftig sein. Nach Verlauf von 30, 60 und noch 
mehr Sekunden erst kehren oberflächliche, kurze Atemstösse 
wieder. Sehr oft schliesst sich an einen solchen Anfall ein 
akutes Lungenödem an. Dieses gibt sich im Verlauf von 20 bis 
30 Minuten. Das Bewusstsein des Patienten kehrt wieder. Ge¬ 
wöhnlich aber setzt, kaum dass sich der Patient einigermaassen 
erholt hat, ein neuerlicher Anfall ein, den er nicht mehr über¬ 
steht, oder aber, der ihn so mitnimmt, dass er im Zustande hoch- 
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gradigster Erschöpfung bei allmählichem Kleinerwerden des 
Pulses im Verlaufe weniger Stunden stirbt. 

Die hier geschilderte Symptomatologie findet so klaren Aus¬ 
druck nur bei den Fällen, deren Inkubationszeit nicht 
allzu kurz ist. Ein Tetanus, der 2—8 Tage nach der Verletzung 
auftritt, bietet ein viel einheitlicheres Bild mit fast immer 
malignem, foudroyantem Verlauf. Man hat bei diesen sehr oft 
den Eindruck, dass sie nicht den Krämpfen, sondern der viru¬ 
lenten Infektion in wenigen Stunden erliegen. Die spezifischen 
Symptome können sich auf raässigen Trismus, Allgemeinkrämpfe, 
die zwar häufig, aber oft von geringer Intensität sind, und Hyper- 
hydrosis beschränken und dennoch geben die Patienten in wenigen 
Stunden an hochgradigster Erschöpfung zugrunde. 

Sämtliche beobachteten Fälle lassen sich den geschilderten 
Typen einreihen. 

Es wurde oben der Satz aufgestellt, dass alle Tetanusfälle, 
mit Ausnahme derjenigen, die mit Pharynx- und Zwerchfell- 
Glottiskrämpfen einhergehen, und detjenigen mit ganz kurzer In¬ 
kubation, keine so ungünstige Prognose liefern. In Parenthese 
wurde gesagt: Vorausgesetzt, dass keine pulmonale Komplikation 
hinzutritt. Leider ist diese in Form konfluierender Lobulär¬ 
pneumonie so häufig, dass sie die Mortalität des Tetanus auf das 
Niveau bringt, wie es allgemein bekannt ist, zwischen 60—80 pCt. 

Folgende Zahlen werden dies erhärten. Von 23 verstorbenen 
Tetanuspatienten gingen 11 rein pneumonisch ohne Krämpfe zu¬ 
grunde. Die schon klinisch gestellte Diagnose wurde obduktioneil 
bestätigt. Es sind in der Literatur ausserordentlich wenig Ob- 
duktionsfllle bei Tetanus tu finden. Seit Kriegsbeginn kaum einer 
in den vielen Mitteilungen, die erschienen sind. Ich habe nur 
eine Angabe von Frank 1 ) gefunden, der an einem feldärztlichen 
Abend in Cöln berichtet, dass er bei 82 Obduktionen 12 mal kon- 
fluierende Lobnlärpneumonien, 14 mal Scbluckpneumonien fand. 
Es muss die Frage aufgeworfen werden — und sie wurde auch 
am Cölner feldärztlichen Abend diskntiert —, ob die Lobulär¬ 
pneumonie tatsächlich die Todesursache ist oder nur ein Begleit¬ 
symptom. Bei vielen der von mir beobachteten Patienten war es 
schon klinisch ganz zweifellos, dass sie an ihrer Pneumonie zu¬ 
grunde gingen. Der Verlauf ist ein vollständig typischer. Die 
Patienten fangen eigentümlich gepresst zu hüsteln an, sie wehren 
sich gegen die Hustenstösse, die ihnen Schmerz bereiten und im 
allgemeinen wenig Sekret herausbefördern. Besteht reichliche 
Sekretion, so gestaltet sich das Ausspucken namentlich bei voll¬ 
ständigem Trismus ungemein schwierig. Es wird nur wenig 
Sekret zwischen den Zähnen durcbgestossen, der Rest wird ge¬ 
wöhnlich geschluckt und reaspiriert. Bestehen ausserdem Schling¬ 
muskelkrämpfe, so dass auch der normale Mundspeichel nicht ge¬ 
schluckt werden kann, so kommt es zu enormer Sekretanhäufung 
in der Trachea und den Bronchien. Ein Sitzen ist den Patienten 
infolge der Kontraktion der langen Rückenstrecker unmöglich. 
Selbst einer Rückenstütze entrutschen sie in kürzester Zeit. Die 
Atmung ist frequent und sehr oberflächlich, so dass die unteren 
Lungenpartien kaum ventiliert werden. In 1—2 Tagen tritt 
unter Trübung des Sensoriums krampflos der Tod ein. Bei 
manchen allerdings war das klinische Bild der Pneumonie weniger 
deutlich ausgeprägt, sie schienen eher cardiotoxisch zugrunde zu 
gehen, wie dies auch Moritz in der Cölner Diskussion von seinen 
Beobachtungen erwähnte. 

Während zwar die nüchternste Erklärung für das häufige 
Vorkommen der Pneumonie die ist, dass der Soldat im Felde 
ausserordentlich leicht eine Bronchitis acquiriert, die bei einer 
Tetanusinfektion perniciösen Verlauf nimmt, müssen wir doch an¬ 
gesichts der Tatsache, dass so ausserordentlich viele der Tetanus- 
verstorbenen pneumonisch zugrunde gingen, die Möglichkeit er¬ 
wägen, ob es sich nicht um eine Pneumonia specifica bandeln 
könnte. 

Ein solche Bronchopneumonia tetanica hätte die hämatogene 
Verschleppung vom Orte der lokalen Infektion zur Voraussetzung. 
Diese ist eine ausserordentlich viel diskutierte Frage. 

Während die Meistuntersucher das Vorkommen von Bacillen 
ausserhalb der Wunde leugnen, konnte Nicolai er 2 * ) in der 
Scheide des Nervus ischiadicus und im Rückenmark Bacillen 
nachweisen, Buedinger 8 ) und Schnitzler 4 ) in den regionären 


1) Frank, M.m.W., 1914. 

2) D.m.W., 1884; Virch. Arcb., 1892. 

8) W.kl.W., 1898. 

4) Zbl. f. Bakt., 1893. 


Lymphdrüsen, Dor 1 ) aus der Medulla und Hochsinger 2 ) aus 
der Vena cephalica Tetanusbacillen züchten, die auch im Tier¬ 
versuch eine gewisse Virulenz zeigen. Oettingen und Zumpe 8 ) 
konnten im Tierversuch aus Herz, Milz, Leber, Lendenmark und 
Niere Kulturen anlegen. 

Wir müssen also die Möglichkeit einer Verschleppung der 
Erreger auf dem Wege der Blutbahn wohl zugeben. Dabei dürfte 
der Vorgang sicher nicht so sein, dass die Bacillen längere Zeit 
virulent in dem Blute kreisen — dagegen spricht die grosse 
Empfindlichkeit derselben dem Sauerstoffe gegenüber —, sondern 
derart verlaufen, dass die Bacillen und Sporen adsorbiert an 
znr Resorption gelangendes Gewebsmaterial sich metastatisch 
lokalisieren. 

Bei den meisten der genannten Ontersucher wuchs der 
Bacillus auch aerob. Diese geänderte Lebensweise ist allerdings 
mit einem vollständigen Virulenzverlust verbunden. Righi 4 ) hat 
bei seinem Stamm durch Leuchtgaszufuhr die Virulenz wieder er¬ 
zeugen können, eine Angabe, die von anderen Autoren [Zumpe 
und v. Oettingen 6 )] allerdings nicht bestätigt werden kann. 

Dass mit einem Synergeten bei .einer Mischinfektion in Sym¬ 
biose mit einem Sauerstoffverzehrer der Bacillus sicher auch aerob 
virulent bleiben kann, ist die Ansicht der meisten Autoren. Der¬ 
artige Mischinfektionen sind bei den Bronchopneumonien immer 
vorhanden. Zu dieser Frage gewinnt ein von Carbo ne und 
Perrero 6 ) mitgeteilter Fall besonderes Interesse. Es bandelte 
sich um einen schweren Fall von Tetanus mit tödlichem Aus¬ 
gang, bei dem keine äussere Verletzung nacbgewiesen werden 
konnte. Bei der Obduktion veranlasste die intensive eitrige 
Bronchitis die Autoren, aus dem Bronchialschleim Kulturen anzu¬ 
legen. Die Verfasser geben an, dass es ihnen gelungen ist, ein¬ 
wandfrei den Nicolaier’schen Bacillus zu züchten, dessen volle 
Virulenz der Tierversuch erwies. 

Diese Mitteilung habe ich erst sehr spät in der Literatur 
gefunden, habe aber gleich zu Anfang, verleitet durch die 
klinischen Beobachtungen, zusammen mit den Obduktionsbefunden, 
die Frage einer spezifischen Pneumonie erwogen und zweimal, 
allerdings mit negativem Erfolg, versucht, im Bronchialscbleim 
Bacillen nachzuweisen. 

Ich habe die Frage der Möglichkeit einer spezifischen Pneu¬ 
monie diskutiert, weil ein Achten auf diesen Punkt in Zukunft 
wohl baldige Klärung bringen dürfte. 

Eine zweite Komplikation erwächst manchen Patienten in 
einer durch toxogene Schädigung des Herzmuskels bedingten, 
ziemlich akut einsetzenden Insuffizienz. Die Patienten scheinen 
von heftigen Krämpfen erschöpft zu sein. Die erste Alteration 
des Herzmuskels macht sich gewöhnlich in einer Inäqualität und 
Arhythmie des Pulses geltend. Das periphere Arterienrohr ist 
nicht mehr so gut gefüllt wie anfangs, die Pulsfrequenz steigt, 
ein leichtes Sinken des Blutdruckes ist fast immer zu messen. 
Excitantien vermögen den letalen Ausgang nur etwas hinauszu¬ 
schieben. Obduktionen findet man wohl bei jedem Tetanus eine 
mehr oder weniger stark ausgeprägte fettig • parenchymatöse 
Degeneration des Herzmuskels neben der der Leber und Nieren. 
In Anbetracht der Regelmässigkeit dieses Befundes wurde der 
rein cardiotoxische Tod doch relativ selten beobachtet. 

Anders steht es mit der akuten Insuffizienz, die den Patienten 
während oder nach einem schweren Zwechfell-GIottiskrampf hin¬ 
wegrafft. Den Mechanismus der Kreislaufstörung in diesen Fällen 
kann man sich folgendermaassen vergegenwärtigen. 

Das Zwerchfell umfasst mit langen Muskelzügen wie eine 
Doppelschere die durchtretende Vena cava inferior (Eppinger, 
Hof bau er). Normalerweise sind die Zwerchfellbewegungen ein 
ungemein wichtiger Faktor zur Beförderung des venösen Blutes 
aus dem grossen Kreislauf in das rechte Herz. Abgesehen von 
der inspiratorischen, rhythmischen Ansaugung des Blotes in dem 
Thoraxraum, wird durch das rechte Zwerchfell bei der Abflachung 
die blutgefüllte Leber rhythmisch ausgequetscht und so der Ab¬ 
fluss des Blutes ans den Lebervenen erleichtert. Wenn sich im 
Krampf das Zwerchfell extrem abflacht und stille steht, so fällt 
nicht allein die kreislauffördernde Wirkung weg, sondern die 
Muskelzüge um die Vena cava verlängern auch bei ihrer Kon- 


1) La semaine m6dicale, 1890. 

2) Zbl. f. Bakt., 1887. 

3) Arch. f. klin. M , Bd. 64. 

4) Righi, Riforma medica, 1894. 

5) 1. c. 

6) Zbl. f. Bakt., Bd. 18, S. 198. 
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traktion das Lumen derselben um ein Beträchtliches. Es entsteht 
eine Stromschnelle mit konsekutiver Ruckstauung im grossen 
Kreislauf. Das Herz schlägt dabei, wie die Beobachtung zeigt, 
rhythmisch und kräftig weiter. 

Das linke Herz ist übervoll und muss gegen den ganzen ge¬ 
stauten grossen Kreislauf schlagen, und um so mehr Arbeit leisten, 
als das rechte Herz relativ leer schlägt. Dass bei einer der¬ 
artigen Störung des normalen Kreislaufs es sehr oft zu einer 
akuten Herzinsuffizienz kommen kann, ja zu plötzlichem Herzstill¬ 
stand, ist leicht einzusehen. Auf noch eine Tatsache, die die 
geschilderte Vorstellung dem Verständnis näher bringt, muss hier 
ganz kurz eingegangen werden. Es wurde früher erwähnt, dass 
sich sehr häufig an einen schweren Glottiskrampf ein mehr oder 
minder stark ausgeprägtes akutes Lungenödem anschliesst. Die 
Entstehung eines solchen wird mit Recht gewöhnlich auf eine 
Stauung im kleinen Kreislauf infolge akut einsetzender Schwäche 
des linken Ventrikels zurückgeführt, ln unserem Pall liegen die 
Verhältnisse nun gerade umgekehrt, es besteht Blutüberfüllung 
und Stauung im grossen Kreislauf; der Lungenkreislauf ist schwach 
gefüllt. Allerdings nur während des Zwerchfellkrampfes. Löst 
sich dieser, so stürzt das Blut in das rechte Herz und das anä- 
misierte Lungengebiet. Dass eine Blutüberfüllung nach vorausge¬ 
gangener Anämie Ursache genug ist für Flüssigkeitsaustritt aus 
den Gefässwandungen, ist eine in der Pathologie bekannte Tat¬ 
sache. Dass eine im Anschluss an den Krampf einsetzende vor¬ 
übergehende Schwäche des überanstrengten linken Ventrikels mit 
konsekutiver Lungenstauung das Oedem noch fördert, ist selbst¬ 
verständlich. Für diese Stauung im grossen Kreislauf bei Patien¬ 
ten, die unter Zwerchfellkrämpfen zugrunde gingen, findet man 
auch bei der Obduktion regelmässig Anhaltspunkte. 

Man findet bei diesen Stauungsleber, Stauungsnieren, zu den 
fast immer vorhandenen subpleuralen und subendocardialen Blu¬ 
tungen auch Blutungen in der Leber und sogar subcapsuläre 
Nierenblutungen. Bei allen anderen Patienten fehlt dieser Be¬ 
fund. Sie haben blasse Nieren, niemals Nierenblutungen, normal 
gefüllte Leber. 

Auch kleine Blutungen im Diaphragma sprechen für statt¬ 
gehabte Zwerchfellskrämpfe. Diese Befunde sind so regelmässig, 
dass ich sie immer schon aus den klinischen Beobachtungen Vor¬ 
aussagen konnte. 

Noch ein am Obduktionstisch fast regelmässig erhobener 
Befund möge Erwähnung finden, der ein Licht auf die Bedeutung 
der Konstitution für das Zustandekommen der Tetanusinfektion 
bezw. dessen Verlauf zu werfen vermag. Fast in allen Fällen 
wurden deutliche Stigmata eines Status lymphaticus ge¬ 
funden, in Form von Hyperplasie der Tonsillen, der Follikeln 
des Zungengrundes, des Dünndarms und der Milz, eine Tatsache, 
die von Hofrat Weichselbaum 1 ) in der Wiener Gesellschaft der 
Aerzte bereits hervorgehoben wurde. Bei einem in Bielitz obdu¬ 
zierten Falle fand ich eine grosse persistierende Thymus bei einem 
32jährigen Mann. Diesen Befunden entsprechen auch klinisch 
sehr häufig lymphatische Stigmata. Dass Lymphatiker bei In¬ 
fektion, die normalerweise mit einer Polynucleose einhergehen, 
infolge lymphatischer Blutreaktion schlecht abschneiden können, 
wurde im vorigen Jahre von mir 2 ) ausführlich auseinandergesetzt. 
Bei der Blutuntersuchung einiger Tetanusfälle hat sich allerdings 
eine ausgesprochene lymphatische Reaktion kaum feststellen lassen. 
Wenn auch die Zahlen der Lymphocyten oft gross waren, relative 
Polynucleose war immer zu finden. Doch sei darauf hingewiesen, 
dass die Zahl der Polynucleären zwar ein Maass, aber nicht das 
einzige der baktericiden und antitoxischen Leukopoese geben. Die 
funktionelle Minderwertigkeit, die sich in diesem Falle wohl 
hauptsächlich in mangelhafter Antitoxinbildung äussern würde, 
findet in der Zahl der Phagocyten hier scheinbar keinen Aus¬ 
druck. Es sei nur flüchtig auf den auffällig häufigen Befund 
von Status lymphaticus hingewiesen. Die Tatsache ist ja un- 
gemein auffällig, dass die Zahl der Infektionen im Verhältnis 
zur Infektionsgelegenbeit, die wohl für jeden im Schützengraben 
Verletzten besteht, doch relativ klein ist. Zudem weisen auch 
andere Tatsachen darauf hin, dass dem dispositionellen Moment 
beim Tetanus eine Rolle zukommt. Vielleicht ist die hier vor¬ 
gebrachte Tatsache geeignet, etwas Licht in diese Frage zu 
bringen. Dies möge gleichzeitig zur Illustration dienen, wie 
viele Momente für den Verlauf der Krankheit maassgebend sind, 


wieviel in Betracht zu ziehen ist, wenn man den Erfolg einer 
Therapie beim Tetanus richtig bewerten will und wie wenig eine 
Statistik von 30 oder 50 Fällen sagt, wenn das klinische Bild 
nicht genau präzisiert ist, Konstitution und Komplikationen in 
Betracht gezogen und jeweilig erwähnt werden. 

Was die Therapie des Tetanus anlangt, so wäre in erster 
Linie die Wundbehandlung zu besprechen. Es wurde schon 
erwähnt, dass keineswegs nur die grossen Verletzungen mit aus¬ 
gedehnter Gewebszerstörung uns das Tetanusmaterial liefern. 
Man findet oft genug Wunden, die sehr wenig sezernieren, bei 
denen täglicher Verbandwechsel mit Wasserstoffsuperoxydspülung 
vollauf genügt. Dass bei ausgedehnten Verletzungen sorgfältig 
nach Taschen gesucht werden muss, diese zu spalten sind und 
eventuell breite Inzisionen jede Retention verhindern müssen, ist 
zum chirurgischen Gesetz geworden, das keine Diskussion ge¬ 
stattet. Was die Reinigung der Wunde anlangt, so verdient 
das radikale Wegsebneiden aller nekrotischen Haut-, Sehnen-, 
Knochen- und Muskelpartien, bis in das gesunde blutende 
Gewebe hinein, weitaus den Vorzug vor allen antiseptischen 
Behandlungsmethoden. 

Allerdings sind diese nicht vollständig zu umgehen. Die 
meisten Autoren sind Anhänger der Perhydrolspülungen unter 
Anwendung von Peroxyd-Pulverpräparaten, aus der Erwägung 
heraus, den anaeroben Bacillus durch reichliche Sauerstoff¬ 
entwicklung zu vernichten. Von Riehl wurde das Calcium- 
byperchlorosum empfohlen, das beim Schlangenbiss so gute 
Dienste leistet. Wir haben uns reichlicher Wasserstoffsuperoxyd¬ 
spülungen bedient, die wir in geeigneten Fällen bis zu Bädern 
ausdehnten. Wir haben auch das Calciumhyperchlorosuro ver¬ 
sucht und waren bezüglich schneller Wundreinigung im all¬ 
gemeinen zufrieden. Stärkere Antiseptica wie das empfohlene 
Acidum carbolicum liquefactum haben wir vermieden, weil uns 
ein Ueberziehen der Wunde mit einem grösseren Schorf nekro¬ 
tischen Gewebes nicht ganz zweckmässig erschien. Die gleichen 
Gedanken sprechen gegen die viel beliebte Anwendung des 
Paquelin. Der schlechteste Nährboden für Bacillen und Sporen 
ist zweifellos das frische, blutende Gewebe. 

Das Bestreben, einen täglich sich erneuernden Nachschub an 
Toxin aus den eiternden Wunden zu vermeiden, hat den Vorschlag 
radikaler Frühoperation gezeitigt. Von einem offenkundigen Effekt 
wurde bisher von keiner Seite berichtet 1 ). Es scheint, dass der 
Organismus bei Ausbruch der Symptome bereits eine gewisse 
Immunität gegenüber den frisch resorbierten Toxinmengen er¬ 
worben hat. Dieser Schutz kann ausserdem, wie später noch 
ausgeführt werden soll, durch systematische Injektionen grösserer 
Antitoxinmengen noch verstärkt werden. Einerseits besteht also 
die vielfältige Erfahrung des geringen Einflusses der Amputation 
auf die Krankheit, so z. B. traten in einem Falle (M. N.) 2 Tage 
nach der Amputation wegen Erfrierungsgangrän die ersten Er¬ 
scheinungen von Tetanns auf 2 ); andererseits die Tatsache, dass 
die Beschaffenheit der Verletzung keinerlei Anhaltspunkte für den 
Verlauf des Tetanus zulässt, insofern als ein Tetanus bei leichter 
Verletzung pernieiös, ein anderer mit schwerer Phlegmone gut¬ 
artig verlaufen kann. Aus diesen Gründen Hessen wir uns im 
allgemeinen bezüglich der Amputation nur von chirurgischen 
Prinzipien leiten und haben uns von der Tetanusinfektion allein 
niemals eine Indikation stellen lassen. Es sei auf den Fall M. 
verwiesen, bei dem eine Schussfraktur des rechten Unterschenkels 
mit ausgiebiger Splitterung, einer Phlegmone, die mehrfache 
Inzisionen und Drainagen notwendig machte, ein schwerer Tetanus 
bei konservativer chirurgischer Therapie zur Ausheilung kam. 
Nur in Fällen, wo trostlose Knochen- und Weichteilzerstörung, 
bei schwerer Infektion höchstens der Versuch eines konservativen 
Verfahrens gerechtfertigt war, haben wir uns infolge der Tetanus¬ 
infektion eher zur sofortigen Amputation bestimmen lassen, der 
Hauptsache nach deswegen, um dem Patienten häufige Inzisionen 
und Drainagen, den täglichen Verbandwechsel und die damit 
verbundenen Schmerzen zu ersparen, Alterationen, die für den 
Schwerkranken grosse Gefahr in sich schliessen. 

(Schluss folgt.) 


1) Vgl. auch H. St. 

2) Vgl. auch Hintersteisser, W.kl.W., 1914. 


1) Weiohselbaum, W.kl.W., 1915. 

2) Pribram und Stein, W.kl.W., 1914. I 
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Intravenöse Typhusbehandlung mit der sensi¬ 
bilisierten Bacillenemulsion (Höchst). 

Von 

Professor Dr. Fritz Meyer-Berlin, zurzeit im Felde. 

Der Wunsch, den Abdominaltyphus auf spezifischem Wege 
zu verhüten und zu heilen, hat eine grosse Reihe diesbezüglicher 
Arbeiten gezeitigt. Bin endgültiges Urteil über Wert und Unwert 
der Schutzimpfung ist jetzt ebensowenig möglich, wie eine Ent¬ 
scheidung über die Impfstoffbehandlung bereits ausgebrochener 
Typhuserkrankungen. 

Bs ist daher jetzt nur die Zeit und Möglichkeit gegeben, 
einwandsfrei zu entscheiden, ob beide Vorschläge auf Grund ihrer 
absoluten Unschädlichkeit weiter ausgebaut werden dürfen. 

Frühere Arbeiten haben uns gezeigt, dass eine Mischung hoch¬ 
wertigen Immunserums mit abgetöteten Bacillen zu einer so festen 
Verbindung von Immunkörper und Antigen führt, dass durch 
sorgfältiges Waschen und Abpipettieren auch die kleinsten Serum¬ 
reste entfernt werden konnten. Diese sensibilisierten Bacillen 
erwiesen sich entsprechend den Versuchen von Besredka im 
Schutzimpfungs- und auch im Heilversuch am infizierten Tiere 
als wirkungsvoll. Bs lag daher nahe, diesbezügliche Versuche 
am typhuskranken Menschen auszuführen, sobald sich die Un¬ 
schädlichkeit des Impfstoffes in allerkleinsten Dosen herausgestellt 
hatte. Die notwendigen Mengen fertigten die Höchster Farbwerke 
nach gemeinsamem Meinungsaustauch an und stellten sie uns in 
dankenswerter Weise zur Verfügung. Das Präparat enthält genau 
die gleiche Bacillenmenge im Kubikzentimeter wie der offizielle 
Impfstoff (1 ccm = 1000 Millionen). 

Die Verabfolgung der gleichen Menge des unsensibili- 
sierten und des sensibilisierten Präparates beim gleichen 
Menschen (2mal 0,5) auf beiden Brustseiten zeigte, dass der 
Reaktionshof auf der Seite der unsensibilisierten Bacillen un¬ 
gefähr 5mal so gross wie auf der anderen Seite und die 
Empfindlichkeit dementsprechend bedeutend grösser war. Die 
Giftwirkung musste somit durch die Sensibilisierung herab¬ 
gesetzt sein. Nachdem schon früher über die Wirkung der 
sensibilisierten Emulsion als Heilmittel bei subcutaner Injektion 
berichtet worden ist, soll im folgenden gezeigt werden, in welcher 
Weise dieses Präparat bei intravenöser Einverleibung vertragen 
wurde. Dabei soll wegen der Kleinheit des Materials weniger auf 
die Heilwirkung als auf die bisher konstatierte Unschädlichkeit 
hingewiesen werden. 

Die Behandlung bestand in der intravenösen Injektion des 
fertigen Präparates in der Anfangsdosis von 0,20 = 200 Millionen 
Bacillen nach vollendeter bakteriologischer und klinischer Typhus¬ 
diagnose. Drei Tage später wurden meistens 600, schliesslich 
ein- oder zweimal 1000 Millionen Bacillen eingespritzt. Zur 
Nachimmunisierung abgefieberter Fälle wurden meistens kleinere 
Mengen: 0,2, 0,3, 0,4 als ausreichend erkannt und nur selten 
überschritten. 

Die Wirkung der Injektion beim hochfiebernden Kranken 
zeigte sich subjektiv nach 2—3 Stunden in einem etwas ver¬ 
mehrten Kopfschmerz und Hitzegefühl, objektiv in einer sehr ge¬ 
ringen Temperaturerhöhung, sehr unbedeutender Vermehrung der 
Pulsfrequenz und einem starken Leukocytensturz. Die durchschnitt¬ 
lichen VQrminderungswerte der weissen Blutkörperchen betrugen 
bei der ersten Injektion 3000, während spätere Injektionen be¬ 
deutend geringere herabsetzende Wirkungen entfalteten. 24 Stunden 
später war fast ausnahmslos eine Besserung des subjektiven und 
objektiven Befindens zu konstatieren, vor allem fiel der Tempe¬ 
ratursturz am Morgen und die Besserung der nervösen Symptome 
auf. Gleichzeitig damit liess sich ein starkes Emporschnellen 
der Leukocytenkurve zur alten Höhe und darüber hinaus fest¬ 
stellen. 

Im Gegensatz hierzu trat bei eutfieberten Typhen eine Er¬ 
höhung der Temperatur ein, und zwar um so höher, je länger der 
Patient die Krankheit hinter sich batte. Niemals dauerte sie 
aber länger an als 24 Stunden und war stets von einem beson¬ 
deren Wohlgefühl (Esslust, guter Schlaf, Frische) an den nächsten 
Tagen gefolgt. Direkte Nebenwirkungen im Anschlüsse an die 
Injektion, wie Collapse, Schüttelfrost, Blutungen, wurden niemals 
konstatiert. Die Ergebnisse an einem kleinen Material von 26 Fällen, 
die ziemlich zur gleichen Zeit eingeliefert wurden, sind nicht ein¬ 
wandsfrei, weil es sich zum grössten Teil um geimpfte Patienten 
handelte (22 geimpfte, 4 nicht geimpfte), deren Erkrankungen 
stets leichter und kürzer verlaufen. Sie dürfen nicht mit den 


schweren Erkrankungen verglichen werden, die wir im ersten 
Teile des Feldzuges zu sehen gewohnt waren. Sie sollen, wie 
vorerwähnt, nur dazu dienen, die Unschädlichkeit des Verfahrens 
zu dokumentieren. 

Die durchschnittliche Fieberdauer dieser Fälle umfasste l3Tage, 
derjenigen, welche vor dem 6. Tage behandelt wurden, 10,7 Tage, 
während sie bei den nach dem 6. Tage behandelten 15,0 Tage 
betrug. Todesfälle kamen nicht vor. 

Recidive zeigte ein unbehandelter Kontrollfall (unter 4 Kon- 
trollfällen) und ein behandelter Patient, der am 26. und 27. Tage 
eine Temperatur von 38,2° aufwies. Komplikationen (Pleuritis, 
Endocarditis, Parotitis, Otitis), die dem Typhus entstammten, 
batten drei Kranke, während drei andere Anginastreptokokken, 
Furunkel und Parulis hatten. 

Die beifolgende Tabelle zeigt die Art der Behandlung und 
die Reaktionen der immunisierenden Nachimpfungen, während 
die Fieberkurven einige Beispiele derartiger Typhen unter Impf¬ 
stoffbehandlung zeigen. 
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Au welchem Krankheitstage | 




s£ 

Fieber- 


Nachimpfung 1 

Reoidiv 

Kompli- 

Früher 


dauer 

Behandlung 



kationen 

geimpft 

22 

iJ 

Dosis 

Tempe- 



Tage 


ratur 




1 

16 . 

5., 9., 12. 

26:1,0 

39,2 



3 mal 




31 :1,0 

38,8 




2 

13 

7., 11. 

15:0,2 

36,8 

— 

— 

3 „ 



31: 1,0 

39,2 







37 : 1,0 

37,1 




3 

16 

— 

32: 1,0 

38,7 

— 

— 

3 „ 

4 

6 

3. 

20: 0,2 

37 

— 

— 

3 „ 




25 : 1,0 

37,1 




5 

17 

5., 8, 10. 

25: 1,0 

40 

— 

— 

3 * 

6 

16 

— 

31 : 1,0 

37,8 

2 Tage 
25.U.26. 

— 

3 „ 

7 

16 

5., 8., 14. 

86 : 1,0 

38,1 

— 

Pneumonie 

2 w 

8 

4 

1. 

10:1,0 

39,2 

— 

— 

1 » 




31:1,0 

39,2 




9 

13 

10. 

39 : 1,0 

40 


Otitis, En- 
dooarditis 

2 * 

10 

Fieber¬ 

los 

1., 4. 

l!!c 

ohne 

Fieber 


“ 

2 * 




44: 1,0 

39 




11 

6 

3., 6. 

44: 1,0 

40,4 

— 

Pleuritis 

2 „ 

12 

4 

3., 7. 

14:0,5 

39,2 

— 

— 

Nicht 




20:0,5 

37 



geimpft 




34 :0,5 

37 







39:0,5 

37 







56: 1,0 

39 







60:1,0 

39 







65:1,0 

37,2 




13 

16 

9. 

26 :0,5 

37 

— 

— 

Nicht 




30:0,5 

37 



geimpft 




47 :0,5 

37 







65:1,0 

38,5 







82 : 1,0 

38,1 




14 

5 

1., 4. 

34: 1,0 

40 

— 

— 

8 mal 

15 

12 

1., 5, 7. 

16:0,5 

36,2 

2 Tage 

— 

Nicht 




35:0,5 

87 

27.U.28. 


geimpft 




45:0,5 

37,3 







49 :0,5 

37,4 







62:0,5 

37 







75:0,5 

37 







92 : 1,0 

38 




16 

9 

8. 

— 

— 

Angina 

Nicht 

geimpft 


17 

12 

7., 10. 

31: 1,0 

40 

— 

— 

Nicht 

geimpft 

18 

11 

6. 

— 

— 

— 

— 

8 mal 

19 

7 1 

5. 

— 

— 

— 

— 

3 „ 

20 

12 

8. 

— 

— 

— 

— 

3 „ 

21 

15 

8., 11. 

— 

— 

— 

Furunkel 

3 a 

22 

15 

— 

— 

— 

— 

— 

1 a 

23 

14 

7., 12. 

— 

— 

— 

— 

3 a 

24 

15 

— 

35:1,0 

37,8 

— 

— 

3 „ 

25 

20 

6., 7., 10., 

— 

— 

— 

Parulis 

3 a 



15.. 21. 






26 

17 

9., 12., 14. 

— 

— 

— 

— 

2 a 

27 

30 

11., 13,15., 

— 

— 

— 

Eitrige 

2 a 



19., 21. 




Parotitis 








duplex 


28 

18 i 

11., 14. 

31 : 1,0 

37,2 

— 

— 

2 a 
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Der allgemeine Eindruck kann dahin zusammengefasst werden, 
dass die intravenöse Behandlung mit dem sensibilisierten Impf¬ 
stoff Höchst die von mancher Seite bei anderen Präparaten ge 
rügten unangenehmen Nebenwirkungen vermissen lässt, dass sie 
irgendwelche Schädigungen nicht herbeiführt und, wie die vor¬ 
liegenden Beispiele beweisen, in manchen Fällen sicher geeignet 
ist, den Verlauf abzukürzen und zu mildern. Während die sub- 
cutane Injektion der Aethervaccine sich besonders für 
späte Fälle zu eignen scheint, ist für die intravenöse 
Behandlung mit sensibilisierter Vaccine der frühzeitige 
Behandlungszeitpunkt Vorbedingung des Erfolges. 

Sie verdient an einem grossen Material schwerer und un- 
geimpfter Typhen erprobt und studiert zu werden. 


Appendicitis und Typhus. 

Von 

Dr. Georg Wolfsohn, 

zurzeit Oberarzt im Kriegslazarett . . . 

Es ist eine hinreichend bekannte Tatsache, dass die Diffe- 
„rentialdiagnose zwischen Typhus und Appendicitis oft grosse 
Schwierigkeiten bereitet. Diagnostische Irrtümer kommen sowohl 
nach der einen wie nach der anderen Seite hin vor, auch bei 
genauester Abschätzung aller nur möglichen klinischen Merkmale. 

Im jetzigen Kriege ist das Interesse am Typhus abdominalis 
besonders unter dem Einfluss der Typhusschutzimpfung in den 
Vordergrund getreten. Durch eine Anzahl von Arbeiten wissen 
wir, dass eines der früher wertvollsten diagnostischen Merkmale, 
nämlich die Gruber-Widal’sche Reaktion durchaus nicht mit 
Sicherheit für Typhus spricht. Einerseits hat sich gezeigt, dass 
auch andere Krankheiten, wie z. B. die Ruhr, einen positiven 
Widal ergeben können; dann aber wurde einstimmig von einer 
Anzahl von Autoren hervorgehoben, dass eine mehr oder minder 
starke positive Serumprobe als Folgeerscheinung der Typhus¬ 
impfung auch bei Gesunden auftreten kann. 

Damit ist die differentialdiagnostische Schwierigkeit zwischen 
Typhus und Appendicitis wohl noch verstärkt. Ausschlaggebend 
für das Vorhandensein eines Typhus abdominalis ist in zweifel¬ 
haften Fällen schliesslich nur noch der positive Nachweis von 
Bacillen im Stuhl, Urin oder Blut. 

Unter dem grossen Material von Blinddarmentzündungen, das 
ich im Laufe der letzten Monate im Kriegslazarett ... zu sehen 
bzw. zu operieren Gelegenheit hatte, ist eine besondere Krank¬ 
heitsgruppe mit einem sehr merkwürdigen Symptomenkomplex 
recht interessant und meines Erachtens für die Beurteilung des 
Chirurgen wichtig. Es handelt sich um Patienten, welche mit der 
Diagnose „Blinddarmentzündung“ zur Beobachtung bzw. zur Ope¬ 
ration eingeliefert werden. Fragt man nach der Anamnese, so 
erfährt man fast stets, dass die Patienten nicht, wie sonst bei der 
Appendicitis, plötzlich erkrankt sind, sondern dass sie sich schon 
seit längerer Zeit, seit Tagen oder Wochen, matt und abgeschlagen 
fühlten, mitunter über Kopfschmerzen oder Gliederreissen u. dgl. 
klagten. Durchweg wird angegeben, dass seit einiger Zeit hart¬ 
näckige Durchfälle mit mehr oder minder grossen Leib¬ 
schmerzen bestanden. Die Durchfälle waren zum grossen Teil 
im Revier bereits behandelt, sei es mit Ricinusöl, sei es mit 


Opium. Sie hatten sich dann vorübergehend gebessert, um aber 
nach Aussetzen der Behandlung wieder ebenso intensiv aufzu¬ 
treten. Häufig wird angegeben, dass Blut im Stuhl gewesen sei. 

Der erste Eindruck am Krankenbett zeigt bereits Unterschiede 
gegenüber dem, was wir sonst bei der „Appendicitis“ zu sehen 
gewohnt sind. Die Kranken sind nämlich fast durchweg in einem 
guten Allgemeinzustand und sehen besonders wohl aus; die 
Wangen sind auffallend gerötet, der Gesichtsausdruck ist keines¬ 
wegs ängstlich oder peritoneal. Die Zunge ist feucht, stets aber 
mit einem weisslichen Belag bedeckt. Die Temperatur ist stets 
erhöht und schwankt zwischen 37° und 39°: meist bewegt sie 
sich um 38° herum. Der Puls ist voll, kräftig und in seiner 
Frequenz durchaus der Temperatur entsprechend. 

Der Leib ist bei allen Kranken mehr oder weniger stark 
meteoristisch aufgetrieben, im übrigen aber weich. Während 
linke Unterbauchgegend und Magengrube auch auf tiefen Druck 
unempfindlich sind, ist die Gegend des Blinddarms ganz 
ausgesprochen druckempfindlich. Es besteht auch immer 
ein deutliches Ileocoecalgurren. Besonders wichtig ist aber der Um¬ 
stand, dass im Gegensatz zur gewöhnlichen Appendicitis auch in 
der Blinddarmgrube keine Muskelresistenz zu fühlen ist. In 
allen Krankenberichten ist ausdrücklich hervorgehoben, dass auch 
die Blinddarmgrube weich und tief eindiückbar ist. 

Die Milz ist in einigen wenigen Fällen vergrössert. Auch 
eine Andeutung von Roseola auf der Bauchhaut kommt vor. 

Uebelkeit und Brechreiz gehören zu den Seltenheiten. Zum 
Erbrechen kommt es fast nie. 

Bei Bewertung dieses Symptomenkomplexes ist man zunächst 
wohl geneigt, an einen Typhus abdominalis zu denken. Die 
bakteriologische Untersuchung des Stuhles, Urins und Blutes fällt 
jedoch nach dieser Richtung hin stets negativ aus, auch wenn 
man sie mehrfach wiederholt. 

In 12 derartigen Fällen bin ich zunächst abwartend ver¬ 
fahren, habe mich aber dann, da weder die Blinddarmschmerzen 
noch die fieberhaften Durchfälle aufhörten, in 10 Fällen zur 
Operation entschlossen 1 ). In diesen 10 Fällen wurde die Appen¬ 
dektomie ausgeführt. Der Wurmfortsatz zeigte fast stets nur ge¬ 
ringe Veränderungen der Schleimhaut, bestehend in kleinen 
Blutungen oder oberflächlichen Erosionen. Dreimal war aach 
eine leichte Verdickung und frische Injektion des Serosaüberzugs 
vorhanden. 

Alle operierten Fälle haben sofort nach der Operation ihre 
Symptome verloren: Das Fieber ging zurück, die Durchfälle 
hörten auf, der Meteorismus schwand, das Allgemeinbefinden 
besserte sich; innerhalb 10—14 Tagen waren die Kranken völlig 
gesund. 

Aus dem geschilderten Symptomenkomplex, dem Krankheits¬ 
verlauf und ganz besonders aus dem prompten Erfolge der Ope¬ 
ration muss wohl der Schluss gezogen werden, dass es sich in 
den erwähnten Fällen um eine Erkrankung des Wurmfort¬ 
satzes gehandelt hat. Schwer zu erklären ist nur die Abweichung, 
welche alle diese Fälle von sonstigen Appendiciten zeigten. Ins¬ 
besondere sei da nochmals hervorgehoben: Das gute, fast blühende 
Aussehen der Kranken, die lebhafte Gesichtsröte; die gute 
Füllung des Pulses, dessen Frequenz lediglich der Temperatur 
entspricht; das Fehlen jeder Muskelspannung der Bauchdecken, 
auch der Blinddarmgrube; das Fehlen aller sonstigen „peri¬ 
tonealen“ Symptome; die hartnäckigen Durchfälle und schliess¬ 
lich der schleppende, fieberhafte Verlauf. 

ln den operierten Fällen waren die groben anatomischen 
Veränderungen am Wurmfortsatz keineswegs derart, dass sie das 
immerhin recht ernste allgemeine Krankheitsbild hätten erklären 
können. Gewöhnliche Blinddarmentzündungen, die man im fieber¬ 
haften Intermediärstadium operiert, weisen stets stärkere katar¬ 
rhalische Schleimhautverdickungen, Empyeme des Wurmfortsatzes 
und dergleichen auf. Von all dem war in unseren Fällen, wie 
gesagt, keine Rede. Auch stärkere Verwachsungen, perityphli- 
tische Entzündungen, waren bei der Operation nicht zu finden. 

Zur Erklärung des ganz atypischen Krankheitsbildes konnte 
vielleicht an einen Zusammenhang mit der Typhusvaccination ge¬ 
dacht werden. Alle Patienten waren 2—3 mal gegen Typhus ge¬ 
impft, hatten die bekannte Allgemeinreaktion unmittelbar nach 
der Impfung überstanden und sich dann wohlgefühlt. Der Beginn 
des neuen Krankheitsbildes entwickelte sich erst 2—4 Wochen 


1) In 2 Fällen war aus äusseren Gründen die Operation nioht 
möglich. 
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darauf. Es ist recht unwahrscheinlich, nach so langer Zeit noch 
eine etwaige „Spätwirkung“ des Impfstoffes anzunehmen. Eine 
solche Spätwirkung ist auch, nach Verfassers Erfahrungen, bei 
Anwendung anderer Impfstoffe niemals beobachtet worden. 

Von dem Gedanken ausgehend, dass der Warmfortsatz, ähn¬ 
lich wie die Gallenblase, Typhusbacillen beherbergen und das 
Bild jener atypischen Appendicitis hervorrufen könnte, haben wir 
von einem gewissen Termin an sämtliche Wurmfortsätze bakterio¬ 
logisch untersuchen lassen. Es hat sich dabei die sehr bemer¬ 
kenswerte Tatsache ergeben, dass von den zuletzt operierten 
28 Appendicitiden in 5 Fällen die Innenwand des Wurm¬ 
fortsatzes Typhus bzw. Paratyphusbacillen beherbergte, 
während trotz mehrfacher Untersuchung Stuhl, Urin 
und Blut sich frei von diesen Bakterien erwiesen. 

Von diesen 5 Fällen verlief der eine sehr akut unter dem 
Bilde einer Perforationsperitonitis. Bei der Operation zeigte sich 
auch der Darchbruch eines erbsengrossen Geschwürs mit freier 
Peritonitis. Wie die Anamnese ergab, hatte der Kranke wochen¬ 
lang vorher an allgemeiner Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Glieder- 
reissen und dergleichen gelitten und war wegen fieberhafter Durch¬ 
fälle mehrfach behandelt worden. Der Stuhl soll des öfteren 
untersucht und als typhusfrei befunden worden sein. Das plötz¬ 
liche Auftreten einer Perforation gab dann die Indikation zu so¬ 
fortiger Operation. Die anatomischen Veränderungen entsprachen 
durchaus denen einer gewöhnlichen akuten Appendicitis ulcerosa. 
Mehrfache Stuhl- und Urinuntersuchungen nach der Operation er¬ 
gaben keine Typhusbacillen. 

Zwei weitere Fälle wurden gleichfalls als „akute Blinddarm¬ 
entzündungen“ operiert. Auch bei ihnen waren die gewöhnlichen 
akuten Veränderungen am Wurmfortsatz vorhanden: akute Schwel¬ 
lung, serofibrinöser Belag, trübes Exsudat in der Umgebung. 
Bakteriologisch fanden sich in der Appendix ausser Typhusbacillen 
auch Coli, Streptokokken, Staphylokokken. 

Die beiden letzten Fälle schliesslich entsprachen in ihrem 
Krankheitsverlauf wie in den pathologisch-anatomischen Verände¬ 
rungen am Wurmfortsatz vollkommen dem oben skizzierten Bilde. 

Auch diese 5 Patienten wurden durch die Entfernung des 
Wurmfortsatzes geheilt 1 ). 

Wir sind auf Grund dieser Tatsache wohl berechtigt anzu- 
nehmen, dass unter gewissen Bedingungen lebende Typhusbacillen 
in den Wurmfortsatz hineingelangen und sich dort mehr oder min¬ 
der lange halten, ähnlich wie das bereits von der Gallenblase be¬ 
kannt ist. Der Stuhl kann dabei von Typhusbacillen frei sein. 
Wenigstens lassen sich auch bei mehrfacher Stuhluntersuchung 
keine Bacillen nachweisen. Nach Entfernung des Wurmfortsatzes 
tritt völlige Gesundung ein. 

Es entsteht nun die Frage, auf welche Weise die Bacillen 
in den Wurmfortsatz hineingelangen. Es kommen im wesentlichen 
zwei Wege in Betracht: 1. der Blutweg; 2. der Magen-Darmkanal. 
Für die Gallenblase ist experimentell durch Untersuchungen von 
Dörr, Förster und Kayser festgestellt worden, dass die Auf¬ 
nahme der Bacillen in erster Linie vom Blutweg her vor sich 
gebt. Spritzten die genannten Autoren eine Aufschwemmung von 
Typhusbacillen in die Venen von Versuchstieren, so konnten sie 
schon in kurzer Zeit in der Gallenblase Typhusbacillen nach¬ 
weisen. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass auch für den Wurm¬ 
fortsatz das Gleiche gilt. Jedenfalls ist es durch nichts bewiesen, 
dass eine Einschleppung von Bacillen etwa vom Magen-Darm¬ 
kanal aus stattfindet, ohne dass letzterer dabei mit erkrankt. Da 
die Kranken früher keinen Typhus durchgemacht hatten und der 
Stuhl stets frei von Typhusbacillen war, haben wir allen Grund, 
anzunehmen, dass der gesamte Magen-Darmkanal mit Ausnahme 
des Wurmfortsatzes von der Erkrankung verschont geblieben ist. 
Die Tatsache, dass die Appendektomie stets zur rapiden Heilung 
führt, gibt dieser Vermutung noch mehr Wahrscheinlichkeit. 

Ein Uebertreten der Bacillen vom Wurmfortsatz ins Coecum 
und damit in die Faeces dürfte gewiss gelegentlich Vorkommen. 
Vermutlich werden aber diese Keime schnell ausgeschieden, ohne 
weitere Veränderungen im Dickdarm zu setzen. Dass sie gerade 
im Wurmfortsatz stecken bleiben und sich dort lebensfähig er¬ 
halten, dürfte wohl durch die anatomische Eigenart dieses Organs, 
durch den „Locus minoris resistentiae“, zu erklären sein. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen am Wurmfort¬ 
satz sind, wie erwähnt, in den subakut verlaufenden Fällen relativ 
leicht. Auch die klinischen Symptome sind bei aller Deutlich- 

1) Einen früheren Typhus kat keiner von allen Patienten duroh- 
gemacht. 


keit doch keineswegs auch nur annähernd so schwere wie bei 
einer regelrechten Typhusinfektion. Zur Erklärung dieser Tat¬ 
sachen kämen zwei Momente in Betracht: 1. eine Virulenzabschwä- 
chung der Bacillen, 2. eine Resistenzerhöhung des Organismus. 

Die erste Möglichkeit konnte leider unter den jetzigen Ver¬ 
hältnissen nicht hinreichend geprüft werden. Sie ist sehr un¬ 
wahrscheinlich, da auch die Typhusbacillen von ganz leichten 
ambulanten Typhen und von symptomenfreien Bacillenträgern für 
andere Menschen stark pathogen sind. 

Die zweite Möglichkeit trifft meines Erachtens zu, da es sich 
in allen Fällen um schatzgeimpfte Patienten handelt, welche 
sich im Stadium einer erhöhten Resistenz gegenüber Typhus¬ 
bacillen befanden. 

Wir kommen demnach zu dem Wahrscheinlichkeitsschluss, 
dass die beschriebenen Fälle von „atypischer Blinddarmentzün¬ 
dung“ leichte Typhusinfektionen darstellen, bei denen die Ba¬ 
cillen den Magen-Darmkanal verschonen und sich im 
Wurmfortsatz festsetzen, daselbst anatomische und ganz be¬ 
stimmte klinische Veränderungen hervorrufen. 

In den drei mehr akut verlaufenen Fällen muss eine Misch¬ 
infektion mit gewöhnlichen Eitererregern angenommen werden. Die 
Anwesenheit der Typhusbacillen mag hier den Boden für letztere 
vorbereitet haben, wie das z. B. auch bei posttyphösen Knochen¬ 
marks-, Muskel- und Hodenentzündungen nicht selten geschieht. 

Ob es ganz symptomenlose Bacillenträger gibt, deren Keim¬ 
depot der Wurmfortsatz ist, bedarf noch einer weiteren Klärung. 

Aus der Konigl. Universität« -Poliklinik für Lungen¬ 
leidende zu Berlin (Direktor: Geheimer Med.-Rat Prof. 
Dr. M. Wolff). 

Ueber die Wirkung des Malonsäuretrichlor- 
butylesters bei Hustenreiz. 

Von 

Dr. Ernst Meyer, 

I. Assistent der Poliklinik. 

Bei Erkrankungen der Atmungsorgane ist für die Patienten 
der Husten und der Auswurf im allgemeinen das quälendste. Es 
sind naturgemäss aus dem Bestreben, diese Leiden nach Möglich- 
lichkeit zu lindern, eioe Menge Mittel entstanden, welche teils die 
Expektoration fördern, teils den Hustenreiz lindern sollen. 

Ich erinnere diesbezüglich nur an alle die Mittel, wie Senega, 
Ipecacuanha, Morphium und die übrigen Opiate. 

Diese letzteren wirken mehr oder weniger beruhigend, haben 
aber die bekannten unerwünschten Nebenwirkungen. 

Es ist daher jedes neue Mittel, welches diese vermeidet, 
und das eine beruhigende Wirkung hervorruft, vom Arzt und 
vom Patienten mit Aufmerksamkeit zu begrüssen. 

Ausgehend von dem obigen Gedankengang, also der Ver¬ 
wendung einer beruhigend wirkenden Substanz ohne weitere Neben¬ 
wirkung war es mir angenehm, von Herrn Prof. R. Wolffenstein 
auf eine neue von ihm hergestellte Verbindung hingewiesen zu 
werden, die ihrer chemischen Konstitution und ihrem allgemeinen 
pharmakologischen Verhalten nach günstige Vorbedingungen für 
den gewünschten Erfolg zu besitzen schien: das ist eine wasser¬ 
löslich gemachte Verbindung des Trichlorbutylalkohols. 

Der Trichlorbutylalkohol ist in pharmakologischer Beziehung 
eine sehr wirksame Verbindung; sie wirkt nämlich intern be¬ 
ruhigend, in etwas grösseren Mengen sogar schlafmachend und 
äuaserlich angewandt anästhesierend. Verbindungen von diesem 
Typus, welche in dieser doppelten Richtung wirken, gibt es über¬ 
haupt nur wenige, so dass, wie erwähnt, der Trichlorbutylalkohol 
als eine pharmakologisch ausgezeichnete Substanz anzusehen ist. 
Derselbe zeigt nur den Nachteil, im Wasser wenig löslich zu sein, 
während zur Erfüllung des vorliegenden Zweckes eine wasser¬ 
lösliche Verbindung wegen der angenehmeren Applikation und 
rascheren Resorbierung zweckmässig sein sollte. 

Zur Erreichung dieses Zieles wurde nun der Tricblorbutyl- 
alkohol in seine Malonesteraäureverbindung übergeführt, welche 
in Form ihres Natriamsalzes: 

.COONa 

HjCv /CH 8 

^COOC^CCIs 
\CH 3 

wasserlöslich ist. 
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Durch die pharmakologischen Untersuchungen, welche Herr 
Prof. A. Löwy damit freundlichst vornahm) zeigte sich die voll¬ 
ständige Unschädlichkeit des Mittels in allen denjenigen Dosen, 
welche bei der medikamentösen Verwendung überhaupt in Betracht 
kommen konnten, indem bei Kaninchen pro Kilogramm Körper¬ 
gewicht mehr wie 1 g der Substanz ohne Schaden vertragen wurde. 

Für die hier in Aussicht genommene spezielle Verwendung 
bei Hustenreiz usw. wurden die von Herrn Prof. Löwy weiter 
angestellten Tierversuche in der Hinsicht besonders bedeutungs¬ 
voll, weil sich ergab, dass die vorliegende Verbindung die Herab¬ 
setzung der Reflexerregbarkeit bewirkte. 

So ermutigten alle pharmakologischen Tierversuche, das Mittel 
nunmehr auch für den vorliegenden therapeutischen Zweck bei 
Menschen zu probieren. 

Hierbei wurde nur statt des Natriumsalzes das Ammonsalz 
verwandt, weil dieses in Wasser leichter löslich ist und sich im Ge¬ 
schmack als milder erwies 1 ). Eine entsprechend verdünnte wässerige 
Lösung des Präparates schmeckt in der Tat indifferent, während kon¬ 
zentriertere Lösungen einen klaren rein bitteren Geschmack besitzen. 

Um eine möglichst gleichmässige Dosierung des Präparates 
zu ermöglichen, wurde dasselbe in Tablettenform hergestellt, 
welche 0,1 g wirksame Substanz enthalten. Hiervon wurde nun 
den Patienten, die über Hustenreiz klagten — und zwar über 
Hustenreiz der verschiedensten Art, nervösen und anderen — 
6—6 Tabletten, also 0,5—0,6 g pro die verabreicht, worauf sehr 
bald in erwünschter Weise eine wesentliche Milderung des Husten¬ 
reizes eintrat. In seltenen hartnäckigen Fällen wurde zur Er¬ 
reichung der prompten Wirkung die oben angegebene Dosierung 
mit Etfolg bis zu 1 g bezugsweise 1,2 g pro die gesteigert. 

Es empfiehlt sich, das Mittel im Bedarfsfälle 5—6 Mal pro 
Tag in je einer Tablette a 0,1 g bezugsweise in je zwei Tabletten 
auf einmal zu geben. Man löst hierbei die Tablette in lauwarmem 
Wasser oder Milch, indem man für jede Tablette zweckmässig 
etwa 8—4 Esslöffel Flüssigkeit verwendet und lässt diese Lösung 
langsam schlucken. 

In einer speziellen Richtung wirkt die vorliegende Verbin¬ 
dung bei Hustenerkrankungen besonders wertvoll. 

Es stellte sich nämlich heraus, dass kleinere Lungenblu¬ 
tungen, bei denen andere interne Mittel versagten, in kürzester 
Zeit zum Stehen gebracht werden konnten, und zwar handelte es 
Bich hierbei um Fälle, bei denen eine ganze Reihe anderer Mittel 
gebraucht waren, ohne sichtbaren Einfluss gehabt zu haben. 

In dieser Richtung wurde das Mittel bei etwa 40 Fällen an¬ 
gewandt mit fa9t stete überall gleichem befriedigenden Erfolg. 

Es sei mir hier gestattet, nur zwei Fälle anzuführen, die 
aber als typisch für die ganzen anderen Fälle dienen können; 

1. Dr. B. Chemiker, 84 Jahre alt, leidet au offener Lungentuber¬ 
kulose. Derselbe stand bei mir schon längere Zeit in Behandlung wegen 
wiederholt langandauernder Blutungen, welohe erfolglos mit den ver¬ 
schiedensten styptisohen Mitteln, wie Ergotin, behandelt waren, auoh 
mit Gelatine usw. Bei der Behandlung mit dem neuen Mittel zeigte 
sich nun, dass schon nach 5 Tabletten die nicht unbedeutende Blutung 
stand und an den folgenden Tagen nur noch ganz geringe Spuren davon 
zu bemerken waren. Da sich bei dem Pat. diese Blutungen später von 
neuem wiederholten, wurde das Mittel wiederum angewandt und hatte 
jedesmal denselben frappanten Erfolg. 

2. -Schauspieler August R, 25 Jahre alt, tuberkulös erkrankt, mit 
starken Lungenblutungen, die bei der Behandlung mit den üblichen 
Mitteln nicht zum Stehen gebracht werden konnten, bekam von der 
neuen Verbindung viermal eine Tablette, worauf die Blutung sehr schnell 
nachliess. Nach etwa 6 Wochen wiederholten sich bei dem Patienten 
die Anfälle; das Mittel tat aber bei seiner Anwendung sofort wieder in 
derselben zuverlässigen Weise den gleichen Dienst. 

Die oben charakterisierten Versuche mit dem neuen Mittel, 
die Unschädlichkeit und der sinngemässe Aufbau der Verbindung 
für den vorliegenden Zweck ermutigen mich, den Herren Kollegen 
das Mittel zu empfehlen nnd die Anregung zu geben, es in ge¬ 
eigneten Fällen zu versuchen. 

Der auffallende Einfluss des Präparates bei Bluthusten liess 
weiterhin die Frage interessant erscheinen, auf welchem Wirkungs¬ 
mechanismus der therapeutische Effekt zustande kommt. Es lag 
in erster Linie nahe, hierfür anzunehmen, dass das Mittel auf den 
Blutdruck erniedrigend wirkt. Spezielle diesbezügliche Tierver¬ 
suche aber, die Herr Prof. Löwy vorzonehmen die Güte hatte, 
lehrten, dass das nicht der Fall ist. Das Mittel wirkt weder auf 
den Blutdruck erniedrigend, noch steigernd. Für die tbera- 


1) Dasselbe wird jetzt von der Firma Athenstaedt & Redeker in 
Hemelingen unter dem Namen Toramin hergestellt. 


peutische Wirkungsweise ist dieser Befund besonders günstig, 
denn danach ist es anzunehmen, dass das Präparat nicht von 
seiten des Gefässystems druckerniedrigend, sondern einfach als 
Beruhigungsmittel wirkt. 

Für einen besonderen Vorzug des Mittels sehe ich es an, 
dass man es bei Bronchitiden in Verbindung mit Expektorantien 
verwenden kann. 


Zur Frage des operativen Eingriffes bei Heeres¬ 
angehörigen. 

Von 

Paul Weiwaai, 

Gericlitsrefercndar, zurzeit Zug fiihrerstell Vertreter beim Kriegslazarett-Direktor 56. 

Io Nummer 27 der Berliner klinischen Woohenschrift vom 5. Juli 1915 
wird auf Seite 731 unter Ziffer 1 von Mode die von Dr. Joachim be¬ 
sprochene Frage behandelt: «Wie weit muss der Soldat ärztliche Ein¬ 
griffe über sich ergehen lassen?“ 

Es wird ausgeführt, dass die Bestimmung des § 77 Nr. 3 der 
Friedens-Sanitätsordnung, wonach der ordinierende Sanitätsoffizier sich 
vor jeder erheblichen Operation der Einwilligung des Kranken ver¬ 
sichern muss, «jetzt auch für die Heimatslazarette gilt“. Im weiteren 
wird gesagt: «Im Heimatsgebiet müssen sich die Militär- und die 
vertraglich verpflichteten Zivilärzte der Friedens-Sanitätsordnung 
fügen. Vor jeder erheblichen Operation ist ausser bei Gefahr im Ver¬ 
züge hier die Einwilligung des Kranken nötig . . . dagegen darf der 
Arzt . . . ohne Rücksicht auf die Einwilligung des Kranken im Kriegs¬ 
und Etappengbiet jeden notwendigen Eingriff vornehmen“. Die Auf¬ 
fassung für die Notwendigkeit einer unterschiedlichen Behandlung im 
Heimatsgebiet und im Kriegs- und Etappengebiet ist nicht näher be¬ 
gründet, dürfte aber auch nur schwachen Rückhalt in den geltenden 
Bestimmungen finden. 

Zwar gelten gemäss Ziffer 301 ff. der Kriegs-Sanitätsorduung vom 
27. Januar 1907, die für die Dauer des mobilen Zustandes den «Sanitäts¬ 
dienst im Heimatsgebiete“ regeln, für den Sanitätsdienst beim Besatzuogs- 
heere, bei den Bezirkskommandos, bei den militärischen Anstalten — 
insbesondere also den Reserve- und Festungslazaretten (Ziffer 308), 
denen die Einrichtungen der freiwilligen Krankenpflege, z. B. Vereins¬ 
lazarette, Privatpflegestätten gleichzustellen sein werden (Ziffer 305) — 
im allgemeinen die Friedensbestimmungen, insbesondere die Friedens- 
Sanitätsordnung und die Vorschriften über Badekuren und sonstige 
aussergewöhnliohe Heilverfahren für Militärpersonen. Es wird aber, wie 
schon aus der Ueberschrift des einzig in B'rage kommenden Unter¬ 
abschnittes CI: «Behörden und Lazarettwesen“ (Abschnitten behandelt 
den Festungs-Sanitätsdienst, Abschnitt CIII regelt die freiwillige Kranken¬ 
pflege in der Heimat) zu entnehmen ist, nur die verwaltungstechnisohe 
Seite des Sanitätsdienstes im Heimatsgebiete behandelt. Eine Bestimmung 
ähnlich der des § 77 Nr. 3 der Friedens-SaoitätsordnuDg fehlt völlig. 
Es wäre nun aber verfehlt, aus diesem Mangel zu folgern, dass mit der 
Friedens-SanitätsordnuDg auch § 77 der Friedens-Sanitätsordnung im 
Heimatsgebiet zur Anwendung zu bringen sei, eben weil Ziffer 301 der 
Kriegs-Sanitätsordnung für den Heimatsdienst auf die Friedens-Sanitäts¬ 
ordnung verweist. Eine derartige Schlussfolgerung würde der von der 
Kriegs-Sanitätsordnung angestrebten Kriegsbereitschaft des Heeres stracks 
zuwider laufen. Gerechtfertigt erscheint vielmehr nur folgender Ge- 
dankengang die Kriegs-Sanitätsordnung behandelt im Abschnitt G nur 
verwaltungstechnisohe Fragen des Sanitätsdienstes im Heimatsgebiete; 
sie nimmt daher auch nur auf verwaltungstechnische Vorschriften der 
Friedens-Sanitätsordnung Bezug, nicht aber- auf Vorschriften, die die 
operative Behandlung betreffen. § 77 Nr. 3 der Friedens-Sanitäts¬ 
ordnung wird also von Ziffer 301 der Kriegs-Sanitäts¬ 
ordnung nicht erfasst. Nun enthält aber die Kriegs-Sanitätsordnung 
keine Bestimmung, die der des § 77 Nr. 3 der Friedens-Sanitätsordnung 
ähnlich ist. Hieraus ist der Schluss zu ziehen, dass die Kriegs-Sanitäts¬ 
ordnung gemeinhein eine «erhebliche Operation“ auoh ohne vorherige 
Zustimmung des Patienten gestattet. 

Diese Auffassung wird besonders gestützt durch die Erwägung, dass 
nicht das persönliche Interesse des Soldaten, das vielleicht dahin 
geht, durch Unterlassen des vom Arzte für nötig befundenen Eingriffes 
sioh dienstunbrauchbar zu erhalten, sondern das allgemeine Interesse 
maassgebend sein muss, das in dem Verlangen nach möglichst vielen 
dienstbrauchbaren Leuten seine begründete Rechtfertigung findet. Im 
Gegensatz zu dem Soldaten des Friedens (Friedens-Sanitätsordnung) ist 
der Soldat des Krieges (Kriegs-Sanitätsordnung), bei dem ein erheblicher 
Eingriff zur Wiederherstellung seiner Diensttauglichkeit nach ärztliohem 
Gutachten nötig ist, in erster Linie Untergebener, der den Befehlen 
seiner Vorgesetzten bei Strafe (§ 92 MStGB.) nachzukommen verpflichtet 
ist (er steht insbesondere auch unter den Befehlen der Sanitätsoffiziere 
und der in einem Vertrags Verhältnis zum Reichs-[Militär-] Fiskus stehenden 
Zivilärzte, denen allgemein der militärische Rang als Sanitätsoffizier 
beigelegt ist [vgl. Verfügung des Kriegsministeriums Nr. 548/3 15, CI]). 

Es fragt sich nun aber, ob der besprochene Befehl in jedem Falle 
rechtmässig ist. Das Reichsmilitärgericht folgert die Rechtmässigkeit 
des Befehls ans der allgemeinen Dienstpflicht, wonach der Soldat ein 
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brauchbares Mitglied des Heeres sein soll 1 ). An der Rechtmässigkeit 
des Befehls eines Sanitätsoffiziers ist demnach nicht zu zweifeln, wenn 
die Ton ihm angeordnete Operation dazu dient, den Soldaten seiner 
Dienstfähigkeit wieder zuzuführen. Schliesst der Fall aber von vorn¬ 
herein die Wiederherstellung der Dienstbrauchbarkeit aus, wie dies in 
der Regel bei grösseren Amputationen zutreflen dürfte, so wird dem 
Befehl zur Duldung der Operation regelmässig die Grandlage fehlen. 
Aus der allgemeinen Dienstpflicht kann sie sicherlich nicht mehr her¬ 
geleitet werden. Zweifelhaft ist, ob man sich in einem solchen Falle 
auf Sanitätsordnungen berufen könnte. Reichsgerichtsrat Dr. Eber¬ 
mayer 2 ) lehnt dies ab. ln der Tat wird, sobald ersichtlich ist, dass 
der Verwundete oder Kranke der Allgemeinheit als Soldat zu dienen 
nicht mehr imstande ist, dass also nur Eingriffe in-seinem persönlichen 
Interesse in Frage kommen, der Soldat hinter den Patienten zurück¬ 
treten müsse. Dieser hat sich einen Anspruch darauf verdient, dass 
man ihn nicht nach militärischen Sondergrundsätzen, vielmehr nach all¬ 
gemeinen Rechtsgrundsätzen behandelt. Ein solcher Patient wird auch 
nach allgemeinen Rechtsgrundsätzen den Operateur oder seinen Auftrag¬ 
geber in Anspruch nehmen können. 

Nach dem Gesagten ist also dafür, ob vor dem Eingriff der zu 
operierende Soldat seine Zustimmung zu geben hat, nur die Aussicht 
auf Wiederherstellung der Dienstfahigkeit maassgebend, keineswegs aber 
der von vielen Zufälligkeiten abhängende Umstand, dass die Operation 
im Heimatsgebiete, nicht aber im militärischen Operations- oder Etappen¬ 
gebiet ausgeführt werden soll. Wäre die entgegengesetzte Auffassung 
richtig, so wären die Heimatslazarette vielfach in ihrer unbestritten 
hervorragenden Wirksamkeit für die Sohlagfertigkeit des Heeres in 
bedauernswerter Weise beschränkt. 


BQcherbesprechungen. 

Hai« Berger: Trauma and Psychose. Mit besonderer Berücksichtigung 
der Unfallbegutachtung. Berlin, Julius Springer. 208 S. Preis 6 M. 

In der Monographie sind die Erfahrungen des Verf. über die mit 
Unfällen in Zusammenhang stehenden psychischen Erkrankungen, die er 
auf Grund von 100 Fällen aus der Jenenser psychiatrischen Klinik, von 
152 zur Begutachtung gekommenen und abgeschlossenen Fällen, die aus 
dem Material von 9 grossen Berufsgenossenschaften ausgewählt wurden, 
und schliesslich von 186 kasuistischen Mitteilungen aus der Literatur, 
also im ganzen 878 Fällen gesammelt und gewonnen hat, niedergelegt. 
Er gibt auf Grund dieses grossen Materials eine sehr eingehende und 
erschöpfende Darstellung der Entstehungsweise, Symptomatologie, des 
Verlaufs, der Differentialdiagnose und Prognose, der Behandlung sämt¬ 
licher ija Frage kommender Psychosen nach Unfall, und erörtert die 
durch sie hervorgerufene Erwerbsbeeinträchtigung und die erforderliche 
Rentenabschätzung. Es werden nacheinander besprochen: Traumatische 
Psychosen im engeren Sinne (Kommotionspsychosen, traumatische Demenz, 
traumatische Dämmerzustände), Epilepsie, andere organische Psychosen, 
funktionelle Psychosen und schliesslich Psychosen nach besonderen 
Formen des Traumas (nach Schreck, Blitzschlag, elektrischem Trauma, 
Sonnenstich, Hitzschlag, Kohlenoxyd- u. a. Vergiftungen). Der Verf. 
zeigt mit Erfolg das Bestreben, sich von zu einseitiger Darstellung und 
zu starker Bevorzugung einzelner psychiatrischer Richtungen frei zu 
halten, eine möglichst objektive Schilderung zu geben, auch den noch 
im Streit der Meinungen liegenden praktischen und sozialen Fragen 
möglichst objektiv gegenüber zu treten. Hier und da auf Widerspruch 
stossen wird nur die auffällige Heraushebung der Epilepsie aus den 
übrigen Erkrankungsformen, ferner die Ansicht oder Erfahrung des Verf., 
dass die Rentenbegehrlichkeit bei der Entstehung von Psychosen und 
Neurosen nach Unfall im ganzen keine oder nur eine sehr geringe Rolle 
spielt. Diese Ansicht dürfte mit der Erfahrung mancher Autoren im 
Widerspruch stehen, nach der ein gewisser Grad von Rentenbegehrlich- 
keit und besonders auch der eigentliche Kampf um die Rente in vielen 
Fällen bei der Entstehung von Psychosen von Bedeutung ist,* wenn auch 
der strenge Nachweis nicht immer zu erbringen sein wird. Interessant 
ist aber die Erfahrung des Verf. bei Psychosen, dass immer noch eine 
manchmal schwere geistige Störung ärztlicherseits viel häufiger nioht 
recht erkannt wird, als dass auf Grund von Vortäuschungen zu Unrecht 
eine geistige Erkrankung angenommen würde. Erwähnenswert ist ferner 
noch, dass von den Psychosen nach Trauma der Häufigkeit nach an 
erster Stelle die traumatische Epilepsie mit psychisohen Störungen, an 
zweiter die traumatische Demenz und an dritter die Hypochondrie und 
hysterischen Störungen stehen. 

Die reichhaltige Kasuistik macht die Arbeit des Verf. besonders 
wertvoll, insbesondere sei auf die selteneo, interessanten Fälle im Kapitel 
über Psychosen nach elektrischen Unfällen, Sonnenstich, Gasvergiftungen 
verwiesen. Alles in allem ist das Werk des Verf. als bedeutungsvoll 
für die Weiterarbeit in der sozialen Medizin und Gesetzgebung, be¬ 
sonders auch im Hinblick auf die psychischen Störungen bei Kriegs¬ 
teilnehmern und die während und nach dem jetzigen Kriege auf- 
taucbenden Fragen der Verwundeten- und Invalidenfürsorge zu begrüssen. 

_ Runge. 

1) Vgl. Ziffer 352 der Kriegs-Sanitätsordnung: „Den Soldaten ist 
zum Bewusstsein zu bringen, dass sie Gesundheit und Leben einzu¬ 
setzen habeo, andererseits alles tun müssen, um sich gesund und 
kampffähig zu erhalten.“ 

2) Vgl. D.m.W., 1915, Nr. 27 v. 1. Juli, S. 803. 


Friedrich Merkel: Die Anataue des Meischen. 3 . Abteilung: 
Muskellehre. Aktiver Bewegungsapparat. 4. Abteilung: Ein¬ 
geweidelehre. Beide Teile mit Atlas. Wiesbaden 1915, Verlag 
von J. F. Bergmann. 

Die Fortsetzung des schon früher angekündigten Werkes von Merkel 
besitzt alle Vorzüge, auf welche bereits in der Besprechung der ersten 
Teile hingewiesen worden ist. Es genügt daher, zum Ausdruok zu 
bringen, dass es mit grossem Dank anerkannt werden muss, dass Autor 
und Verlagsbuchhandlung sich auch durch den Krieg nicht an der 
Fortsetzung des vorzüglichen Werkes haben hindern lassen. 

E. Schwalbe-Rostock. 


Riehard Frühwald: Pemphigus vegetans. Leipzig und Hamburg 1915, 
Verlag von Leopold Voss. 430 S. Mit 2 Tafeln. Preis 20 M. 

Verf. hat in der vorliegenden ausserordentlich sorgfältigen und gründ¬ 
lichen Arbeit alles, was bisher über Pemphigus vögetans bekannt, aber 
sehr verstreut mitgeteilt war, sammeln und unter Berücksichtigung eigener 
Erfahrungen kritisch sichten und nätürlioh auch zu den schwebenden 
Fragen Stand nehmen wollen. Es ist ihm auch geglückt, verschiedene 
nicht zu dem Krankheitsbild gehörige, bisher irrtümlich aber dazu ge¬ 
zählte Fälle auszuschalten und andererseits auch die Kasuistik zu ver¬ 
vollständigen. Einschliesslich zweier selbst beobachteter Fälle hat Verf. 
220 sichere Krankheitsfälle dieses seltenen Leidens sammeln und in ihrer 
Klinik, Histologie und Aetiologie eingehend besprechen können. Die 
Aetiologie ist unbekannt, wahrscheinlich ist ein von Mikroorganismen ge¬ 
bildetes Toxin anzunehmen. Die „Pyodermite vegetante“ Hallopeau’s 
sowie die als „Impetigo herpetiformis vegetans“ beschriebenen Fälle sind 
naoh F. als identisch mit Pemphigus vegetans anzuseheD, von den als 
„Dermatitis herpetiformis vegetans“ und als „Dermatitis vegetans“ mit¬ 
geteilten Fällen gehört sicher ein Teil zum Pemphigus vegetans. Jedem, 
der mit dem Krankheitsbild des Pemphigus vegetans sich eingehender 
beschäftigen will, wird die fleissige Arbeit F.’s eine sehr wertvolle 
Hilfe sein. 


M. Joseph: Lehrbuch der Geschlechtskraokheitei. 7. Auflage. 

Leipzig 1915, Verlag von Georg Thieme. 515 S. Preis 7,20 M. 

Die siebente Auflage des bewährten Lehrbuches bringt zum ersten¬ 
mal die Würdigung der Salvarsantherapie, die Verf. als segensreichen 
Zuwachs unserer Syphilisbehandlung begrüsst und in einem besonderen 
Kapitel eingehend bespricht. Auch der Wichtigkeit der jetzt zur Dia¬ 
gnostik mehr herangezogenen Spinalpunktion wird Verf. unter Berück¬ 
sichtigung der Ergebnisse aus den Untersuchungen der verschiedenen 
Autoren gerecht, wie denn überhaupt die Literatur mit ihren neuesten 
Veröffentlichungen in einer für ein Lehrbuch besonders bemerkenswerten 
Reichhaltigkeit verwertet ist. Durch seine Gründlichkeit wie durch seine 
Klarheit in der Schilderung ist das Buch von grossem Werte, viel Ge¬ 
wicht ist u. a. auch überall auf die genaue Präzisierung der Diagnose 
und Differentialdiagnose gelegt. Neben dem grossen Kapitel „Syphilis“, 
in dem die genaue Schilderung der visceralen Lues noch besonders her* 
vorgehoben sei, ist auch der Gonorrhoe mit ihren Komplikationen eine 
sehr eingehende Darstellung gewidmet. Die vorliegende Neuauflage ver¬ 
dient, allen Aerzten, Spezialisten wie Niohtspezialisten, auf das ange¬ 
legentlichste empfohlen zu werden. G. Bruhns-Berlin. 


Ernst Küster: Geschickte der neueren deutschen Chirurgie. (Neue 
deutsche Chirurgie, herausgegeben von P. v. Bruns, 15. Band.) 
Stuttgart 1915, F. Enke. 110 S. Preis 5,20 M. 

Das vorliegende Werk, der 15.Band der von P. v. Bruns als Fort¬ 
setzung der „deutschen Chirurgie“ begründeten „neuen deutschen Chi¬ 
rurgie“, schliesst sich unmittelbar Häser’s Geschichte der Chirurgie an, 
welche im Jahre 1879 als erste Lieferung der „deutschen Chirurgie“ er¬ 
schienen ist. Sie umfasst nur eine kurze Zeitspanne von kaum 50 Jahren 
und ist doch in Anbetracht der grossartigen Wandlungen dieses Zeit¬ 
abschnittes, welchen man getrost unseren klassischen Literaturperioden 
an die Seite stellen könnte, ein recht wichtiges Dokument. Die Bedeutung 
dieser Epoohe wird von Küster treffend dahiu gekennzeichnet, dass sie 
in dem kurzen Zeiträume eines Menschenalters alle Fehler und Irrungen 
von zwei Jahrtausenden in der Wundbehandlung gutzumachen gewusst 
hat. Da die gegenwärtig lebende und wirkende Aerztegeneration kaum 
noch eine Vorstellung von den Zuständen hat, welchen durch den bald 
nach der Mitte des 19. Jahrhunderts einsetzenden gewaltigen Umschwung 
ein Ende bereitet wurde, beginnt Verf. zweckmässig sein Werk mit einer 
gedrängten Darstellung der vorantiseptischen Zeit, um im Anschluss 
hieran Lister’s antiseptische Wundbehandlung, ihre Vorläufer und ihre 
mannigfachen Wandlungen bis zur allgemeinen Einführung der Asepsis 
systematisch zu erörtern. Besonders eingehend finden wir in den folgenden 
Abschnitten die zahlreichen Fortschritte auf dem Gebiete der allgemeinen 
Chirurgie erörtert: Allgemeine und lokale Anästhesie, künstliche Blut¬ 
leere, Hyperämie als Heilmittel, Röntgenologie, Radium, Mesothorium, 
Tuberkulin, Serotherapie, Fortschritte der Kriegsohirurgie usw. Der 
fünfte Abschnitt zählt ziemlich lückenlos die Eroberungen auf dem Ge¬ 
biete der speciellen Chirurgie auf, den Ausbau der Eingriffe an schon 
bisher zugänglichen Organen und die neuen Eingriffe an bisher unzu¬ 
gänglichen Organen (Herz- und Gefässnaht, Pankreas, Thymus, Hypo¬ 
physis oerebri usw.). 

Der grossen Schwierigkeit, immer streng objektiv zu bleiben gegen- 
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über den Leistungen der ausländischen Chirurgie und in der Würdigung 
der Verdienste noch lebender Cirurgen ist der Verf. nach Möglichkeit 
gerecht geworden. „Keine geschichtliche Darsüilung kann rein objektiv 
bleiben, sondern sie muss immer, mehr oder weniger ausgeprägt, einen 
persönlichen Stempel tragen und zwar um so deutlicher, je mehr sie 
sich der Gegenwart nähert.“ Unter allen Umständen stellt dieser sehr 
anschaulich gehaltene historische Rückblick über die grösste Epoche der 
dentsohen Chirurgie eine höchst verdienstvolle Leistung des Verf. dar, 
welcher auch ohne besondere Empfehlung das allgemeine Interesse aller 
Fachkreise gesichert ist. _ 


H. Gocht: Anleitung zur Anfertigung von Schienen verbänden. Mit 

35 Textabbildungen. Stuttgart 1915, F. Enke. 20 S. Preis 1,20 M. 

Kurze, sehr anschauliche und zeitgemässe Darstellung der wichtigsten 
Schienenverbände, welche Verf. in sechsmonatiger Tätigkeit im Felde 
erprobt hat. Ausser den Gipsbinden muss der Feldchirurg stets möglichst 
grosse Vorräte von Sohusterspan, Bandeisen, Leukoplast, Mull- und 
Stärkegazebinden gebrauchsfertig bereit halten. Alle Schienenverbände 
an den Extremitäten sind bei Knochen- und Gelenkverletzungen so an¬ 
zulegen, dass die beiden Nachbargelenke in den feststellenden Verband 
miteinbegriffen sind. Am Ein- und Ausschuss ist sofort ein Fenster 
anzulegen. Die Volkmann’sche Schiene ist für Oberschenkelfrakturen 
unzureichend; bei diesen muss der feststellende Verband bis zum Thorax 
hinaufreichen. Klebelösungen sind zu empfehlen und gestatten grosse 
Ersparnis an Verbandmaterial. Am Arm darf der Verband nicht zu 
schwer werden; die Polsterung an den Knochenkanten sei ausgiebig. 
Alle Verbände sind gut illustriert. Adler-Berlin-Pankow. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

M. Winckel - München: Ueber den Eiaflnss der abgetöteten Hefe 
auf die Verdanangsfermente. (M.m.W., 1915, Nr. 30.) Die abgetötete 
Hefe beeinflusst die Diastase- und Pankreas Verdauung günstig. Die 
Gärkraft der medizinischen Dauerhefe übt auf die Verdauungsfermen¬ 
tation keinen wesentlichen Einfluss aus. Der therapeutische Wert steht 
in keinem Zusammenhang mit deren Gärkraft, sondern die Hefezelle als 
solche oder die Nucleinsubstanz der abgetöteten Dauerhefe macht deren 
Wirksamkeit aus. Dünner. 


Therapie. 

V. Drucker-Budapest: Ueber das Amphotropin als Desiofieieas 
der Harnwege. (Ther. d. Gegenw., Juli 1915.) Das Präparat ist ein 
camphersaures Hexamethylentetramin (Meister, Lucius & Brüning). Gün¬ 
stige Erfahrungen besonders bei Harninfektionen. Dosis 3 stündlich 0,5 g. 
Selbst Dosen von 5 g pro die wurden ohne Nebenerscheinungen gut ver¬ 
tragen. 

A. Kastriner-Budapest: Ueber das Peristaltin, das neue Glykosid 
der Gort Cosc. Sagrada. (Ther. d. Gegenw., Juli 1915.) Verf. fasst 
seine Beobachtungen dahin zusammen: 1. das Peristaltin verursacht eine 
Darmentleerung von normaler Konsistenz,; 2. es verliert selbst nach 
langer Verabreichung nicht seine Wirkung; 3. es übertrifft infolge der 
mechanischen und doch gelinden Wirkung alle übrigen Abführmittel; 

4. es zeigen sich keine Nebenerscheinungen; 5. auch die subcutane An¬ 
wendung gibt eine gute Wirkung ohne Nebenerscheinungen. Besteht 
schon seit mehreren Tagen kein Stuhlgang, so empfiehlt es sich, erst 
den Darminhalt durch eine einmalige Gabe eines drastischen Abführ¬ 
mittels oder durch Einlauf zu entleeren. Erst dann gibt man 2 bis 
4 Tabletten. 

G. A. Waetzoldt -Berlin: Öptochin bei Pneumonie. (Ther. d. 
Gegenw., Juli 1915.) Zusammenfassende Uebersicht und Sammelbericht. 

H. Genhart-Luzern: Behandlung eines Falles von Hantsarkoma- 
tose dnreh Thorium X. (Korr.Bl. für Schweizer Aerzte, Nr. 22.) Es 
handelte sich um eine 59jährige Frau mit einem etwa zweifrankenstüok- 
grossen Melanosarkora an der grossen Zehe, daneben eine Metastase am 
Poupart’schen Bande. Im ganzen 7 Injektionen, wöchentlich 1 Million 
M.-E. Nach der 5. Einspritzung Auftreten von Brechreiz, Mattigkeit, 
metallischem Geschmack im Munde. Nachbehandlung mit Natr. arse- 
nicos., wöchentlich 3mal 0,01 g intramuskulär, über mehrere Monate fort¬ 
gesetzt, später 2 mal wöchentlich 0,01g. Durch die Thorium-X-Behand- 
lung wurde der Tumor zum grössten Teil zum Schwinden gebracht, später 
unter der Arsenbehandlung Stationärbleiben des Zustandes 2 Monate. 
Nach Aussetzen der Behandlung erfolgte der Exitus letalis. 

R. Fabian. 

Küpferle und A. v. Szi ly-Freiburg: Ueber Strahlentherapie bei 
Hypopbysentumoren. (D.m.W., 1915, Nr. 31.) (Vortrag, gehalten am 
18. Mai 1915 in der Freiburger medizinischen Gesellschaft.) Bei einem 
65jährigen Patienten trat infolge Hypophysentumors allmählicher Verfall 
der Sehschärfe und Gesichtsfeldeinschränkung ein. Durch Operation 
wurde ein Teil des Tumors entfernt. Erst Besserung, dann Verschlech¬ 
terung bis zur Amaurose. Durch Röntgen- und Mesothoriumbestrahlung 
kehrte das Sehen zum grössten Teil im früheren Umfang wieder. 

Dünner. 


J. Zadek: Die Behandlung des akuten GelenkrheiBatismns mit reiner 
Salieylsäare. (Ther. d. Gegenw., Juli 1915.) Die auf der inneren Abtei¬ 
lung des städtischen Krankenhauses Neukölln vorkommenden Fälle rheu¬ 
matischer Gelenkerkrankungen wurden zum grössten Teil ausschliesslich 
mit reinem Aoid. salicyl. behandelt. Verf. sucht durch theoretische Ausein¬ 
andersetzungen wie an praktischen Beispielen zu beweisen, dass die reine 
Salicylsäure, die Grundsubstanz aller Salicylderivate, auch heute noch 
als unlösliches und dabei unschädliches Medikament von grosser thera¬ 
peutischer Wirkung für die Behandlung akuter rheumatischer Affektionen 
in Betracht kommt. Verf. hat niemals trotz der grossen Anzahl behan¬ 
delter Fälle gesehen, dass die etwa auftretenden Nebenerscheinungen, 
wie Uebelkeit, Ohrensausen, Nierenreizung usw., einen bedenklichen Cha¬ 
rakter annahmen. Ein Schlussartikel folgt. R. Fabian. 

Moskovitz-Budapest: Prophylaxe und Therapie der Pcri-Toosillar- 
abscesse. (W. m.W., Nr. 29.) Man macht in der Regio supratonsillaris 
einen Einschnitt, der so tief dringen muss, dass er den Eiterherd er¬ 
reicht. Nach erfolgter Incision dringt man mit dem scharfen Löffel in 
der Eiterhöhle vor und räumt Eiter und sonstige Entzündungsprodukte 
gründlich aus. Reokzeh-Berlin. 

F. Jessen -Davos: Zur Behandlung der Tuberkulose. (Zschr. f. 
Tbc., 1915, Bd. 24, H. 3.) Verf. behandelte eine Reihe beginnender 
Tuberkulosen mit Einspritzung von 1 proz. Milchsäurelösung in die Blut¬ 
bahn. Die Behandlung erwies sich als eine sehr differente. Verf. glaubt, 
eine direkte Angreifung der im Blut kreisenden, vielleicht auch der in 
den Herden befindlichen Bacillen annehmen zu können. Die Erfolge 
waren sehr gute; erwähnt werden das Verschwinden hartnäckigster 
Temperatursteigerungen, Entgiftung, Gewichtszunahme, Verschwinden von 
rheumatischen Beschwerden. 

C. Moewes-Berlin-Liohterfelde: Ergebnisse der Krankenhausbehand¬ 
lung bei Langentaberkulose. (Zschr. f. Tbc., 1915, Bd. 24, H. 3, 

S. 168—175.) Eine wertvolle statistische Arbeit, die die vorzüglichen 
Ergebnisse der Krankenhausbehandlung der Lungentuberkulose erkennen 
lässt. Das Krankenmaterial ist ein recht schweres. Etwa die Hälfte 
aller Kranken wird gebessert, ein Drittel stirbt, der Rest wird geheilt 
oder entzieht sich der Behandlung. Die Statistik der einzelnen Be¬ 
handlungsarten und ihrer Ergebnisse zeigt, dass bei Tuberkulinbehand¬ 
lung 92,7 pCt. Heilung oder Besserung gegen nur 53,9 pCt. bei den nur 
symptomatisch behandelten Kranken erreicht wurde. Allerdings ist der 
Wert dieser Tatsachen beeinträchtigt durch die geringe Zahl und 
schärfere Auswahl der Tuberkulinfälle. Bemerkenswert ist, dass Tuber¬ 
kulinfestigkeit als das Ziel der Behandlung betrachtet wird. Die Erfolge 
mit dem Friedmann’sohen Mittel waren negativ. Ebenso war es mit 
den Erfolgen der Kupferbehandlung. Die Ergebnisse der Stickstoffein¬ 
blasung waren verhältnismässig günstig. H. Grau. 


Diagnostik. 

E. Pulay-Wien: Bemerkungen zur Urocbromogeiiprobe im Harn. 
(M.m.W., 1915, Nr. 30.) Vergleichsuntersuchungen zwischen der Ehr¬ 
lichkeiten Diazoreaktion und der Weiss’sohen Urochromogenprobe (der 
dreifach verdünnte Urin wird nach Zusatz von 3 Tropfen einer 1 pM. 
Kaliumpermanganatlösung kanariengelb) zeigten, dass bei Typhus und 
Tuberkulose beide Proben gleichsinnig ausfallen, dass hingegen bei Pneu¬ 
monie die Weiss’sche Reaktion negativ ist, wenn die Ehrlich’sche posi¬ 
tiv ist. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

P. Schmidt-Giesaeü, Ein Fall iotraateriacr Uebertraging von 
Paratypbos. (D.m.W., 1915, Nr. 31.) Bei der Mutter fanden sioh Para¬ 
typhusbacillen im Blut und Kot, bei dem Neugeborenen nur im Blut. 
Dagegen hatte das Kind noch Streptokokken. Agglutination beim Kinde 
negativ. Sch. glaubt, dass es sich um eine intrauterine Infektion handelt. 

M. Brandt-Zürich: Weitere Erfahrungen mit der Gcrinnnngs- 
reaktion bei Lues. (D.m.W., 1915, Nr. 81.) B. bestätigt die von 
Hirsohfeld und Klinger beschriebene Gerinnungsreaktion, die mit 
der Wassermann’schen Reaktion parallel geht. Sie ist in vielen Fällen 
besser als die Wassermann’sche Reaktion. Ergeben die beiden Proben 
nicht das gleiche Resultat, so spricht Anamnese oder klinischer Befund 
meistens für die Gerinnungsreaktion. Dünner. 


Innere Medizin. 

Th. Brugsch-Berlin: Diagnose und Therapie chronischer Gelenk- 
erkranknngen. (Ther. d. Gegenw., Juli 1915.) Verf. unterscheidet: 
1. chronischen Gelenkrheumatismus, 2. die infektiösen chronischen Ge¬ 
lenkentzündungen (1. und 2. Arthritis adhaesiva), 3. die ohronisch- 
destruierende Polyarthritis, 4. die Osteoarthritis deformans, 5. die chro- 
nisch-destruierende Polyarthritis uratica (chronisch - irreguläre Gicht), 

6. die neuropathischen Gelenkerkrankungen, z. B. Tabes und die Gelenk¬ 
erkran kungen bei Hämophilie. 1. befällt vorzugsweise die kleinen Ge¬ 
lenke, wie Hand-, Fuss-, Knie-, Ellenbogen-, Finger- und Zehengelenke. 
Die Erkrankung ist charakterisiert durch leichte Temperatursteigerungen, 
durch den Nachweis chronisch erkrankter Mandeln bzw. chronischer 
Schleimhauterkrankungen und durch die Feststellung einer Endocarditis. 
Bei 2. handelt es sich um chronische Gelenkerkrankungen auf infektiöser, 
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nicht rheumatischer Basis (ohronisch rheumatoide Arthritis). Aetio- 
logisoh kommen hier in Betracht: Gonokokken, septische Erreger, Tuber¬ 
kulose, Typhus. Diese Formen geben nicht so ausgeprägte Krankheits¬ 
bilder wie der chronische Gelenkrheumatismus. Bei 3. liegt die Ent¬ 
stehung in einer Gelenkdiathese. Der Verlauf erstreckt sich über Jahre 
hinaus. Es werden Knie-, Hand-, Finger-, Fuss- und Zehengelenke be¬ 
troffen. Als Folgeerscheinung treten Atrophien in den Muskeln auf und 
vor allen Dingen Deformierungen an den Händen. Während bei der 
chronischen Arthritis adhaesiva der pathologisch-anatomische Prozess ein 
atrophischer ist, handelt es sich bei der chronisch-destruierenden Arthritis 
um einen produktiven, von der Synovia ausgehenden Wucherungsprozess 
(hyperplastische Arthritis). Daneben kommen regressive Vorgänge vor, 
wie Atrophien der Knorpel und Knochen mit Usurierung der Oberfläche. 
Die Krankheit befällt nur die kleinen Gelenke. Infolge gleichzeitiger 
Schleimbeutelerkrankuogen ist häufig eine Pseudofluktuation der Geierk- 
kapseln nachweisbar. Io der Umgebung der Handgelenke und am Hand¬ 
rücken finden sich Schleimbeutelschwellungen (Hygrome). Während 
röntgenologisch bei der Arthritis adhaesiva die Atrophie der Knochen, 
Gelenkoberflächen, Gelenkrecessus, die fibrösen Adhäsionen, die Oblite¬ 
ration der Gelenke festzustellen sind, finden sich bei der destruierenden 
Arthritis Ecchondrosen und Exostosen. Bei 4. handelt es sich vorzugs¬ 
weise um eine chirurgische Krankheit. B’ür den inneren Mediziner 
kommen nur die leichten Formen am Schultergelenk in Frage, manchmal 
auch an den Kniegelenken. Ferner gehören hierher die Arthritis de- 
formans-Erscheinungen an den Fingergelenken (Heberden’schen Knoten 
= Nodi digitorum). Bei 5. ist der Gelenkprozess abhängig von Ab¬ 
lagerungen der Harnsäure. In der Umgebung der Gelenke, an den 
Gelenkkapseln, Sehnen, Bändern usw. entwickeln sich meist indolente 
oder nur zeitweilig schmerzhafte Knoten (Tophi). Von besonderer Be¬ 
deutung für die Diagnose sind die Tophi der Ohrmuscheln, bei denen 
der Nachweis der Harnsäure leicht durch Anstich erbracht werden kann. 
Röntgenologisch finden sich in den befallenen Gelenken dunkle Flecke 
mit einem hellen Saum. Die dunklen Flecke sind auf Harnsäureablage¬ 
rungen zurückzuführen, während der helle Saum eine Kalkwanderung 
nach der Peripherie darstellt. Typisch ist auch das £pine Knirschen 
der Gelenke. Bei 6. finden sich röntgenologisch eine Aufsplitterung und 
Zerstörung des Gelenks. Durch die sekundären Wucherungen am 
Knorpel und Knochen besteht eine Aehnlichkeit mit den osteoarthriti- 
scheu Erscheinungen. Was die Therapie chronischer Gelenkerkran¬ 
kungen betrifft, so ist bei der chronisch-irregulären Gicht für längere 
Zeit eine purinarme oder purinfreie Ernährung durchzuführen. Die 
Fleischration wird nur einmal am Tage gegeben, nicht mehr als 125 g. 
Auszusohliessen sind alle nucleinreichen Fleischsorten, d. h. alle Ein¬ 
geweide. Zur Verhinderung der Harnsäurebildung empfiehlt Verf. das 
Aguttan (Athenstaedt & Baedeker) 14 Tage bis 3 Wochen lang 1 bis 
l l l 2 g über den Tag verteilt, später in regelmässigen Intervallen von 
8 zu 8 Tagen für 1—3 Tage in der gleichen Dosis. Als Medikament 
gegenüber dem chronischen Gelenkrheumatismus in Zeiten febriler 
Perioden empfiehlt Verf. 2—3 mal täglich 0,5 Melubrin oder Aspirin 
oder Diplosal. Das Aguttan und die Salicylpräparate werden am besten 
mit etwas Natr. bicarb. genommen. Die Schmerzerscheinungen bei der 
chronisch-destruierenden Polyarthritis werden durch Atophan, Aguttan dsw. 
bekämpft. Zur Beseitigung der entzündlichen Produkte bei der Arthritis 
adhaesiva dienten die Heissluft- und die Schlammbehandlung. Ganz 
besonders sind Badekuren in Pistyan zu empfehlen. Um die Funktion 
der Gelenke zu bessern, werden die Massage und die Uebungstherapie 
angewandt. Bei starken Adhäsionen kann ein Versuch mit intravenösen 
Fibrolysininjektionen gemacht werden. Verf. bevorzugt die percutane 
Anwendung des Thiosinamins. Zur besseren Durchblutung der Haut 
dienen Solbäder, zur Bekämpfung der Anämie eine Arsen kur. Bei der 
destruierenden Arthritis hat das Jod (3 mal 3—5 Tropfen Tinct. jodi in 
Milch) gute Erfolge. Bei der Gicht steht die medico-mechanische Be¬ 
handlung an erster Stelle. Eine extrem lange Ruhigstellung der Ge¬ 
lenke ist zu vermeiden. Die Behandlung der tabischen Arthropathien 
ist eine orthopädische (Stützverbände für die Gelenke). 

0. Nägeli - Bern: Poekeuimpfschädiguugeu einst ind jetzt. 
(Schweiz. Korr. Bl., 1915, Nr. 23, 24, 25.) Zusammenfassende Ueber- 
sicht. Verf. fasst seine Untersuchungen dahin zusammen, dass bei über 
200 000 Impfungen nicht ein einziger Todesfall eintrat. Indirekt auf 
die Impfung zurüokzuführen wäre vielleicht allein der letale Ausgang bei 
einer an sich lebensgefährlichen Krankheit (Pneumonie). Auch Dauer¬ 
schädigungen sind keine vorgekommen. Sohwere ernstliche Schädi¬ 
gungen vorübergehender Natur wurden 12 mal beobachtet, nämlich 
2 Fälle von Nekrose und Albuminurie, ein Fall von Verschwärung, 
ein Fall von Abscess, 3 mal Phlegmone, 8 mal Erysipel, 2 mal Nephritis. 
Hiervon sind 10 Fälle wahrscheinlich als Mischinfektionen mit Staphylo¬ 
kokken und Streptokokken anzusehen. Hiernach geht zur Genüge hervor, 
dass Impfschädigungen ernster oder bleibender Natur jetzt zu den aller¬ 
grössten Seltenheiten gehören. Die durch die Impfungen vorkommenden 
Störungen kommen durch geringe Vorsicht in der Reinhaltung der Impf¬ 
stelle nach der Impfung zustande. 

L. Strauss - Biebrich: Einiges aus der Praxis über das Ulcus 
duedeni. (Ther. d. Gegenw., Juli 1915.) Verf. beobachtete 2 Fälle, von 
denen der eine eine Perforation (Exitus), der andere eine schwere Blutung 
(Heilung) im Gefolge hatte. Als Behandlung empfiehlt Verf. völliges 
Inruhelassen des Magens. Zur Deckung des Flüssigkeitsbedürfnisses 
werden Tropfenklystiere mit Kochsalzlösung verabfolgt. Günstig wirken 


Pantoponeinspritzungen, 0,01 morgens und abends. Nach 24 Stunden 
wird schluckweise Wasser, nach 3 Tagen sohluckweise Eismiloh gegeben. 
Die Weiterbehandlung besteht, wenn der Patient sich vor Aufregungen 
und Anstrengungen nicht hüten kann, in der Vornahme der Operation. 
Anderenfalls Versuch einer Ulcuskur, dann eventuell Operation. 

R. Fabian. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

M. Fried mann: Zur Auffassung der gehäuften kleinen Anfälle. 
(Mschr. f. Psych , 1915, Bd. 38, H. 1 u. 2, S. 76.) Verf. tritt auf Grund 
seiner Erfahrungen dafür ein, dass mit der einfachen Feststellung eines 
in gehäuften kleinen Anfällen sich äussernden Leidens zunächst nur ein 
Symptomenkomplex gezeichnet wird. Es kann sich dann immer noch 
um echte Epilepsie oder Spasmophilie oder Hysterie handeln. Nur das 
narkoleptische petit mal, bei dem nach Verf.’s Meinung „Gehirnmüdig¬ 
keit“ besteht, ist ein ganz für sich bestehendes Leiden. 

A. Repond: Ein Fall von Katatonie nach Sonnenstich. (Mschr. 
f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 1 u. 2, S. 98.) Bericht über einen Fall von 
schwerer Katatonie, deren Entstehung mit ziemlicher Sicherheit auf In¬ 
solation zurückzuführen ist. Nach Verf.’s Meinung ist es nicht bloss die 
zeitliche Folge der beiden Krankheiten, die einen ursächlichen Zusam¬ 
menhang annehmen lässt, sondern die ganze ausnahmsweise Art und 
Schwere des Bildes, die darauf hinweist, dass hier eine ganz besonders 
starke Hirnschädigung in einem Tage aufgetreten ist, während eine solche 
sonst Jahre und Jahrzehnte zu ihrer Entwicklung brauchte. 

Loewy-Hattendorf. 

Donath: Agraphie infolge von Zwangsvorstellangen. (D. Zsohr. 
f. Nervhlk., Bd. 54, H. 1.) Verf. schildert den Fall einer bis dahin ge¬ 
sunden, hereditär nicht belasteten Frau, welche unter der Wirkung einer 
tiefen Gemütsbewegung in einem Briefe mehrere Wortverwecbslungen 
begeht, die in den folgenden Briefen immer häufiger werden und die 
Briefschreiberin immer mehr beunruhigen. Spontan- und Diktatschreiben 
wie Kopieren gelingen nicht. Es handelt sich um eine literale und ver¬ 
bale Paragraphie, zu der eine Emotion und die damit einhergehende 
mangelhafte Konzentration der Aufmerksamkeit auf den Schreibakt den 
Anstoss gegeben hat. Eine organische Läsion ist ausgeschlossen, der 
rein funktionelle Charakter der Paragraphie unzweifelhaft. 

E. Tobias. 

G. Artom: Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag zum 
Studium des Hinecbinoeoceus. (Mschr. f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 1 
u. 2, S. 103.) Eingehende Krankengeschichte eines 15jährigen Patienten, 
bei dem sich im Verlauf einiger Monate ein Symptomenkomplex ent¬ 
wickelte, der zur Diagnose: linker Kleinhirnbrückenwinkeltumor mit 
Neigung zum Druck auf die Brücke führte. Operation, die nichts ergab, 
danach Exitus. Bei der Sektion zeigte sich eine Echinococcusoyste des 
reohten Lobus praefrontalis. Differentialdiagnostische Betrachtungen. 

Loewy-Hattendorf. 

Pulay: Zur Pathologie der multiplen Sklerose. (D Zschr. f. 
Nervhlk., Bd. 54, H. 1.) Verf. hat einige Fälle von multipler Skerose 
beobachtet, bei denen er eine Verschiebung der sekundären Geschlechts¬ 
charaktere im betreffenden Individuum beobachten konnte. Die Stigmen 
variierten quantitativ. Die Beobachtungen lassen die Annahme als nicht 
unwahrscheinlich erscheinen, dass es sich bei der multiplen Sklerose 
vielleicht um eino Hypoplasie des gesamten spezifischen Gewebes im 
Gentrainervensystem handeln könnte, und dass das geringste Trauma 
mechanischer, infektiöser oder toxischer Natur mit einem sklerotisieren- 
den Prozess beantwortet werden kann. 

Dorn er: Akute Beuzinvergiftung mit nachfolgender spinaler Er¬ 
krankung. (D. Zschr. f. Nervhlk., Bd. 54, H. 1.) Nach einer akuten 
Benzinvergiftung stellten sich allmählich zunehmende Schwäche und 
Schmerzen in den Beinen sowie zitterige Handschrift oin. Die Unter¬ 
suchung ergab Störungen an Armen und Beinen, die an multiple Skle¬ 
rose oder kombinierte Strangerkrankung denken Hessen. Benzin ist ein 
sohweres Nervengift, gerade das Rohbenzin ist besonders gefährlich. Es 
schädigt schwer auch die Gefässe, was bei dem geschilderten Fall in 
Form von Akrooyanose der Hände und Dermographismus in Erscheinung 
tritt. 

Fröschels: Jjfeber den centralen Mechanismus der Sprache. (D. 
Zschr. f. Nervhlk., Bd. 54, H. 1.) Würde die rechte Hemisphäre, ohne 
primär am Sprechakt beteiligt zu sein, bei motorischer Aphasie immer 
vikariierend eintreten, würde man also die rechte Hemisphäre bei der 
logopädischen Therapie für die Sprache erziehen, so müsste es gelingen, 
die Sprache vom Ohr aus mindestens ebenso leicht wie optisch-taktil zu 
erzeugen. Bei gewissen Patienten ist die optisch-taktile Methode an¬ 
fänglich der akustischen überlegen. Es bestehen zwei physiologische 
Möglichkeiten des centralen Mechanismus. Entweder ist er ausschliess¬ 
lich auf die linke Seite lokalisiert, oder es bestehen auch rechtsseitige 
Sprachregionen. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

H. Opitz-Bremen: Antitoxinbestimmung bei Dipktkeriekraikei 

vor und nach Heilseruminjektionen, mit besonderer Berücksichtigung 
einiger Fälle mit relativ hohem Antikörpertiter. (D.m.W., 1915, Nr. 31.) 
Selbst ein Gehalt von 1 Antitoxineinheit pro 1 ccm Serum schützt nicht 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITY OF IOWA 




878 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 33. 


immer yor einer Erkrankung an Diphtherie; man soll daher bei der 
aktiven Immunisierung einen möglichst hohen Antitoxingehalt anstreben. 
Die Ausscheidung der passiv beigebrachten Schutzstoffe erfolgt unab¬ 
hängig vom Krankheitstag, Schwere der Erkrankung sowie Höhe der 
Serumdosis mehr oder weniger rasch im Laufe der auf die Injektion 
folgenden Wochen, ohne dass sich im allgemeinen eine aktive Anti¬ 
körperbildung nachweisen lässt. Auch die Impfung mit dem neuen 
Behring’schen Mittel scheint hierauf keinen Einfluss zu haben. Da¬ 
gegen zeigt sich bei gesunden Bacillenträgern und nach spontaner 
Ueberstehung von Rachendiphtherie ein sehr hoher Antikörpertiter. 

Dünner. 


Chirurgie. 

J. Schumacher-Berlin: Eine neue Methode der Hftndedesinfektion. 
(D.m.W., 1915, Nr. 81.) Prinzip: Abtötung der oberflächlichen Keime, 
Umwandlung der Haut in einen entwicklungshemmenden Nährboden 
durch Synthetisierung von Jodeiweisskörpern in ihr. Zuerst Reinigen 
mit Seife und Bürste. Dann Waschen mit einer Mischung ää von 
1. Kal. jodat. 7,5, Solve in Aqua 20, Adde Spirit. 80,0 und 2. 5 pCt. 
Ammoniumpersulfat. Nach der Operation Entfernen des Jods mit 10 pCt. 
Natriumthiosulfat. 

E. Eitner-Wien: Satteinasenkorrektnren. (D.m.W., 1915, Nr. 31.) 
E. verwendet mit gutem Erfolge Elfenbein, das sich sehr gut sterilisieren 
lässt. Dünner. 

Wildt-Köln: Zur Vereinfachung der Extensionsbehandlnng. (Zbl. 
f. Chir., 1915, Nr. 29, S. 505.) Entsprechend der Lehre Zuppinger’s 
hat Verf. bei den von ihm angegebenen Extensionsvorrichtungen die 
Gegenzugbewegung genauer studiert und die Wirksamkeit der zweck¬ 
mässigen Seitenpolsterung gezeigt. Die technischen Einzelheiten sind 
nur an Hand der in der Originalarbeit befindlichen Zeichnungen ver¬ 
ständlich. Der Extensionsapparat, der sich auf 18 M. stellt, wird von 
Eschbaum-Bonn geliefert. 

Riedel-Jena: Ueber den St&tzpnnkt des künstlichen Beins am 
Becken. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 30, S. 529.) Polemik gegen Suchier’s 
Mitteilungen (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 22.), der die Ansicht vertritt, dass 
man bei der Oberschenkelprothese sich auf das Tuber ischii stützt, im 
Gegensatz zu Riedel, der den Stützpunkt an den Adduktoren sucht. 

Hay ward-Berlin. 

Kokoris-Athen: Ueber die Splenektomie bei Kala-azar. (M.m.W., 
1915, Nr. 30.) Da im Milzblut die Leishmannia gefunden wird, wurde 
von verschiedenen Autoren die Splenektomie vorgeschlagen. Verf. hat 
die Splenektomie bei 3 Fällen ausgeführt; einer wurde geheilt, die beiden 
anderen erlagen ihrem Leiden, naohdem sie unmittelbar nach der Ope¬ 
ration zunächst eine Wendung zum Besseren gezeigt hatten. 

Dünner. 


Röntgenologie. 

F. Janus-München: Eine Beobachtung bei Röntgenbestrahlungen. 
(M .m.W., 1915, Nr. 30.) Verf. beobachtete an sich selbst, dass die be¬ 
strahlten Partien der Haut nach einem warmen Bade gegenüber den 
nicht bestrahlten Hautpartien vorübergehend deutlich rot wurden. Man 
kann auf diese Weise gut kontrollieren, welche Felder man bestrahlt hat. 

Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

A. Meyer-Berlin: Die Bekämpfung der Tuberkulose iu Belgien. 
(Zschr. f. Tbc., 1915, Bd. 24, H. 3, S. 176—177.) Es ist zurzeit für die 
Tuberkulösen und für den Kampf gegen die Tuberkulose in Belgien 
sohlecht gesorgt. Verf. will die Aufmerksamkeit der Behörden auf die 
hier wartenden Aufgaben richten. Ob es nicht doch zurzeit noch 
manobe dringendere Aufgabe gibt? Grau. 


Militär-Sanitätswesen. 

Nehmiz: Ein neues, leicht zerlegbares Feldbettgestell. (M.m.W., 
1915, Nr. 30.) % 

Th. Fürst: Ein neues Feldbett für Verwundete. (M.m.W., 1915, 
Nr. 30.) Dünner. 

Bienenstock: Der improvisierte Thermophor im Felde. (W.m.W., 
1915, Nr. 29.) Die Aluminiumfeldflasche mit warmem Wasser gefüllt ist 
als Thermophor brauchbar. Auch mit kaltem Wasser gefüllt, hat die 
Aluminiumfeldflasche speziell als Herzkühler die besten Dienste geleistet. 

Reckzeh. 

A. V. Knack-Hamburg: Insektensichero Schutzkleidung. (D.m.W., 
1915, Nr. 31.) Dünner. 

Efler-Danzig: Der Krieg und die Tuberkulose. (Zschr. f. Tbc., 
1915, Bd. 24, H. 3, S. 161—167.) Die Aufgaben, die in Kriegszeiten auf 
dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung erwachsen, sind ungeheuer gross. 
vAls unmittelbare Folge des Krieges ist eine erhebliche Zunahme der 
Tuberkuloseerkrankungen unvermeidlich. Die Militärbehörde hat in der 
Tuberkulosebekämpfung vieles geleistet. Bei der Zivilbevölkerung muss 
die Fürsorge fester gefügt werden, besonders hinsichtlich der Behandlung 


der Tuberkulose als Volkskrankheit. Förderung der ärztlichen Mitarbeit, 
Belehrung des Volkes, wirtschaftliche Hebung des Volkes sind notwendig. 

0. Kraeraer - Stuttgart: Richtlinien der Kriegstuberkulose* 
bekämpfuDg. (Zschr. f. Tbc., 1915, Bd. 24, H. 3, S. 178-196.) K. legt 
seinen Ausführungen die von ihm verteidigte Einteilung der Tuberku¬ 
losen in die eigentlichen Lungenerkrankungen zu Grund — zu denen im 
wesentlichen die offene Tuberkulose gerechnet wird, und die Bronchial- 
drüsenerkrankungen, einen Begriff, uuter den er die geschlossenen so¬ 
genannten Lungentuberkulosen fasst. Er weist noch einmal auf die von 
ihm früher betonte Wichtigkeit der Perkussion für die Diagnose der 
Brouchialdrüsentuberkulose hin. Als einzig richtige Therapie dieser 
geschlossenen Form der Tuberkulose der Atmungsorgane kommt nach 
Kraemer die Tuberkulinbebandlung in Frage, die zugleich als 
diagnostische Methode eine sichere Unterlage in der Beurteilung schafft. 
Wenn man die erfrischend sichere, abgeschlossene Beurteilung der 
Tuberkulinbehandlung bei Kraemer liest, stellt man sich wieder die 
Frage: warum können nur wenige von solchen Erfolgen berichten — 
warum gelangen so viele — und unter ihnen manche der besten 
Tuberkuloseärzte nicht zu dem gleichen Erfolg und zu der gleichen 
Beurteilung? Grau. 

Fürbringer -Berlin: Zur Würdigung der Herzstörungen der Kriegs¬ 
teilnehmer. (D.m.W., 1915, Nr. 31.) Eine Zunahme von Herzstörungen 
bei Kriegsteilnehmern, die allem Anschein nach gegenüber dem Kriege 
1870/71 besteht, dürfte wohl hauptsächlich auf die wesentlich andere 
Kriegsführung mit ihren enormen Strapazen und psychischen Erregungen 
zurückzuführen sein. Im Vordergrund der klinischen Erscheinungen 
stehen mangelhafter Schlaf und Arhythmie. F. beobachtete vielfach eine 
Blutdruckherabsetzung bis unter 90 mm Hg, ferner eine starke Labilität 
der Herztätigkeit, geprüft an der Pulszahl vor und nach kleineren An¬ 
strengungen wie Kniebeugen. Reguläre Herzerweiterungen sah er nur 
vereinzelt. — Den Begriff „Kriegsherz“ hält er io gewisser Beziehung 
für berechtigt. 

Th. Rumpel-Hamburg: Zur Aetiologie der Oedemkrankheiten in 
rassischen Gefangenenlagern. (M.m.W., 1915, Nr. 30.) In verschie¬ 
denen Gefangenenlagern erkrankten Russen mit starkem Oedem, Brust¬ 
stichen, hämorrhagischer Diathese. Ein Teil der Patienten kam ad 
exitum. Bei einer grossen Zahl gelang der Nachweis der Recurrens. 
Spirille im Blut zur Zeit des Fieberanstieges. Vgl. hierzu den Gesell¬ 
schaftsbericht des Hamburger Aorztevereins in dieser Nummer der B.kl.W., 
S. 881. 

v. Rembo Id-Stuttgart: Ueber den Keimgehalt von Cholera- und 
Typhusimpfstoffen. (M.m.W., 1915, Nr. 30.) Da die Impfreaktionen 
zum Teil sehr heftige sind, stellte Verf. verschiedene Untersuchungen 
an und fand, dass es sich dabei nicht um Verunreinigung oder nicht 
genügend abgetötete Bacillen handelte. Vielleicht spielt die Konzen¬ 
tration der Impfstoffe eine Rolle. Um einen einheitlich gleichmässigen 
Keimgehalt zu gewährleisten, schlägt Verf. vor, eine Standardauf¬ 
schwemmung herzustellen und nach dieser genau so wie bei der Hämo¬ 
globinbestimmung des Blutes die neuen Aufschwemmungen entweder 
konzentrierter oder verdünnter zu machen. Sicherlich ist neben der 
Konzentration noch die Virulenz der Bakterien von Einfluss auf die 
Stärke der Reaktion. 

W. Kühl: Typhus und Schutzimpfung. (D.m.W., 1915, Nr. 31.) 
K. legt zur Sicherung der Diagnose Wert auf 1. das Lesieur’sche Zeichen 
(Dämpfung unter dem Schulterblatt). Nach Ansicht des Ref. hat K. 
diese „Dämpfung“, was ihre Intensität anlangt, nicht richtig aufgefasst, 
sonst hätte er bei seinem tödlich verlaufenden Falle, bei dem er „eine 
eklatante Rückendämpfung hatte“, probepunktiert und „das mächtige 
Pleuraexsudat“ nicht übersehen. 2. Will K. vielfach sehr weite Pupillen 
beobachtet haben. Dünner. 

Förster: Der Krieg und die traumatischen Neurosen. (Mschr. f. 
Psych., 1915, Bd. 38, H. 1 u. 2, S. 72.) F., der als Oberarzt an der 
Nervenabteilung eines Kriegslazaretts im Operationsgebiet tätig ist, 
stellt als erfreuliches, wenn auch nicht unerwartetes Ergebnis seiner 
Erfahrungen hin: 1. dass durch die Verwundungen oder die Anstrengungen, 
Strapazen und Schrecken des Krieges ein nicht neuropathisch veranlagter 
Mensch keine „traumatische Neurose“ bekommt und 2. dass die Zahl 
der Patienten, die unter diese Kategorie fallen, eine verhältnismässig 
sehr geringe ist. Am Schluss polemisiert Verf. gegen die von Professor 
Oppenheim in Nr. 11 der B.kl.W. geäusserten abweichenden Resultate. 

0. Binswanger: Hystero - somatische Krankheitserscheinungen 
bei der Kriegshysterie. (Mschr. f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 1-2, S. 1.) 
Eingehende Schilderung von Krankheitsbildern, die Verf. im Verlaufe von 
7 Monaten im Vereinslazarett der psychiatrischen Klinik iu Jena beob¬ 
achtet hat. Speziell wird die Gruppe der Kriegspsychoneurosen näher 
gewürdigt, die neben mehr oder weniger scharf ausgeprägten klinischen 
Symptomen der emotionellen Uebererregbarkeit oder emotionellen Torpor, 
neben pathologischen Schlaf- und Traumzuständen oder vollentwickelten 
hysterischen Paroxysmen scharf umrissene hystero-somatische Symptomen- 
kompleie darbieten. Loewy-Hattendorf. 

A. Bittorf-Leipzig: Zur Behandlung der nach Granatexplosionen 
anftretenden Neurosen. (M.m.W., 1915, Nr. 30.) Verf. legt grössten 
Wert auf die Psychotherapie. Dünner. 

K. Bonhoeffer: Erfahrungen über Epilepsie and Verwandtes im 
Feldzuge. (Mschr. f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 1 u. 2, S. 61.) Beim 
Ueberblick über das vom Verf. beobachtete Krankenm&terial kommt er 
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zu folgenden Anschauungen: Schwere, von Jugend auf bestehende Epi¬ 
lepsie fand sich nur infolge ?on Verheimlichung der Anfälle oder von 
Versehen bei der Einstellung. Von diesen Fällen ist keiner bis ins Feld 
gelangt. Bei den im Feldzug zum erstenmal in Erscheinung getretenen 
epileptischen Anfällen ist bemerkenswert, dass sich ausnahmslos der 
Nachweis der endogenen oder wenigstens vorher erworbenen Anlage, auf 
der die Epilepsie erwachsen ist, hat führen lassen. Es ist also dieselbe 
Erscheinung, die auch bei den im Kriege zur Beobachtung gelangten 
psychopathischen und neuropathischen Reaktionen entgegentritt, es sind 
disponierte Individuen, die betroffen werden. Es hat sich kein sicherer 
Fall gefunden, bei dem ausschliesslich die Kriegserlebnisse als Ursache 
der Epilepsie in Betracht gekommen wären (abgesehen von Schädel¬ 
traumen). Dagegen ist die Zahl der Fälle nicht gering, bei denen von 
Reaktivepilepsie insofern gesprochen werden kann, als ausschliesslich 
anschliessend an distinkte Kriegsschädigungen Anfälle aufgetreten sind. 
Daraus ergibt sich eine im wesentlichen günstige prognostische Beurteilung 
dieser Fälle. Loewy-Hattendorf. 

Marburg und Ranzi: Ueber Spätabscesse nach Scbussverletcnngen 
des Gehiris. (Neuro!, Zbl., 1915, Nr. 15.) Unter 62 operierten Fällen 
von Schädelschüssen (mit 23 Todesfällen) konnte 42 mal bei der Operation 
Abscess nachgewiesen werden. Von diesen starben 22 im Anschluss an 
die Operation, während immerhin eine beträchtliche Anzahl nach Monaten 
zur Ausheilung kam. Bei einigen Fällen entwickelte sich anscheinend 
aus völligem Wohlsein ein trotz aller angewandter Mittel in wenigen 
Tagen zum Tode führender Krankheitsprozess, „Spätabscesse“. Klinisch 
zeigten sich plötzlich nach längerer Zeit cerebrale Erscheinungen, 
anatomisch abgekapselte Abscesse, die, lange latent, ohne jeden ersicht¬ 
lichen Grund sich plötzlich manifestierten. Die Spätabscesse machten 
sich gewöhnlich 4—5 Monate nach der ersten Operation bemerkbar, in 
einem Falle sogar erst nach 8 Monaten. Sie entstehen durch Propagation 
des Eiters in die Meningen. Ein frühzeitiger Eingriff vermag auch in 
solchen Fällen noch Heilung herbeizufübren. 

A. Stern: Ueber einige Beobachtungen bei Schussverletiungen in 
Unkreis der Wirbelsäule und des Rückenmarks. (Neurol. Zbl., 1915, 
Nr. 15.) Der erste der geschilderten Fälle ist bemerkenswert durch die 
fast reine Ausprägung eines Brown -Sequard’schen Symptomen- 
komplezes in Verbindung mit der röntgenologisch fast rein halbseitigen 
Lage eines Geschosssplitters, also eine auch anatomisch wohl rein halb¬ 
seitige Läsion des Rückenmarks. In einem anderen Falle bestand eine 
bemerkenswerte konstante und isolierte Läsion der oculo-pupillären 
Fasern im Halssympathicus. Zweimal sah St. bei Steckschussverletzungen 
mit röntgenologisch festgestellten Granatsplittern nahe der Wirbelsäule 
einen akut auftretenden echten Herpes zoster. 

Bittorf: Ueber Schussverletzungen der peripheren Nerven. 
(Neurol. Zbl., 1915, Nr. 15.) B. unterscheidet 2 Gruppen von Schuss¬ 
verletzungen der peripheren gemischten Nerven: 1. die grössere Gruppe 
der weitaus häufigsten Verletzungen des N. radialis, Plexus brachialis, 
N. ischiadicus mit Vorherrschen der motorischen Lähmung. Die Prognose 
ist ungünstig, die Heilungsdauer zum mindesten sehr lang. 2. Die kleinere 
Gruppe mit vorwiegend sensiblen, häufig auch vasomotorischen, sekreto¬ 
rischen, trophischen Störungen und oft quälenden Schmerzen. Dazu ge¬ 
hört die Verletzung des N. ischiadicus und ulnaris. Die Gruppe ist 
prognostisch günstiger. B. nimmt eine verschiedene spezifische Wider¬ 
standsfähigkeit auch der einzelnen Bahnen in den verschiedenen Nerven 
an. Er empfiehlt bei motorischen Lähmungen frühzeitige Operation und 
fortgesetzte passive Bewegung aller Gelenke, bei sensiblen Störungen 
Heissluft, Fango usw. E. Tobias. 

Happel: Zur Lehre vom Wundstarrkrampf. (M.m.W., 1915, 
Nr. 30.) Lebens- und entwicklungsfähige Tetanusbacillen können in den 
Körper einheilen und nach Monaten wieder zum Ausbruch des Tetanus 
Anlass geben. Weder das Ueberstehen der Krankheit noch die Behand¬ 
lung mit grossen Serumdosen schützen vor Wiedererkrankung. In einem 
beobachteten Falle lagen zwischen erster und zweiter Erkrankung 
3 Monate. Dünner. 

M. Kork und A. Bäumer: Zar Wundbehandlung mit ultraviolettem 
Liekt. (Ther. d. Gegenw., Juli 1915.) Verff. behandelten etwa 60 Fälle im 
Seuchengenesungsheim Cieohocinek (Prof. F. K lern per er) mit der Licht¬ 
bestrahlung; durchschnittlich erfolgten 10 Bestrahlungen. Aus den Unter¬ 
suchungen ergibt sich ein Versagen der Lichttherapie bei tieferen Ver¬ 
letzungen, eine Unsicherheit ihrer Wirkung bei oberflächlichen. Für die 
Kriegslazarette eignet sich die Strahlentherapie nicht, eine weitere Prüfung 
ist in den Heimatslazaretten geboten. R. Fabian. 

H. Hans-Limburg a. L.: Ueber die Verwendung gaserzeigender 
Mittel ia Windkanälen und engen KörperhShlen. (M.m.W., 1915, 
Nr. 80.) Die Verwendung von Ortizonstiften und anderer gasbildender 
Substanzen in Wundkanälen und engen Körperhöhlen birgt infolge der 
expansiven Kraft eine gewisse Gefahr der Luftembolie und der Zer- 
reissung von Geweben. 

F. Franke-Braunschweig: Zur Behandlung der Pyoeyaneus- 
iifektion. (M.m.W., 1915, Nr. 30.) Verf. empfiehlt als sehr bequemes 
und sicher wirkendes Mittel gegen Pyocyaneus Airol (Jod-Wismutver¬ 
bindung), das sich bei Einwirkung von Wasser unter Jodspaltung gelb 
färbt. Verf. macht sich eine Airolaufsohwemmung und bringt es in die 
Buchten und Taschen der Wunde. 

Ph. Erlacher: Ein einfacher Schulter-Oberarmverband. (M.m.W., 
1915, Nr. 30.) 


H. Töpfer: Der Schraubenstreckverband. (D.ra.W., 1915, Nr. 31.) 

Marwedel und Wehrsig: Gasbrand durch anaerobe Strepto¬ 
kokken. (M.m.W., 1915, Nr. 30.) In der Mehrzahl der Fälle findet 
sich der Bacillus emphysematosus. Zweimal konstatierten die Verff. 
an aerobe Streptokokken. Diese können für sich allein ohne symbiotische 
Begleiter, ohne vorausgehende Eiterung oder Fäulnis Gasbrand erzeugen. 

Dünner. 

Payr-Leipzig: Ueber blutige Gelenkmobilisierung in der Kriegs- 
chirurgie. (W.kl.W., 1915, Nr. 29.) Kriterien, welche uns über die 
schwindende Virulenz der in den Geweben zurückgebliebenen „latenten“ 
Keime belehren, sind Temperaturmessung nach körperlichen An¬ 
strengungen, Druckschmerzhaftigkeit des Gelenks, Rückgang der par- 
artikulären Schwielen, entzündliche Reaktion beim Bewegungsversuch 
bei minimal erhaltener Beweglichkeit usw. Es ist also für die grosse 
Mehrzahl der Kriegsverletzten jetzt noch nicht die Zeit zu einer erfolg¬ 
reichen Behandlung der auf andere Weise irreparablen Ankylosen ge¬ 
kommen. Die Pflege des für die Gelenkbewegung bestimmten Muskel¬ 
apparates soll die Zeit bis zu dem gegebenenfalls auszuführenden 
Eingriffe nützlich ausfüllen. Von seinem möglichst kräftigen Zustande 
hängt das Gelingen zum grossen Teil ab. 

Löfberg-Malmö: Zur Dockung von Cranialdefekten. (W.m.W., 
1915, Nr. 29.) Der Vorteil der Hornplatte ist der, dass das Horn, das 
in erster Linie aus Ceratin besteht, leicht aber langsam resorbiert wird, 
so dass die Knochenneubildung gut imstande ist, mit der Resorption 
gleichen Schritt zu halten. Das Horn ist leicht sterilisierbar durch 
20 Minuten langes Kochen. Ein grosser Vorteil ist die Modellierbarkeit 
desselben. Gleichzeitig hat sich die freie Autoplastik weiterentwickelt 
zu dem grossen Umfang und der beträchtlichen Vervollkommnung, welche 
sie heute hat. Die Knochenränder müssen gut aufgefrischt und wund 
gemacht werden, das Transplantat muss den Defekt gut ausfüllen und 
das Periost bei der Autoplastik gut suturiert werden. 

Souoek: Zur Hygiene in Felde. (W.m.W., 1915, Nr. 29.) Be¬ 
schreibung zweckmässiger Feldaborte und Entlausungsmethoden. 

Reckzeh. 


Technik. 

R. Weiss - Strassburg i. E.: Ein einfacher Apparat sur quantita¬ 
tiven Bestimmung von Eiweiss, selbst in kleinsten Mengen. (M.m.W., 
1915, Nr. 80.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner physiologische Gesellschaft, 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Juli 1915. 

1. Hr. R. du Bois-Reymond: 

Ueber den thermischen Ausdehnuugskoeffiiienten des Muskelgewebes. 

Auf der Naturforscherversammlung zu Cassel und auf dem Physio¬ 
logentag in Groningen habe ich auf die Bedeutung der Quincke’schen 
Entdeckung hingewiesen, dass bei der Quellung das gemeinsame Volum 
vom quellenden Körper und Quellungsflüssigkeit eine Verminderung er¬ 
leidet 1 ). Diese Tatsache ist vereinbar mit der Vorstellung, dass die 
Aufnahme oder Abscheidung von Wasser in oder aus gequollener Sub¬ 
stanz von „Grenzschichten“ abhängig sei. Statt von grösserer oder ge¬ 
ringerer „Durchlässigkeit“ solcher Grenzschichten müsste immer von 
grösserer oder geringerer Aufnahmefähigkeit der gesamten Stoffmasse für 
Wasser die Rede sein. 

Diese Bemerkung führt auf die Frage, ob die tierischen Gewebe, die 
ja io getrocknetem Zustande quellungsfähig sind, im lebenden Zustande 
ihr Wasser als solches, oder in verändertem Zustande unter Verminde¬ 
rung des Gesamtvolums gebunden hatten. Durch vergleichende Bestim¬ 
mung von Volum und Gewicht frischen Muskelgewebes mit Volum und 
Gewicht desselben Gewebes im getrockneten Zustande lässt sioh er¬ 
weisen 2 ), dass wenigstens ein Teil des Gewebswassers unter Volum¬ 
verminderung gebunden sein muss, denn das spezifische Gewicht frischen 
Gewebes ist etwas grösser als das aus Gewicht und Volum der Trocken¬ 
substanz und dem Gewichtsverlust bei der Trocknung berechnete spezi¬ 
fische Gewicht. Quincke bezieht die Volumverminderung auf die Menge 
des aufgenommenen Wassers und gibt für Eiweissquellung an, dass sie 
3 pCt. und darüber betragen könne. Für frisches Muskelgewebe habe 
ich nach derselben Rechnungsweise nur 1,5 pCt. Volumverminderung der 
beim Trocknen verschwindenden Wassermenge feststellen können. 

An diese Untersuchung schliesst sich die Frage an, wie sich das 
in der bezeichneten Weise an quellbaren Stoff gebundene Wasser bei 
Temperaturveränderung verhält. Wiegt man Fleischstücke unter Wasser, 
bei verschiedener Temperatur, so findet man, dass ihr Unterwasserge- 
wioht mit steigender Temperatur abnimmt. Da hierbei eine Reihe von 
Nebenumständen, vor* allem Auslaugung des Fleisches im Spiele sein 
können, habe ich die Wägungen auch unter Xylol vorgenommen, in dem 
das Fleisch sein Gewicht und Volum nur sehr wenig und sehr langsam 


1) Pflüg. Arch., Bd. 3, S. 332. 

2) Sitzungsber. d. Ges. naturf. Freunde. Berlin 1903, Nr. 8. 
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ändert. Es zeigte sieb, dass das Gewicht des untergetauchten Fleisches 
mit steigender Temperatur zwar zunahm, aber nicht so schnell, wie das 
Gewicht des gleichen Volums Wasser hätte zunehmen müssen. Daraus 
folgt, dass das Muskelfleisch sich mit steigender Temperatur stärker als 
Wasser, aber schwächer als Xylol ausdebnt. Den Ausdehnungskoeffi¬ 
zienten fand ich in einer grossen Reihe von Versuchen zwischen 0° und 
30° zu 0,00075 für 1°. Für Wasser ist die mittlere Ausdehnung zwi- 
20<> un d 80° 0,00025 für Xylol zwischen 1 und 100° 0,00115. Das 
Muskelgewebe hält also im bezug auf die Ausdehnung durch Wärme 
etwa die Mitte zwischen Wasser und Xylol. 

Diese Beobachtung, die sich auch auf andere tierische Gewebe und 
Flüssigkeiten erstreckt 1 ), kann Bedeutung haben für die Lehre von den 
Bewegungen des Planktons. Zunächst erweist sie deutlich die Unbrauch¬ 
barkeit des Brandt’hen Verfahrens zur Bestimmung des spezifischen 
Gewichts von Seetieren, das darin besteht, die Temperatur des umgeben¬ 
den Wassers so zu regeln, dass Gleichgewicht eintritt. Weiter aber 
muss sie bei der Untersuchung des Aufsteigens und Absinkens des Plank¬ 
tons berücksichtigt werden. Zwar hat Ostwald 2 ) mit Recht darauf hin¬ 
gewiesen, dass die Viskosität des Wassers sich mit der Temperatur sehr 
viel stärker ändert, als das spezifische Gewicht, aber die Aenderung der 
Viskosität kann nur auf die Geschwindigkeit der Bewegung, niemals auf 
die Richtung der Bewegung selbst Einfluss haben. Wenn die Beobach¬ 
tungen am Plankton 3 ) gleichzeitige Wanderungen der verschiedensten 
Organismen im selben Sinne dartun, liegt es näher, an die Aende- 
rungen des spezifischen Gewichtes, als an reflektorische Ortsbewegungen 
zu denken. 

2. Hr. W. Völti: 

Ueber die Ausnutzung der in Lösungen von Zucker und anorganischen 
Salzen gezüchteten Hefe durch den tierischen Organismus. 

In gewissen, allerdings im Vergleich zu den übrigen Nahrungsmitteln 
geringen Quantitäten ist die Hefe von jeher, z. B. im Bier und im Brot, 
vom Menschen genossen worden. Die Haustiere verzehren in den ver¬ 
schiedenen Schlempen grössere Hefemengen. Eine ausgedehnte Verwen¬ 
dung der Hefe als Nahrungs- und Futtermittel war jedoch bis vor kurzem 
wegen ihres hohen Wassergehaltes nicht möglich. In neuester Zeit hat 
man mit Erfolg versucht, aus frischer Brauereihefe mit geeigneten 
Trockenapparaten haltbare Trockenhefe herzustellen. M. Delbrück hat 
das Verdienst, weite Kreise auf die volkswirtschaftliche Bedeutung der 
rationellen Hefeverwertung aufmerksam gemacht zu haben. Bisher sind 
ungeheure Mengen eiweissreicher Hefe ungenützt verloren gegangen. 
Nach Delbrück’s Schätzungen hat allein das deutsche Brauereigewerbe 
jährlich etwa 70000 Tonnen Frischhefe, entsprechend etwa 23 000 Tonnen 
Trockenhefe mit 10 pCt. Wasser, nicht verwertet. 

Der Proteingehalt der Trockenhefen beträgt bei etwa 95 pCt. 
Trockensubstanz ungefähr 50—60 pCt., der Gehalt an Fett 2—4 pCt. 
und an Kohlehydraten etwa 25—30pCt.; an Mineralbestandteilen sind 
ungefähr 6—8 pCt. vorhanden. Die Hefe besitzt ferner einen hohen 
Gehalt an Phosphatiden, nämlich etwa 2 pCt. 

Ueber die Verwertung der Hefe im menschlichen und tierischen 
Organismus liegt eine grössere Anzahl exakter Ausnutzungsversuche vor, 
die zum grossen Teil an der ernährungsphysiologischen Abteilung des 
Instituts für Gärungsgewerbe zu Berlin ausgeführt worden sind, und die 
ergeben haben, dass die Hefe den konzentriertesten und insbesondere 
ei weissreichsten Nahrungs- und Futtermitteln zuzurechnen ist. Durch 
Wasser und schwache alkalische Lösungen entbitterte Brauereihefe ist 
ein für den Menschen bestimmtes Nähr- und Kräftigungsmittel. 

In besonderen Versuchen konnte ich zeigen 4 ), dass die Hefe nicht 
nur sämtliche N-haltigen Nährstoffe und genügende Mengen an organi¬ 
schen Genussstoffen enthält, um neben N-freien Stoffen und Mineral¬ 
bestandteilen als ausschliessliche Nahrung für den tierischen Organismus 
(Omnivoren) zu dienen, sondern auch alle Stoffe für besondere physio¬ 
logische Leistungen, so für die embryonale Entwicklung und für die 
Milohsekretion besitzt. 

Mit reinem Eiweiss (Kasein) an Stelle der Hefe gelang es dagegen 
nicht, Tiere längere Zeit am Leben zu erhalten. 

Eine Zusammenstellung über die Verdaulichkeit und die Ausnutzung 
der Hefenährstoffe durch den Menschen und verschiedene Tierarten bringe 
ich in der nachstehenden Tabelle 1. 

Nach den vorstehenden Daten wird die Hefe am höchsten durch 
den Wiederkäuer ausgenutzt, die Verdaulichkeit der organischen Substanz 
betrug hier 94 pCt. und die des Rohproteins 88 pCt.; der physiologische 
Nutzeffekt war 84pCt. Der Mensch nutzt die Nährstoffe der Hefe nicht 
ganz, aber doch annähernd ebenso hoch aus; die organische Substanz 
wurde nämlich zu 90 pCt. und das Rohprotein zu 86 pCt. resorbiert; 
der Gehalt an ausnutzbaren Gesamtnährstoffen (Calorien) betrug 75pCt. 
Der physiologische Nutzeffekt der Hefe ist also gleich dem des auf 
Trockensubstanz berechneten, allerdings noch ei weissreicheren Fleisches. 
100 kg Trockensubstanz enthalten nämlich (in Prozenten): 

Asche Eiweiss Fett 

vom Oohsenfleisch (mittelfett) 4 76 20 

von der Hefe. 8 60 2 


1) Vergl. Journ. f. Landwirtsch., 1913, Bd. 9, H. 3, S. 233. 

2) Pflüg. Arch., 1903, Bd. 93, S. 251. 

3) Steuer, Planktonkunde, S. 388. 

4) Landwirtschaft!. Jahrb., 1912, Bd. 42, S. 233-^239. 
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Verdaulichkeit und physiologischer Nutzeffekt der Nährstoffe der Hefe. 
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Die Kohlehydrate der Hefe verdaut der Mensch ebenso wie der 
Wiederkäuer vollständig. 

Bei den Tieren, bei denen die Contenta nur relativ kurze Zeit im 
Verdauungsapparat verweilen, und bei denen die Bakterientätigkeit im 
Magendarmkanal sehr zurücktritt, nämlich beim Hund und beim Haus- 
huho, werden die Hefenährstoffe in ihrer Gesamtheit nicht so hoch aus¬ 
genutzt wie beim Menschen oder beim Wiederkäuer. Immerhin resorbiert 
der Hund das Eiweiss ebenso hoch wie der Mensch und der Wieder¬ 
käuer, nämlich zu 87 pC-t., dagegen werden die N-freien Nährstoffe vom 
Hunde nur zu etwa 50pCt. verdaut, wie sich aus den Zahlen für die 
Resorption des Rohproteins und der Calorien für den in Tabelle 1 mit¬ 
geteilten Versuch annähernd berechnen lässt. Vom Huhn wurde das 
Hefeeiweiss zu 76 pCt. verdaut, also um etwa lOpCt. niedriger als vom 
Menschen und von den anderen Tierspezies; annähernd ebenso hoch wie 
das Protein resorbiert das Huhn die organische Substanz der Hefe. Die 
Kohlehydrate der Hefe vermag es wesentlich höher zu verwerten als der 
Hund (zu 90 pCt. verdaulich gegenüber 50 pCt. beim Hunde). 

Infolge des Krieges hat die Beschaffung und Erzeugung von protein- 
reichen Kraftfuttermitteln zur Erhaltung und Vermehrung unserer Vieh¬ 
bestände und somit indirekt für die Versorgung der Bevölkerung mit 
Fleisch erhöhte Bedeutung gewonnen. Deutschland hat vor dem Kriege 
jährlich für etwa 1 Milliarde Mark Kraftfuttermittel aus dem Auslande 
importiert, die jetzt zum allergrössten Teil fehlen. Trotzdem ist die 
Landwirtschaft im wesentlichen allen Anforderungen gerecht geworden, 
wenn auch vielfach unter schwierigen Verhältnissen. Die Ernährung des 
deutschen Volkes aus eigener wirtschaftlicher Kraft ist auch für die Zu¬ 
kunft gesichert. Immerhin ist ein gewisser Proteinmangel vorhanden, 
und jedes Mittel, demselben abzuhelfeo, ist zu begrüssen. Eines dieser 
Mittel besteht in der Massenerzeugung von Hefe, welche M. Delbrück 
und F. Hayduck nach Vorarbeiten der genannten Autoren und 
W. Henneberg, P. Lindner und C. Nagel in neuester Zeit gelungen 
ist. Die Hefe wird in Zuckerlösungen bei im übrigen rein mineralischer 
Ernährung (Ammoniak, Phosphorsäure, Kali, Kalk, Magnesia) in so 
grossen Ausbeuten herangezüchtet, dass die Gewinnung von Futterhefe 
auf diesem Wege gesichert erscheint. Die Hefe vermag also ihren ge¬ 
samten Stickstoffbedarf aus dem Ammoniak zu decken und aus dem¬ 
selben alle die hochmolekularen N-haltigen Verbindungen aufzubauen, 
die wir in ihr antreffen. Nach den genannten Autoren 5 ) beträgt die 
Ausbeute aus 100 Teilen Zucker und 52 Teilen Nährsalze mindestens 
270 Teile abgepresste Futterhefe. 

In Kürze wird das neue Verfahren der Futterhefeerzeugung der 
grossen Praxis dienstbar gemacht sein. 

Ich habe die Verwertung der so gewonnenen Hefe im tierischen 
Organismus untersucht. Bei dem ersten Teil der analytischen Arbeiten 
und der Ausnutzungsversuche hat mich der inzwischen zum Heeresdienst 
einberufene Assistent Herr H. Jantzon unterstützt. 

Die Versuche habe ich an einem etwa 17 kg schweren männlichen 
Hund durchgeführt. Die Hefe wurde zusammen mit Fleisch verfüttert, 
um dem Tier zwecks genauer Bestimmung der Verdauungscoefficienten 
möglichst grosse Quantitäten beizubringen; das wäre bei anderen Futter¬ 
kompositionen möglicherweise erst nach einiger Zeit gelungen, da sich 
die Hunde erst an den eigenartigen Geschmack der Hefe gewöhnen 
müssen. Zusammen mit Fleisch wurde die Hefe stets restlos und in 
kürzester Zeit verzehrt. Gelegentlich beabsichtige ich noch Versuche 
am Hunde auszuführen bei Verabreichung dieser Hofe als ausschliess¬ 
licher Stickstoffquelle. Ausser den N-Bilanzen wurde die Resorbierbar¬ 
keit der organischen Substanz, des Fettes, der Kohlehydrate (indirekt) 
und der Energieumsatz bestimmt. 

Die Futtermittel wiesen folgende Zusammensetzung auf (Tabelle 2). 


1) W. Völtz und A. Baudiexel, Die Verwertung der Hefe im 
menschlichen Organismus. Biochem. Zschr., 1911, Bd. 30, H. 6, S. 457—472, 
und Bd. 31, H. 3 u. 4, S. 355 u. 357. 

2) W. Völtz, Ueber den Einfluss verschiedener Eiweisskörper und 
einiger Derivate derselben auf den N-Umsatz usw. Pflüg. Arch., 1905, 
Bd. 107, S. 888. 

3) W. Völtz, J. Pächtner und A. Baudrexel, Ueber die Ver¬ 
wertung der Trockenhefe durch die landwirtschaftlichen Nutztiere. 
Landwirtschaftl. Jahrb., 1912, Bd. 42, S. 193—254. 

4) W. Völtz, Vortrag auf der Generalversammlung des Vereins der 
Spiritusfabrikanten in Deutschland. Jahrbuch des Vereins, 1913, S. 819. 

5) Zschr. f. Spiritusindustrie, 1914, Nr. 13. 
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Tabelle 2. 
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Fleisch .... 

24,23 

1,13 

23,10 

20,13 

2,25 

0,72 

133,9 

Hefe aus Zucker und 
anorgan. Nährsalzen 

94,66 

15,45 

79,21 

46,02i) 

1 

1 4,23 

1 

1 

| 28,96 

417,9 


Das Pferdefleisch hat eine ganz normale Zusammensetzung. Bei 
der Hefe fällt der hohe Mineralstoffgehalt von 15,45 pCt. auf, der normal 
etwa 6—8 pCt. beträgt. Der Grund hierfür liegt in einer aus dem Hefe¬ 
gewinnungsverfahren herrührenden Anhäufung von KalksalzeD, die aber 
durch später erzielte Verbesserungen des Verfahrens beseitigt worden ist 1 2 3 * * ). 
Trotz des hohen Mineralstoffgehaltes handelte es sich bei der mir für 
meine Versuche zur Verfügung stehenden Hefe um eine solche mit viel 
Eiweiss und Fett. Berechnen wir den Nährstoffgehalt unserer Hefe 
auf 100 g organische Substanz und vergleichen wir dieselbe mit den 
Analysen einiger Brauereihefen, so ergibt sich folgendes (Tabelle 3). 

Tabelle 3. 


In 100 g organischer Substanz von Trockenbefe: 



Roh- 

protein 

g 

Fett 

g 

Kohle¬ 

hydrate 

g 

Energie¬ 

gehalt 

Calorien 

Aus Zucker und anorganischen 
Nährsalzen gewonnene Hefe . 

58,1 

1 

5,3 

36,6 

527 

Brauereihefe 1. 

65,5 

3,2 j 

3l 3 

535 

Brauereihefe 2. 

64,9 

2,6 1 

32,5 

534 

Brauereihefe 3. 

62,1 

3,6 | 

34,3 

525 


Hiernach beträgt der Proteingehalt unserer Hefe, bezogen auf die 
organische Substanz, annähernd 60pCt. (58,1 pCt.); in den drei Brauerei¬ 
hefen ist derselbe noch um 4—7 pCt. höher (62—65pCt.). Der Eiweiss- 
gebalt der in Zucker- und Salzlösungen vermehrten Hefe ist wahrschein¬ 
lich im vorliegenden Fall nur zufällig etwas niedriger als bei den 
Brauereihefen; der Fettgehalt ist bei den drei Brauereihefen um 1,7 bis 
2,7 pCt. geringer als bei der aus Zucker und Nährsalzen gewonnenen 
Hefe. Der Gehalt au Gesamtnährstoffen (Calorien) endlich weicht bei 
den verschiedenen Hefepräparaten nur ganz unwesentlich voneinander ab. 

Es gelangten eine Fleischperiode I und eine Fleisch-Hefeperiode II 
an dem Hunde zur Durchführung. Der ersten Periode ging eine 4 tägige 
Vorperiode mit reiner Fleischdiät, wie in Periode H, voraus. Die Perioden 
waren von 4 tägiger Dauer. 

Die Nahrungszufuhr war in 

Periode I: 500 g Pferdefleisch mit 16,10 g N und 669,5 Calorien und 

150 g Hefe . . . . * 10,40 g N „ 626,1 

26,50 g N und 1295,6 Calorien 

Periode II: 500 g Fleisch . . . mit 16,10 g N „ 669,5 „ 

Pro 1 kg Lebendgewicht und Tag enthielt das Futter in 
Periode I: 1,54 g N und 75,0 Calorien 

Periode II: 0,95 g N „ 39,6 „ 

Wenn, wie hier, hoch verdauliche Nahrungsmittel verabreicht werden 
und die Versuchsdauer relativ kurz ist, hat man ganz besonderen Wert 
auf eine scharfe Abgrenzung der Fäces der einzelnen Perioden zu legen, 
die ich folgendermaassen bewirkte. Am letzten Tag der Vorfütterungs¬ 
periode erhielt der Hund 20 g mit der Tagesration sorgfältig ver¬ 
mischtes Strohmehl. Das Fried ent hal’sche Strohmehl eignet sich ver¬ 
möge seiner fast vollständigen Unverdaulichkeit durch einmägige Tiere 
ausgezeichnet zur Kotabgrenzung. Dem Futter des letzten Versuchs¬ 
tages der Periode I wurden 20 g Kieselsäure, dem des folgenden ersten 
Tages der Periode II 3 g pulverisierte Holzkohle untermischt. Die 
Trennung der Fäces beider Perioden gelang infolge der starken Farben¬ 
unterschiede leicht. Der Kot des letzten Versuchstages der Periode II 
wurde dadurch abgegrenzt, dass die Futterration des folgenden Tages 
(Fleisch) mit Strohmehl vermischt wurde. Die Daten für den N-Umsatz 
und N-Ansatz enthält die folgende Uebersicht 8 ). (Tabelle 4.) 

Die N-Bilanzen waren also in beiden Perioden infolge recht ein¬ 
seitiger Proteinernährung negativ. 


1) Der Reineiweissgehalt der Hefe betrug nach der Methode von 
Barnstein 40,55pCt. 

2) Nach kürzlich in der analytischen Abteilung des Instituts aus¬ 
geführten Analysen enthielt z. B. eine dieser Hefen 10,4 pCt. Asche in 
100 kg Trockensubstanz bei einem Eiweissgebalt von 55 pCt. in der 
Trockensubstanz; eine andere Hefe enthielt 8,76 pCt. Asche. 

3) Der N-Gehalt des Harns war an den einzelnen Tagen 

der Fleisch-Hefeperiode . . . 25,10 g, 24,11 g, 27,92 g und 26,19 g, 

* Fleischperiode.18,97 g, 18,79 g, 18,58 g „ 18,41 g. 


Tabelle 4. 



Zufuhr 

Im Kot 

Im Harn 

Summa 

N-Bilanz 

In Periode I 
(Fleisch-Hefe) 

26,50 g N 

2,26 gN 
= 8,5% j 

25,83 g N 
= 97,5<>/o 

28,09 g N 
= 106% 

— 1,59 g N 
= 6% 

In Periode II 
(Fleisch) 

16,10 gN 

0,60gN : 
= 3,7 % 

18,67 g N 
= 116% 

19,27 g N 
|=119,7% 

—3,17 g N 
= 19,7 % 


Die Hefe vermochte die Stickstoffverluste des Organismus gegenüber 
der Grundfutterperiode um 1,58 g zu verringern. 

Energieumsatz. 

Periode I. Fleisch — Hefe. 

Zufuhr . . . 1295,5 Cal. 

Im Kot . . . 216,41 Cal. = 16,7 pCt. der Cal. 

Im Harn . . 221,80 Cal. = 17,1 pCt. der Cal. 

Sa. 438,21 Cal. = 33,8 pCt. der Cal. 

Physiologischer Nutzeffekt . . . 66,2 pCt. 

Calorischer Quotient.8,6 pCt. 

Periode II. Fleisch. 


Zufuhr .... 669,5 Cal. 

Im Kot .... 39,51 Cal. = 5,9 pCt. 

Im Ha rn . . . 150,15 Cal. = 22,4 pCt. 

Sa. 189,66 Cal. = 28,3 pCt. 

Physiologischer Nutzeffekt.71,7 pCt. 

Physiologischer Nutzeffekt auf das N-Gleichgewicht berechnet 75,4 pCt. 
Calorischer Qutient.•.7,8 pCt. 


Für die Hefe berechnet sich aus den calorimetrischen Bestimmungen 
beider Perioden ein physiologischer Nutzwert von 60,4 pCt. 

Es wurden folgende Verdauungswerte ermittelt: 


Tabelle 5. 



Organische 

Substanz 

Pro¬ 

tein 

Fett 

Kohle¬ 

hydrate 

Calo¬ 

rien 

Für das Fleisch. 

93,1 

96,3 
85 1 

90,81) 

(53,3) 

94,1 

Für die Hefe. 

71,1 

84,1!) 

54,5 

71,8 


Die Daten bezüglich der Verdaulichkeit und des physiologischen 
Nutzeffektes vom Fleisch sind ganz normal. Was die Hefe betrifft, so 
kann ein früherer Versuch von mir über die Resorbierbarkeit des Pro¬ 
teins und der Calorien einer Brauereihefe durch den Organismus des 
Hundes (1. c.) zum Vergleich herangezogen werden. 

Es wurden von der Brauereihefe resorbiert: das Protein zu 87 pCt., 
die Calorien zu 70 pCt.; in dem vorliegenden Hefepräparat wurden das 
Protein zu 85 pCt., die Calorien zu71,8pCt. verdaut. Die Werte stimmen 
also gut überein. Es ist für unser Präparat weiter zu folgern, was für 
die Brauereihefe von mir und meinen Mitarbeitern nachgewiesen ist 8 ) 
(Tabelle 1), dass die Nährstoffe von Omnivoren und herbivoren Tieren 
entsprechend höher verdaut und ausgenutzt werden, als in dem vorliegen¬ 
den Versuch am Hunde gefunden wurde. 

Ich gelange zu dem Schluss, dass hinsichlich der Verdaulichkeit und 
Ausnutzung der Nährstoffe durch den tierischen Organismus bei den in 
verschiedener Weise gewonnenen Hefen wesentliche Unterschiede nioht 
bestehen. Und so ist auch die für die vorliegenden Versuche verwendete 
Hefe, welche ihre Leibessubstanz ausschliesslich aus Zucker und anorga¬ 
nischen Salzen aufgebaut hatte, als Nahrungsmittel für den tierischen 
Organismus der getrockneten Brauereihefe gleichwertig. 


Aerztlicher Verein za Hambarg, 

Sitzung vom 29. Juni 1915. 

1. Hr. v. Bergmann berichtet über Versuche zur Feststellung, ob, 
wie vorgeschlagen, Strohmehl sieh für die menschliche Nahrang ver¬ 
werten lässt. Wenn auch von vornherein der stickstoffhaltige Inhalt 
des Strohes als etwas ziemlich Wertloses erscheinen musste, so war 
doch nicht ausgeschlossen, dass vielleicht die Cellulose selbst in 
dieser feinst vermahlenen Form zur Resorption gebracht werden könne, 
zumal dies bei den bekannten frischen Gemüsepulvern bis zu SOpCt. 
der Fall ist. Die Versuche, denen sich einige Verwundete bereitwillig 
unterzogen, ergaben jedoch, dass nahezu die gesamte Strohmehl¬ 
cellulose im Kot wieder erscheint. Der Mensch verfügt eben 
nicht über eine wirksame Cellulase. Auch mikroskopisch ergibt sich, 
dass dieses Strohlmehl keineswegs so fein ist, wie es makroskopisoh den 


1) Da die Soxhlet’sche Aetherextraktionsmethode für Fleisch und 
Hefe viel zu niedrige Werte liefert, wurde die Substanz zwecks genauer 
Fettbestimmung in kleinen Kugelmühlen unter Aether zermahlen. Siehe 
(W. Völtz, Eine neue Methode zur Fettbestimmung. Arcb. f. d. ges. 
Physiol., 1903, Bd. 97, S. 606—686.) In den Fäces wurde natürlich das 
Seifenfett ebenfalls bestimmt und in Rechnung gestellt. 

2) Pflüg. Arch., 1905, Bd. 107, S. 888. 
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Anschein hat. Für Pferde und Kühe könnte immerhin dem Strohmehl 
eine Bedeutung zukommen. 

2. Hr. Sannemain gibt eine Reihe statistischer Daten über das 
Vorkommen von Flecktyphus, Pocken, Ruhr nnd Cholera seit Kriegs¬ 
beginn. 

8. HHr. Rumpel, Nocht und Becker: Ueber Febris recurrens. 

Hr. Rumpel: Seit einigen Wochen werden in den Gefangenenlagern 
eigenartige, beri-beri-ähnliche, mit Hydrämie, Oedemen, Anämie, Kachexie, 
Milztumor einhergehende Erkrankungen beobachtet. Auf Vorschlag von 
R. wurden in den verschiedenen Krankenhäusern eine Anzahl solcher 
Patienten ohne besondere Auswahl zur genaueren Beobachtung auf- 
genommen. Von den 44 auf seiner Abteilung beobachteten Kranken 
hatten 6 bei ihrer Aufnahme mittelhohes Fieber, und es fanden 
sich bei ihnen im frischen Blutausstrich Recurrensspirillen. Am 
nächsten Tage fieberten 8 Patienten und so fort, bis schliesslich ins¬ 
gesamt 34 Fieber bekommen hatten, von denen 28 positiven Spirillen¬ 
befund aufwiesen. Es handelte sich durchweg um einen von dem in 
den Lehrbüchern beschriebenen, sehr abweichenden Rrankheitsverlauf. 
Insbesondere war die Fieberkurve durchaus atypisch, und vor allem 
standen vielfach die Oedeme im Vordergründe des Symptomenbildes. 
Diese schon den alten Autoren nicht etwa als Komplikation, sondern 
als Symptom bekannte Erscheinung scheint späterhin wieder in Ver¬ 
gessenheit geraten zu sein. In einigen Fällen traten die Oedeme noch 
nachträglich auf, nachdem das Fieber schon lange abgeklungen war. 
Der Spirillenbefuud ist am häufigsten am Tage vor dem Fieberanstieg 
positiv, doch finden sich die Erreger auch bei vollkommen fehlendem 
Fieber und können andererseits bei vorhandenem Fieber vermisst 
werden. — Demonstration der Fieberkurven. 

Hr. Nocht demonstriert zunächst Präparate, die die Entwicklung 
der Spirille in der Laus zeigen.. Die Laus nimmt die Spirochäte 
in ihren Magen auf. Schon am nächsten Tage finden sich die Spirillen 
in der Körperflüssigkeit um den Magen herum, am 7.—8. Tage finden 
sie sich überall weitverbreitet, so dass eine Uebertragung auch durch 
den Biss selbst möglich erscheint. Was nun die Frage der „Oedem- 
krankheit“ betrifft, so ist N. durch die RumpePsche Beweisführung 
nicht davon überzeugt worden, dass es sich hier um ein Symptom des 
Rückfallfiebers handele. Die Erkrankung ähnele in jeder Beziehung der 
Segelschiffs - Beri - Beri (insbesondere die Schmerzhaftigkeit der 
Oedeme). Er selbst habe einige Fälle wochenlang beobachtet und 
weder Fieber- noch Spirillen feststellen können. Genau dieselben 
Oedeme seien auch bei Kranken mit Malaria und bei solchen, die 
weder Malaria noch Recurrens hatten, beobachtet worden. Wenn also 
auch für die Entstehung der Oedeme der Recurrensinfektion eine grosse 
Rolle zukomme, so handele es sich doch hierbei nur um eine auslösende 
Ursache. 

Hr. Becker berichtet zunächst über 2 weitere Fälle von Fleck¬ 
typhus, von denen einer nach Abfieberung an einer sekundären Strepto¬ 
kokkeninfektion mit Larynxerysipel zugrunde ging. Bei beiden Fällen 
bestand Eosinopenie. 

Bei den im Eppendorfer Krankenhause aufgenommenen 43 Oedem- 
kranken konnte B. in 50pCt. der Fälle die Recurrensspirochäten 
nachweisen. Salvarsan erzielte stets prompte Abfieberung; bei zu 
geringer Dosis trat allerdings Recidiv auf. Ein Fall von kolossaler, 
absolut unstillbarer Epistaxis (auch hintere Tamponade erfolglos) wurde 
duroh Salvarsan und Gelatineinjektion zur Heilung gebracht. Ein 
Krankenwärter, der mit der Entlausung der Patienten betraut worden 
war, erkrankte ebenfalls an Recurrens. 

Diskussion. 

Hr. Simmonds: In St. Georg wurden 20 Russen beobachtet, von 
denen 14 fieberten und 12 Spirillen aufwiesen. Die Oedeme sind als 
ein Symptom des Recurrens aufzufassen. Sie sind unabhängig vom 
Fieber und verschwinden ohne besondere Therapie, treten manchmal 
erst wochenlang nach dem letzten Anfall auf. 

Hr. Fahr hat wegen der Schmerzhaftigkeit der Oedeme die Haut 
naohuntersucht. Zweimal fand er nichts, das dritte Mal handelte es 
sioh um eine rein sekundäre Streptokokkeninfektion. 

Hr. Kafka fragt nach dem Verhalten der Wassermannreaktion in 
den Fällen. 

Hr. Bühl er berichtet über einen Russentransport, bei dem 52 Fälle 
unter 800 als recurrensinfiziert festgestellt wurden. Unter diesen Fällen 
kamen häufig Oedeme vor, nicht dagegen bei 2 deutschen Kranken¬ 
wärtern. Der Wassermann war häufig leicht positiv, wenn das Fieber 
hoch war. 

Hr. Fraenkel: Die für Beri-Beri charakteristischen Befunde am 
Herzfleisoh und den peripheren Nerven konnten in einem dieser Fälle, 
dessen Organe ihm zur Untersuchung übergeben waren, nicht festgestellt 
werden. Auch er ist geneigt, die Oedeme als ein Symptom des Recurrens 
aufzufassen. 

HHr. Rumpel, Nocht, Becker: Schlusswort. 


Sitzung vom 6. Juli 1915. 

1. Hr. Kafka demonstriert: a) einen Kriegsteilnehmer, bei dem es 
sich um die Differentialdiagnose Psychonenrose oder multiple Sklerose 
handelt. Beginn der Erkrankung nach starken psychischen Aufregungen 
mit Wein- und Lachkrämpfen, Angst, schweren Träumen, Mattigkeit, 
Sensibilitätsstörungen. Später im Kriegslazarett: Nystagmus, „manisch- 
depressives Verhalten“. Steigerung der Reflexe. Jetzt sehr gesteigerte 


Sehnenreflexe, Tumor, schwere Träume. Die Diagnose wurde trotz 
Fehlens von deutlichem Nystagmus, Intentionstremor, Augenhintergrunds¬ 
veränderungen auf Grund des an multiple Sklerose erinnernden psychi¬ 
schen Verhaltens (Depression mit einer gewissen Witzelsucht), ferner 
auf Grund der vollkommen fehlenden Suggestibilität, ferner der skan¬ 
dierenden Sprache und des Ausfalls der A. R., die Gebirnabbau ergab, 
auf multiple Sklerose gestellt, hervorgerufen vor allem durch 
psychische Traumen. 

b) Vortr. demonstriert einen Verwundeten, der Ende April einen 
Gehirnschuss mit besonderem Betroffensein des linken Occipitalhirns 
erhielt. Es bestehen neben einer Nerventaubheit psychische Aus¬ 
fallserscheinungen, wie sie von Poppelreuter beschrieben worden 
sind: leichte Seelenblindheit, leichte apraktische Störungen, Schreib-und 
Lesestörungen. Es wird auf die Bedeutung des Nachweises solcher Aus¬ 
fallserscheinungen und der Behandlung derselben hingewiesen. 

2. Hr. Römer demonstriert an der Hand von Kurven die Auftiahme- 
ziffern an Alkoholisten nnd Deliranten im St. Georger Krankenhause 
während des Krieges. Aus denselben ist zu ersehen, dass der Rückgang 
der Zahlen der Aufnahmeziffern nur auf Rechnung derjenigen Alters¬ 
kategorien kommt, von denen die Mehrzahl im Felde abwesend ist, dass 
dagegen für die übrigen Altersklassen eine Abnahme des Alkoholismus 
weder unter dem Einfluss des Ernstes der Zeit, noch unter dem der 
Abkürzung der Polizeistunde nachzuweisen ist. 

3. Hr. Weygandt demonstriert: a) an einem Patienten Folgeerschei¬ 
nungen einer schweren Verletzung des Stirnhirns. Es handelte sich 
um eine Zertrümmerung des linken Stirnlappens und des linkeu Auges 
durch Auffallen eines eisernen Maschinenteiles. Der Patient kam un¬ 
mittelbar nach dem Unfall bewusstlos und mit reaktionslosen Pupillen 
zur Krankenhausaufnahme und war dann wochenlang benommen und 
delirierend. Im dritten Monat wurde wegen eines schweren Erregungs¬ 
zustandes Aufnahme in die Irrenanstalt notwendig. Trotz allgemeiner 
Schwäche und schwerem Decubitus trat allmählich Erholung ein. 
Zurückgeblieben ist ausser einer rechtsseitigen Reflexerhöhung mit Fuss- 
clonus noch eine schwere Demenz. Patient fasst nur einige primitive 
Dinge richtig auf, ist desorientiert, dabei in humorvoller Stimmung. Das 
kleine Einmaleins geht leidlich, aber schon Addition gelingt nicht. Es 
scheint, dass ein Uebungsprozess vikariierender Hirnpartien zur all¬ 
mählichen Wiederaufnahme der Funktionen, wenn auch nur bis zu einem 
gewissen Grade, zu führen beginnt. 

b) Vortr. berichtet über einen Patienten, der nach einem Fall vom 
Baugerüst anscheinend nur eine Rippenquetschung erlitt. Nach 
einiger Zeit wurde er aber psychisch etwas auffallend und stürzte 
sich in suicidaler Absicht vom Balkon, wobei er eine Kopfverletzung 
erlitt. Nach einiger Zeit trat eine schwere psychische Erregung, 
die in ihrem Charakter an eine Dementia praecox erinnerte, hervor. 
Körperlich war fast absolute Analgesie und eine schlecht artikulierte 
Sprache auffallend. Es trat dann eine schwere allgemeine Kachexie 
hinzu, der Patient 5Vz Monate nach dem ersten Unfall erlag. Während 
bei der Sektion makroskopisch keine Herde auffallend waren, waren 
histologisoh zahlreiche kleine Blutungen nachweisbar, die ihrer Beschaffen¬ 
heit nach deutlich in frischere und ältere zu scheiden waren. Ausserdem 
fanden sich miliare Herde einfacher Degeneration, die wohl auch auf 
frühere Blutungen zurückzuführen sind, aber ohne alle entzündliche 
Symptome. Mit einigem Vorbehalt nimmt Vortr. an, dass die älteren 
Blutungen dem ersten, die frischeren dem zweiten Unfall entsprechen. 
Der Zusammenhang zwischen Trauma und Psychose wird als einleuchtend 
bezeichnet. 

4. Hr. Trömner demonstriert: a) einige technische Hilfsmittel zuf 
feineren Sensibilitätsprüfling, und zwar insbesondere zur Prüfung der 
Schmerz-, Temperatur- und Gelenkempfindlichkeit. 

b) Vortr. demonstriert Patienten und Bilder von solchen, bei denen 
Enuresis noctnrna mit Missbildungen zusammentraf, und zwar Fälle 
männlicher Mamma, mit Syndactylie, mit Greif- oder Affenfuss; letzteren 
beobachtete er nur einmal unter 50 Fällen. Es handelt sich natürlich 
nicht um Zeichen einer Myelodysplasie an sich, sondern um Degene¬ 
rationszeichen im allgemeinen. 

c) Vortr. demonstriert einen Fall von Aplasie der bnlbären Kerne. 
Der betreffende Patient kam zuerst in ärztliche Behandlung wegen 
labyrinthärer Taubheit. Man fand dann ausserdem lichtstarre, weite 
Pupillen, eine eigenartige, teratomartige Missbildung der Opticusscheide, 
Asymmetrien des Gesichts, Parese des linken Gaumens, des linken 
Schlundes, vollständigen Defekt des linken Cucullaris und Sternocleido- 
mastoideus, endlich auch Geschmacksstörungen links. Alle diese Defekte 
bestehen von Jugend auf, nur die Schwerhörigkeit hat sich verschlimmert. 
Ausserdem sind noch zahlreiche Neurofibrome vorhanden. 

5. Hr. Neumann berichtet über sporadische Fälle von Meningitis 
cerebrospinalis epidemica. Er demonstriert Kurven von zwei foudroyant 
ad exitum Gekommenen und von drei nach protrahiertem Verlauf Ge¬ 
heilten und bespricht Prognose und Therapie, insbesondere die Lumbal¬ 
punktion. 

6. Hr. Bockhorn demonstriert eine sich durch auffallende Grösse 
auszeichnende Filaria, die er im Blut eines russischen Gefangenen ge¬ 
funden hat. 

7. Hr. E. Fraenkel: Ueber malignes Oedem. 

Vortr. gibt zunächst einen kurzen historischen Rückblick, aus dem 
hervorgeht, dass die Stellung mancher als malignes Oedem publizierter 
Fälle noch recht unsicher ist und berichtet dann über einen im Oktober 
zur Obduktion gekommenen Fall. Bei dem Patienten hatte sich nach 
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Sohussverletzung eine kolossale Schwellung an Vorder- und Ober¬ 
arm, Hals und Brust herausgebildet. Breite Incisionen vermochten den 
letalen Ausgang nicht hintanzuhalten. Bei der Sektion war das Bild 
zunächst das einer Gasgangrän. Die gesamte Muskulatur der betreffenden 
Partien war von Gasblasen durchsetzt. Auffallend war allerdings schon 
das enorme Oedem daselbst, sowie das Bestehen eines doppel¬ 
seitigen Hydrothorax. Die Uebertragung auf Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen ergab jedesmal dasselbe teils rein seröse, teils blutige, teils 
gashaltige, teils nicht gashaltige Oedem. Die von diesem angelegten 
Kulturen ergaben zwei Sporenbildner: einen aeroben und einen anaeroben; 
es ergab sich, dass nur der letztere ätiologisch in Frage kam. Seine 
Kultivierung gelang dadurch, dass nur er ins Blut überging. Der Keim 
färbt sich gut, aber nicht nach Gram. Er weist mittel- uud endständige 
Sporen sowie peritriche Geissein auf: die Ursache einer schwachen Be¬ 
weglichkeit. Er wächst auf allen zuckerhaltigen Nährböden unter ge¬ 
waltiger Gasentwicklung, bringt die Milch zum Gerinnen und ist in 
letzterer, wenn anaerob gezüchtet, gut haltbar. Er verflüssigt Gelatine 
und bildet inkonstant H 2 S. Dieser Bacillus weicht von dem, was für 
den echten Koch’schen malignen Oedembacillus charakteristisch sein soll, 
etwas ab, insbesondere, was die Gramfärbbarkeit betrifft. Hier kommt 
es aber darauf an, die Vorschrift, dass so lange zu entfärbeu ist, bis 
keinerlei Farbstoff mehr herausgeht, strikte zu befolgen. Unter dieser 
Bedingung muss Oedembacillus als gramnegativ gelten. Wenn des 
ferneren einige Autoren Keime, bei denen das entstehende Oedem nicht 
hämorrhagisch ist, als malignes Oedem nicht anerkennen wollen, so ist 
zu bemerken, dass Koch nur von rötlichem Serum spricht und dass die 
Rotfärbung des Oedems überhaupt eine vollkommen inkonstante Eigen¬ 
schaft ist. Dasselbe gilt von der Gasbildung, die von Gaffky für post¬ 
mortal erklärt wurde, während Fraenkel sie bei seinen Kaninchen 
schon bei Lebzeiten nachweisen konnte. Der Sektionsbefund bei 
Menschen und bei den Versuchstieren ist im übrigen, abgesehen von 
dem schon erwähnten Hydrothorax, negativ. Histologisch findet sich 
eine auffallend lockere Struktur des Unterhautgewebes mit sehr wenigen, 
ausschliesslich einkernigen, zeitigen Elementen, ferner eine Proliferation 
der Zellen zwischen den Muskelbündeln, aber fast nirgends Leukocyten. 
Die Muskeln verlieren ihre Querstreifung uud zerfallen zum Teil bis zu 
einem gewissen Grade. Die Differentialdiagnose gegenüber der Gas¬ 
gangrän kann nur bakteriologisch gestellt werden. Morphologisch ist 
letzterer viel kürzer, dicker und plumper. Die durch malignes Oedem 
hervorgerufenen Veränderungen stellen demnach eine Kombination der¬ 
jenigen der Gasgangrän mit starker Transsudation dar. Als Eintritts¬ 
pforte dient zumeist die Haut; ein malignes Oedem innerer Organe 
kennen wir bis jetzt nicht. Immerhin hat Vortr. vor einiger Zeit bei 
einem Fall von Peritonitis nach künstlichem Abort im Blut eine Kolonie 
von malignem Oedem gefunden. Der Uterus war unverändert, keine 
Schaumorgaue. Wahrscheinlicherweise war hier der Keim vom Uterus 
aus eingedrungen. Zu Immunisationsversuchen benutzte Vortr. das 
Transsudat der Brusthöhle. Die hiermit geimpften Tiere erkranken 
zwar noch nach Infektion mit malignem Oedem, das Oedem bildet sich 
aber bald zurück, und danach sind sie gegen weitere Infektionen ge¬ 
schützt. Eine spezifische Therapie beim Menschen existiert bisher nicht. 
Hier kommen nur breite Inzisionen und eventuell Sauerstoffinsufffation 
in Frage. Fr. Wohlwill-Hamburg. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg 1. Pr. 

Sitzung vom 8. März 1915. 

. Vorsitzender: Herr Winter. 

Schriftführer: Herr Schellong. 

1. Hr. T. Cohn: Demonstration. 

Nässender Nabelbruch, au9 dem Harn kam. An der Vorderwand der 
sonst normalen Blase eine Falte. Röhrenförmige Blase (nach Röntgen¬ 
bild und Collargoliojektion). Bei Hinderung der Verödung erscheint 
diese Hemmungsmissbildung. Behandlung durch Arg. nitric. Dauer¬ 
erfolge sind nur operativ zu erzielen. 

2. Hr. Bireh-Himhfeld: 

Die Kriegssehädignngen des Anges. (Auf Grund seiner Erfahrungen in 
Leipzig und Königsberg und Bezugnahme auf die neuere Literatur.) 

Von den direkten Verletzungen des Augapfels unterscheidet er die 
Kontusions-, Perforations- und Sprengverletzung, deren Symptome und 
Therapie geschildert werden. Die Ursaohe der häufig zerstörenden Wir¬ 
kung der orbitalen Querschüsse auf das Bulbusinnere (Aderhautruptur, 
Amotio usw.) erblickt Vortr. in der von Adam festgestellten Eindellung 
des hinteren Augenpols durch Sprengwirkung des Geschosses auf das 
retrobulbäre Gewebe. Analog erklären sich die von Velhagen neuer¬ 
dings beschriebenen Fälle von Bulbusveränderungen bei Streifschüssen 
des Orbitalskeletts. Vortr. bespricht weiter die Indikationen zur Enu- 
cleation und die Gefahr der sympathischen Ophthalmie. Er befürwortet 
die möglichst frühzeitige Ueberführung der Augenverletzten in spezial¬ 
ärztliche Behandlung, besonders bei perforierenden und Splitterver¬ 
letzungen. 

Weiter bespricht er die während des Krieges auftretenden Augen¬ 
erkrankungen (nervöse Störungen, Hemeralopie [von derer, wie Braun¬ 
schweig, eine Anzahl von Fällen sah], Sohneeblendung, Glaukom, 
Amotio, Granulöse [die bisher naoh den Erfahrungen in Königsberg durch 
den Krieg keine wesentliche Zunahme der Erkrankungsfälle aufweist]). 


Endlich gibt Vortr. einen kurzen Ueberbliok über die von ihm geleitete 
Militärambulanz im Festungshilfslazarett I. Vom 1. Dezember 1914 bis 
28. Februar 1915 wurden hier 926 Fälle untersucht, unter denen 813 
Myopen, 292 Astigmaten, 89 Hyperopen sich befanden. 

3. Hr. Dtfhring: Vorstellung yon Angenverwnndnngen. 

Bericht über 105 Augenverletzungen, davon waren 3 Sehnerven¬ 
verletzungen durch Schrapnellschuss, 55 perforierende Verletzungen 
(davon 6 erblindet); ein Kontusionsschuss mit Degenerationsherden, 
kein Glaukom. 

Hr. Pol Ino w: Bericht über 165 stationäre, 100 ambulante Fälle; 
3 mal wurde beiderseits enucleiert. 2 Handgranatverletzungen, eineZer- 
reissung der Gesichtshälfte durch Infanteriegeschoss. Keine frische Gra¬ 
nulöse. 


Sitzung vom 22. März 1915. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Schriftführer: Herr Schellong. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Hoeftnanii: Prothesei. 

Eine Prothese des Armes bis zum Schulterblatt, eine des Unter¬ 
armes bei kurzem Stumpf, eine mit Erhaltung des Biceps und Triceps. 

Tagesordnung. 

1. Hr. Seholtz: 

Häufigkeit and Behandlung von Haut- und Geschlechtskrankheiten 
in Heer. 

Vortr. weist bezüglich der Hautkrankheiten zunächst darauf 
hin, dass überraschenderweise seltene Hautkrankheiten, z. B. Gangrän¬ 
formen, fast ganz gefehlt haben und auffallenderweise auch schwere 
Ekzeme nur selten beobachtet wurden. Das dermatologische Material 
war in seinem Lazarett im allgemeinen ein sehr einförmiges und be¬ 
stand wesentlich aus Dermatitiden nach Pediculi vestimentorum oder 
Scabies und aus Eiterkokkeninfektionen unter der Form der Pyodermitis. 

Hinsichtlich der Geschlechtskrankheiten betont er, dass die 
Gesamtzahl der Erkrankungen bei dem heutigen Millionenheer natürlich 
eine grosse sei, aber die prozentuale Erkrankungsziffer ähnlich wie 1870/71 
die Friedensziffer wohl nicht erheblich überschreiten dürfte. Wenn auch 
im Westen in dieser Beziehung die Verhältnisse wohl etwas ungünstiger 
liegen werden als im Osten, so findet man doch auoh im Westen hohe 
Erkrankungsziffern wesentlich bei einzelnen Formationen (Kolonnen, Be¬ 
satzung grösserer Städte usw.) und das Gros der Truppen erkrankt auch 
dort nicht häufig. 

Bezüglich der Behandlung der Geschlechtskrankheiten im 
Kriege teilt Vortr. besonders seine Erfahrungen mit der Novinjektol- 
behandlung der Gonorrhoe nach Neisser mit. Die Resultate ent¬ 
sprachen allerdings nicht ganz den auf die Empfehlung Neissßr’s hin 
gehegten Hoffnungen. Die besten Resultate wurden noch erzielt bei 
einer kräftigen, etwa achttägigen Vorbehandlung mit Injektionen von 
SilberlösuDgen, meist starken Ichtharganlösungen, und dann dreitägige 
Noviojektolbehandlung (täglich dreimalige Injektion von 6 bis 8 ccm und 
Verschluss der Harnröhre durch nachfolgende Tamponade des Präputial- 
sackes. 

Es wurden dabei in etwa 80pCt. der Fälle Heilungen in 12 bis 
14 Tagen erzielt. 

Für ausnahmsweise Behandlung in der Front selbst empfiehlt 
Vortr. am meisten die Caviblenstäbohen eventuell verbunden mit In¬ 
jektionen. 

Bezüglich der Behandlung der Syphilis steht Vortr. auf dem 
Standpunkt, dass eine Abortivbehandlung mit Salvarsan während des 
Krieges bei den Truppen wesentlich für primäre Syphilis und vielleicht 
auch noch für die Behandlung sekundärer Syphilis bei verheirateten 
Leuten zu empfehlen sei, während er sonst reiner Quecksilberbehandlung 
bei sekundärer Syphilis den Vorzug gibt, denn eine kräftige Salvarsan- 
behandlung erfordert einschliesslich der nötigen Erholung nicht nur 
8—10 Wochen Zeit, sondern scheint von den Leuten, die aus dem Felde 
kommen, oder von älteren Leuten, die erst vor kurzem eingezogen sind, 
oft etwas schlecht vertragen zu werden. 

Schliesslich weist Vortr. darauf hin, dass duroh den Krieg eine 
weitgehende Sanierung der männliohen Bevölkerung hinsichtlich 
der Geschlechtskrankheiten zustande komme. 

Während wir nämlich im Frieden in der männlichen Zivilbevölkerung 
ganz ausserordentlch hohe Erkrankungsziffern an venerisohen Affektionen 
haben (in grösseren Städten Studenten 25pCt., Kaufleute 16 pCt., 
Arbeiter 8 pCt.), dürfte die Erkrankungsziffer in unserem Heere, dem 
augenblicklich doch der grösste Teil aller in Betracht kommenden jungen 
Männer angehört, nur etwa 3 pCt. pro Jahr betragen. Zudem werden 
alle venerischen Erkrankungen der Mannschaften durch die stattfindönde 
obligatorische Lazarettbehandlung stets rasch geheilt. 

Bedenklich hoch und gegen die Friedensziffer auch prozentual er¬ 
heblich erhöht ist nur die Erkrankungsziffer bei den verheirateten 
Mannschaften, da nach einer Statistik vom Vortr., die sich mit der 
anderer Autoren deckt, ein Drittel der venerisch erkrankten Mann¬ 
schaften verheiratete Leute betrifft. 

Vortr. hofft, dass es gelingen wird, die durch den Krieg eingetretene 
Sanierung der männlichen Bevölkerung hinsichtlioh der venerischen Er¬ 
krankungen duroh zweckmässige Maassnahmen zum Wohle des ganzen 
Volkes auszunutzen und bespricht die hierzu notwendigen Maassnahmen. 
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2. Hr. Stetiger: 

Die kriegsehirurgischcm Kopfverletzungen, ihre Bedeutung und Be¬ 
gutachtung vom ohrenärztiichen Standpunkt. 

Man kann Sagittal- und Horizontalschüsse unterscheiden. Bei 
beiden Arten der Verletzung kann es zu enormen Knochenzerstörungen 
an der Basis kommen. Sagittalschüsse schädigen oft das Hörvermögen. 
Bei Horizontalschüssen wird häufig das Felsenbein und die Pyramide 
zersprengt und daduroh das Labyrinth geschädigt. Das Geschoss kann 
trotzdem ziemlich in den äusseren Knochenschichten stecken bleiben. 
Es besteht die Gefahr einer komplizierenden Meningitis. Operation ist 
meist streng indiziert. Kastan. 


Medizinische Gesellschaft zu Basel. 

Sitzung vom 1. Juli 1915. 

Hr. E. Wieland: 1. Himhsprnng’scher Symptomenkomplex. 

Das echte Megacolon congenitum ist selten. Gewöhnlich handelt es 
sioh um den von Hirsohsprung beschriebenen Symptomenkomplex, 
hezvorgerufen durch einen latenten Abknickungsprozess — meistens am 
Uebergang des Colon sigmoideum in das Rectum — mit sekundärer 
Arbeitshypertrophie des oberhalb der Stenose liegenden Dickdarmab- 
sohnittes. Wichtig für die Unterscheidung ist das Verhalten des Rec- 
tums. Beim sogenannten Pseudo-Hirschsprung hat das Rectum ein nor¬ 
males Lumen, während das Sigmoideum erweitert und dickwandig ist. 
Beim echten Hirschsprung ist auch das Rectum abnorm weit. Die hypo¬ 
thetische Annahme eines Sphinkterkrampfes als Aetiologie der echten 
Fälle ist nicht bewiesen. Demonstration eines 10 Monate alten Kindes 
mit Hirschsprung’schem Symptomenkomplex. Rectum normal; die 
eingeführte Sonde stösst 10 cm oberhalb des Afters auf ein Hindernis; 
ist dieses überwunden, so entleeren sich durch die Sonde reichlich Gase. 
— Therapie operativ oder intern. Bei der internen Therapie ist die 
Darreichung von Buttermilch und Malzzucker zu verwerfen wegen der 
Gärungsbildung. Die mehr Fäulnis erregende Nahrung: Vollmilch und 
feingehacktes Fleisch hatten bei dem demonstrierten Kinde einen be¬ 
friedigenden Erfolg. Die Therapie bestand ferner aus Massage des Dick¬ 
darmes über einer Sonde 2 mal täglich 10 Minuten; 1 mal pro Tag ein 
hoher Einlauf. Versuchsweise wurde einmal Hormonal eingespritzt, 
worauf während 3 Tagen spontane Stuhlentleerung erfolgte. Spätere 
Hormonalinjektionen hatten nicht den geringsten Erfolg. 

2. Kottnmor bei einem 7 jährigen Knaben mit ileusartigen Erschei¬ 
nungen. Therapie: Darmspülung. Demonstration von Röntgenbildern. 
Hr. Fahrn: Sepsis nach Angina tonsillaris. 

Bericht über fünf Fälle von allgemeiner Sepsis nach Angina ton¬ 
sillaris bei Kindern im Alter von 11 Monaten bis 14 Jahren. Beob¬ 
achtete Komplikationen: Hautblutungen, Conjunctivalblutungen, Hypo¬ 
pion, Glaskörpertrübungen, Gelenkvereiterungen, Albuminurie, Peritonitis. 

Diskussion: Hr. M. Bi der berichtet über einen Fall von Sepsis nach 
Angina tonsillaris mit Mediastinitis und Vereiterung sämtlicher Gelenke. 

Hr. E. Hageabach: 1. Demonstration eines operativ entfernten blau¬ 
verfärbten, gestielten Tumors der Nabelgegend, der durch eine feine 
Oeffnung Schleim entleert hatte. Es handelte sich um einen offenen 
Ductus vitello-intestinalis. 

2. Choledochnsverschluss nach Trauma. 

Der 4V2jährige Knabe wurde von einem Schubkarren in der Leber¬ 
gegend getroffen. Leichter Shock; während zwei Wochen Schmerzen in 
der Lebergegend; zeitweise Erbrechen, Harndrang, Obstipation, Sanguis 
im Stuhl. Drei Monate nach dem Unfall Icterus, acholischer Stuhl, 
Abdomen aufgetrieben, nicht druckempfindlich; Tumor in der Gallen¬ 
blasengegend. Der Icterus verschwand langsam wieder. Einige Wochen 
später neuerdings Icterus, obere Bauchgegend stark aufgetrieben; Leber 
gross; Tumor in der Gallenblasengegend; geringe Dämpfung in den ab¬ 
hängigen Partien des Abdomens. Die Operation ergab eine enorm grosse, 
harte Leber; Gallenblase apfelgross; Cysticus erweitert; Choledochus 
schwer zugänglich, durch derbe Schwielen mit der Umgebung verwachsen. 
Es wurde eine Gallenblasen-DuodenumVerbindung hergestellt mit sehr 
gutem Erfolg. Es handelte sich um eine Läsion des Ductus choledochus, 
eventuell um einen Schleimhautriss mit Aufrollung der Sohleimhaut. 
Die Striktur des Choledochus oder sein Verschluss durch die Schwielen¬ 
bildung muss erst nach und nach sich gebildet haben. 

Diskussion: Hr. de Quervain berichtet über einen ähnlichen Fall, 
bei dem die Galle in die Bursa omentalis sich entleert hatte. 

Hr. E. Lejenne: 

Ueber abortive, paroxysmale Hämoglobinurie nach Masern. 

Bei einem kleinen Masernpatienten stellten sich 12 Tage nach dem 
Auftreten dos Masernexanthems Angina und doppelseitige Otitis media 
ein. Therapie: Eiskravatte, Ohreisblasen. -Nach den Eisapplikationen 
wur<}e Patient unruhig, fröstelte, hatte kalte Extremitäten; gähnte auf¬ 
fallend häufig; Atmung beschleunigt, Puls sehr frequent, Temperatur¬ 
anstieg. Das Serum einer während eines Anfalls entnommenen Blut¬ 
probe war rot gefärbt und zeigte spektroskopisch Oxyhämoglobinstreifen. 
Der Urin war während und nach dem Anfall klar, hellgelb; Eiweiss¬ 
kochprobe nach Essigsäurezusatz positiv. Der Vortragende möchte nach 
dem Resultat seiner Untersuchung die Affektion eher als Hämoglobin- 
ämie ansprechen. Sechs Wochen nach dem Abheilen der Masern war 
die paroxysmale Disposition verschwunden. Auch sehr energische Kälte¬ 


applikationen vermochten nicht mehr einen Anfall auszulösen. Die 
Wassermann’sohe Reaktion war bei dem Patienten und bei seiner Mutter 
negativ. Die Möglichkeit, dass bei dem Patienten die Disposition für 
die paroxysmalen Anfälle durch die Masernerkrankung geschaffen wurde, 
ist nach der Ansicht des Vortragenden nicht ausgeschlossen. L. 


Berichtigung. 

Zur Eröffnung des Langenbeck-Virohow-Hauses. 

Durch ein bedauerliches Versehen ist unter den Kollegen, welche die 
Berliner medizinische Gesellschaft im Jahre 1907 in eine Kommission zur 
Erbauung eines Rudolf Virchow-Hauses gewählt hat, der Name unseres 
hochverehrten Kollegen Ewald aufzuführen vergessen worden. Gerade 
Ewald hat bei der Bestimmung, welches Projekt ausgeführt werden soll, 
einen besonderen Anteil gehabt. L. Landau. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Unerwartet für seine zahlreichen Freunde ist am 12. d. M. 
Prof. Max Rothmann verstorben. Wenige Tage, nachdem sein 
Vater in leidlicher Gesundheit das 80. Lebensjahr vollenden konnte, 
wurde der bis vor kurzem noch so kraftvolle, ungewöhnlich arbeitsame 
Kollege hinweggerafft — in erweitertem Sinne auch er ein Opfer des 
Krieges. Von Anbeginn hatte ihn die Begeisterung mit solchem Un¬ 
gestüm ergriffen, dass er sich für die hohe Sache nicht genug tun konnte. 
Seinen älteren Sohn schickte er von der Schule weg ins Feld, wo er 
ihn gar bald zum Opfer bringen musste; doch ohne Klage, nein, mit 
Stolz, ja mit Neid um seinen Heldentod, wie er selbst am Sarge des 
Sohnes sagte. Für den zweiten, fürs Feld noch allzu jugendlichen, 
suchte er einen andern Weg, um ihn für immer dem Dienst im Heer 
zu weihen. Und Rothmann selbst warf sich mit stürmischem Eifer 
auf die Behandlung der nervenkranken und nervenverletzten Kriegs¬ 
teilnehmer. Die seelischen Erregungen aber, die in seinem leidenschaft¬ 
lichen Wesen besonders hohe Wellen warfen, griffen schliesslich auch 
diesen kraftstrotzenden Körper an und brachten ihn zu Fall, nach 
kurzer eigentlicher Krankheit. Die Berliner Aerzte verlieren in Roth¬ 
mann einen Kollegen von seltener Reinheit und Stärke des Charakters, 
die Neurologie einen ihrer eifrigsten und erfolgreichsten Pfleger und 
Förderer; seine Arbeiten, insbesondere über die Gehirnlokalisation, die 
Errichtung einer Station für anthropoide Affen auf Teneriffa zu ver¬ 
gleichend anatomischen Forschungen n. a. werden ihm einen dauernden 
Ehrenplatz in der Geschichte seines Fachs erhalten. H. K. 

— Zu Obergeneralärzten ernannt wurden die Herren Generalärzte 
Körting, Grossheim und Werner. 

— Unser verehrter Kollege, Geh. Med.-Rat Prof. Albert Eulen- 
burg, feierte am 24. v. M. in voller Frische seinen 75. Geburtstag. 

— Die Wanderausstellung für Säuglingskunde für Belgien 
gelangt im Kaiserin Auguste Viotoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglings¬ 
sterblichkeit im Deutschen Reiche nächsten Sonnabend, den 14. August 
1915, vormittags zwischen 11 und 2 Uhr, zur öffentlichen Besichtigung. 
Sie empfiehlt sich weniger für das Publikum, dem ja das ständige 
Museum der Anstalt zur Verfügung steht, als vielmehr für Provinzial¬ 
verwaltungen, Gemeindeverwaltungen, überhaupt Körperschaften, die den 
Wunsch haben, zur Belehrung der Bevölkerung über Säuglingshygiene 
in der Provinz oder in einem kleineren Bezirk eine ähnliche Wander¬ 
ausstellung zu erwerben. 

— Das Kaiserin Auguste Viktoria-Haus zur Bekämpfung der Säuglings¬ 
sterblichkeit im Deutschen Reich hat ein Merkblatt für die Ernährung 
und Pflege der Säuglings- und der Kleinkinder herausgegeben, 
das unserer vorigen Nummer beilag. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Oberarzt d. R. K. Doerer (Kraut¬ 
heim). Oberstabsarzt Dr. Gram an n. Stud. med. Hemmelgarn. 
Cand. med. C. Karehnke. Assistenzarzt d. R. Martin Klintzsoh 
(Leipzig). Stabsarzt d. R. Karl Ladendorf (St. Andreasberg). Stabs¬ 
arzt d. R. Liebold (Leipzig). Oberarzt d. L. Friedr. Menke. Cand. 
med. E. Menzel. Unterarzt Martin Meyer (München). Stabsarzt 
Emil Taeger (Res.-Lazarett Angerburg). — II. Verwundet: Unterarzt 
Wilh. Gassner (Schatthausen), Iaf.-Reg. Nr. 189. Stabsarzt d. R. 
Alfred Japha (Berlin), Res.-San.-Komp. Nr. 44. Feldunterarzt Ludw. 
Koch (St. Goarshausen). Feldunterarzt Emil Reis (Würzburg), säohs. 
Gren.-Landw.-Reg. Nr. 100. Assistenzarzt Siemko, Inf.-Reg. Nr. 51. 
Assistenzarzt Siegfr. Stoeter (Alsleben), Gren.-Reg. Nr. 6. Unterarzt 
Hans St oll (Nauheim), Feldart.-Reg. Nr. 3. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Ernennung: Geh. Med.-Rat und vortr. Rat im Ministerium des Innern 
Prof. Dr. Lentz zum ordentlichen Mitgliede des Landesveterinäramts. 
Niederlassungen: M. Zedelius in Pillkallen, Martin Müller in 
Halberstadt. 

Gestorben: Kreisarzt, Geh. Med.-Rat Dr. K. Rheinen in Herford. 

Für die Redaktion verantwortlich Pmf. Dr. Hans Kohn, Berlin W, Bayreather Str. 42. 
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Originalton : Unna: Kriegsaphorismen eines Dermatologen. S. 885. 
Proescher: Künstliche Kultivierung des Variola-Vaccinevirus. 
(Illustr.) S. 886. 

Zadek: Unter welchen Bedingungen hat die Herman-Perutz’sche 
Luesreaktion Anspruch auf Gleichberechtigung und praktische 
Anwendung wie die Wasserraann’sche Reaktion? (Aus der inneren 
Abteilung des Krankenhauses der Stadt Neukölln.) S. 893. 
v. Zeissl: Ein Fall gelungener Sterilisatio magna und durch Sal- 
varsan-Merkur-Jodbehandlung günstig beeinflusste Syphilisfälle. 
S. 895. 

Alkan: Zur Auffindung von Schwerverletzten. S. 896. 

Pribram: Klinische und therapeutische Erfahrungen über den Teta¬ 
nus. (Aus der I. chirurgischen Klinik in Wien und der III. mo¬ 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XVIII. Desinfektionsdermatitis und Handekzem der 
Chirurgen. 

B. Handekzem. 

Nur ausnahmsweise kommt dasselbe isoliert als vereinzelter 
Ekzemherd vor. Fast immer ist es der periphere Ausläufer 
eines an den Prädilektionsstellen (behaarter Kopf, Genitalien, 
Beugestellen, Hautfalten) seit langer Zeit bestehenden, feuchten 
oder trockenen, intertriginösen, seborrhoischen oder callösen 
Ekzems. Wo die Handrücken immer gleichzeitig mit der 
Gesichtshaut ekzematös erkranken, ist es ein ziemlich sicheres 
Zeichen, dass die blauen bis ultravioletten Strahlen bei der Ent¬ 
stehung des Ekzems beteiligt sind. Zur Gewissheit wird diese 
Art der Entstehung, wenn die Haut des Halses gerade so weit 
miterkrankt, als sie frei getragen wird. 

Aber die Sonnenstrahlen allein sind so wenig die zureichende 
Ursache für ein wahres Ekzem, wie die Desinfektionsmittel; sie 
liefern nur eine Gruppe von Bedingungen, deren allerdings 
grosse Häufigkeit erst in den letzten Jahren recht erkannt 
wurde. Im Felde, besonders gerade jetzt, zn Beginn des 
Sommers, werden sie eine grosse Rolle spielen. Am Handrücken 
des Chirurgen konkurrieren mit diesen Lichtschädigungen aber 
noch eine Reihe anderer Bedingungen schädlicher Art: häufige 
Waschungen und laugenhaltige Seifen, welche die Haut spröde 
und rissig machen, Reibung der Aermelränder, Verunreinigung 
mit Stanb und Schmutz, Insektenstiche und darauffolgendes 
Kratzen. 

Alle diese Schädigungen führen zu Einrissen der Hornscbicht 
und Einimpfung der Ekzemkokken von anderen Ekzemherden aus 
auf die Haut der Handrücken. Haben dieselben hier Fuss gefasst, 
so ändert sich das Bild; das Jucken und Kratzen nimmt zu und 
die Entzündung der Oberhaut wird eine dauernde. Sie gewinnt 
die Charaktere des echten Ekzems. Die Hornscbicht schuppt 
ab, die Oberhaut verdickt sich, es bilden sich Bläschen und 
Krusten und schliesslich schreitet das Ekzem weiter, weit über 
die Grenzen der vorbereitenden Schädigungen hinaus. 


Wir haben es jetzt mit einer parasitären, selbständig um sich 
greifenden Hautkrankheit zu tun, mit einem Ekzem. 

Im Felde werden, diese Handrückenekzeme verhältnismässig 
selten entstehen, da das Tragen von Handschuhen viele der oben 
genannten Schädlichkeiten (Licht, Staub, Insekten) abhält. Aber, 
da sie nicht dienstunfähig machen, werden sie, wo sie bereits im 
Frieden bestanden, ins Feld mitgebracht. Hier heilen sie — bei 
Offizieren und Mannschaften — verhältnismässig leicht (siehe Apho¬ 
rismus IV und V), da das Tragen von Handschuhen möglich ist. 

In wirklicher Verlegenheit befinden sich nur die Chirurgen 
der Feld-, Kriegs- und Reservelazarette, welche durch die täglich 
vorgenommene Desinfektion die Haut der Hände auch unter sonst 
günstigen Bedingungen (Handschuhen) nicht zur Ruhe kommen 
lassen dürfen. 

Was ist da zu tun? Gibt es ein Mittel, welches gleichzeitig 
das Ekzem rasch and radikal heilt, die Oberfläche der Hand 
steril macht und sie vor den Operationsschädigungen sicher 
schützt? Ein solches gibt es in der Tat, es ist der Ichthargan- 
guttaplast [10 g pro Rolle 1 )]. Man beklebt mit demselben alle 
Ekzemstellen der Hand so, dass die Pflasterstücke etwa 1 cm über 
die Ekzemstellen hinausragen und fixiert sie mit Leukoplaststreifen. 
Dieselben können 2, 3, 4Tage v ja bei mangelnder Sekretion noch 
länger sitzen bleiben. Die Reinigung der Hände und der darauf 
sitzenbleibenden Pflaster geschieht während dieser Zeit wie gewöhn¬ 
lich mit Wasser und guter Seife. Operationshandschuhe ermög¬ 
lichen die ununterbrochene chirurgische Tätigkeit. Ein Verband¬ 
wechsel findet nur statt, wenn neue Juckanfälle auftreten und 
diese durch mehrmaliges Eintauchen der bepflasterten Hände in 
sehr heisses Wasser nicht vorübergeben. Dann findet Reinigung 
mit etwas Benzin, Wasser und Seife statt und eine sofortige Er¬ 
neuerung des Ichtharganguttaplasts. In 8 bis höchstens 14 Tagen 
unter 2—4 Verbandwechseln pflegen auch die ältesten Hand¬ 
ekzeme geheilt zn sein. Da nnr die gesunde Hornschicht vom 
Ichtharganguttaplast geschwärzt, d. h. versilbert wird, nicht die 

1) Vorrätig bei Mielck, Schwanapotheke, Hamburg. 
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kranke, kaun man bei jedem Verbandwechsel genau sehen, wie 
weit die Heilung vorgeschritten ist. Ist die gesamte Hornschicht 
unter dem Pflaster versilbert, so ist die Heilung vollendet. Dann 
beginnt die Pflege der jungen Hornschicht, immer unter Fort¬ 
setzung des ärztlichen Dienstes. Die Hornschicht muss unter den 
Operationshandschuhen usw. eingefettet werden, und zwar mit 
oxydierenden Salben, um sie weich zu erhalten (Ung. Hebra, 
Eucerin). Sollen Handschuhe nicht getragen werden, so bat man 
die Wahl unter der alten Methode von Spencer Wells, mit der 
er mehr als tausend Laparatomien durchbrachte: Gewöhnliche 


Reinlichkeit mit Wasser und Seife, ohne jedes Desinfektionsmittel, 
oder meine Seifeneinschäumung mit oder ohne Anwendung des 
für jeden Einzelnen erprobten Desinfektionsmittels. 

Kann man nach Heilung des Ekzems jeden Abend vor dem 
Schlafen sowie nach jeder Operation etwas Eucerincoldcream x ) in 
die Haut der Hände einreiben, wie Bockhart es empfiehlt, so ist 
eine Wiederkehr des Ekzems auf der immer glatter und geschmei¬ 
diger werdenden Hautdecke ausgeschlossen. P. G. Unna. 


1) Vorrätig bei Mielck, Sohwanapotheke, Hamburg. 


Künstliche Kultivierung des Variola-Vaccine- 
virus. 

Von 

Fr. Proeseher, M. D., Pittsburg, Pa. 

"■ (Uebefsetxt von Geh. San.-Rat Dr. Lewin.) 

Seit Einführung der modernen bakteriologischen Methoden 
von Koch stand das Problem der Aetiologie der Pocken im 
Mittelpunkte des Interesses für viele Forscher. Trotz aller 
früheren Versuche mit den allgemein bekannten Färbe- und 
Kultivierungsmetboden konnte das causale Agens, d. b. der spezifi¬ 
sche Mikroorganismus dieser wichtigen und interessanten Krank¬ 
heit weder sichtbar gemacht noch kultiviert werden. 

Eine kritische Musterung der wichtigeren Arbeiten, welche sich 
mit dem Studium der Aetiologie der Variola-Vaccine beschäftigen, 
lehrt, dass einige der Forscher gewisse Gebilde als Träger einer 
ätiologischen Beziehung zu dieser Krankheit sichtbar gemacht 
zu haben scheinen. Da sie jedoch nicht io der Lage waren, die 
Resultate wiederzuerhalten, und technische Schwierigkeiten hatten, 
diese Gebilde sichtbar zu machen, so bat die Mehrheit der kriti¬ 
schen Forscher diese Befunde nicht als endgültige angenommen. 
Gewisse Zelleinschüsse, wie die sogenannten Guarnierikörperchen, 
werden jedoch allgemein als ein diagnostischer Beweis für die 
Variola-Vaccineinfektion gehalten. 

Beim Studium gewisser filtrierbarer Virusse, wie Rabies 1 ), 
Poliomyelitis 3 ) und Pocken 8 ) habe ich gezeigt, dass die An¬ 
nahme, diese filtrierbaren Virusse seien unsichtbar, eine irrige ist; 
ferner, dass sie durch Färben mit gewissen Anilinfarben der 
Thiazingruppe, wie Metbylenazur, Methylen violett sichtbar ge¬ 
macht werden können. 

Flexner und Noguchi 4 ) bestätigten meine Befunde bei 
Poliomyelitis 5 ), indem sie meine Färbemethode mit der freien 
Methylenazurbase anwandtetr, um das Viras in Ausstrichen und 
Schnitten aus dem infizierten Central nervensystem Richtbar 
machten. Die erfolgreiche Kultivierung des Poliomyelitisvirus 
von Flexner und Noguchi bestätigt meine mikroskopischen Be¬ 
funde, dass diese Gebilde echte Mikroorganismen und keine Pro¬ 
dukte der Zelldegeneration seien. In einer neueren Publikation 6 ) 
berichtete ich über die gelungene Kultivierung des Tollwutgiftes. 
Die aus dem Centralnervensystem von tollwütigen Tieren kul¬ 
tivierten Mikroorganismen sind identisch mit denjenigen, welche 
mikroskopisch durch Färbung mit Methylenazur gefunden wurden. 
Die mikroskopischen Befunde, welche ich bei Menschenpocken 
und Pockenvaccine vor drei Jahren mitteilte, scheinen, trotz ihrer 
Wichtigkeit, keine Beachtung gefunden zu haben. 

In dem folgenden Artikel möchte ich weiteres über meine 
Färbestudien an dem Variola-Vaccinevirus und über meine Ver¬ 
suche seiner künstlichen Kultivierung berichten. 

Bevor ich jedoch meine ferneren Untersuchungen beschreibe, 
möchte ich in Kürze die wichtigeren voraufgegangenen Versuche 
zur Färbung und Kultivierung des Variola-Vaccinevirus besprechen. 
Seitdem Koch und W»ss ermaß« 7 ) ‘gezeigt haben, dass der 
äusserst infektiöse Inhalt der Pustel der menschlichen Variola 
vor dem Eiterungsstadium gänzlich frei von irgeud welchen be¬ 
kannten Mikroorganismen sei, welche mit den üblichen Methoden 


1) New York med. journ., 22. April, 29. Juli 1911. B.kl.W., 1913. 

2) New York med. journ., 13. April 1914. 

3) New York med. journ., 13. April 1914. Internat, clin., 1913, 
Bd. 4, Serie 23. 

4) Journ. of ezper. med., 1913. 

5) Flexner und Noguchi machten die Methylenazurbase aus der 
Gramlösung mittels Natronlauge frei und bedienen sich jetzt meiner 
Methode. 

6) New York med. journ., 14. November 1914. 

7) Charitö Ann., 1895, S. 565. 


zu färben und zu kultivieren seien; seitdem ferner Negri 1 ) und 
andere die Filtrierbarkeit des Variola-Vaccinevirus bewiesen 
haben, sind die Befunde, welche man mit den gewöhnlichen 
bakteriologischen Methoden erhalten hat, zu verwerfen. 

v. Prowazek 2 ) hat mit Sicherheit festgestellt, dass die viel 
besprochenen Guarnierikörperchen weder ein Protozoon noch ein 
Erreger der Pocken seien, sondern nur ein spezifisches Reaktions¬ 
produkt, gebildet unter dem Einfluss des Pockenvirus und von 
erheblichem diagnostischen Wert. Ihre Anwesenheit in der in¬ 
fizierten Epithelzelle (der Hornhaut, der Haut) berechtigt uns, die 
Diagnose auf Variola-Vaccine zu stellen, ohne dass wir den ur¬ 
sächlichen Mikroorganismus kennen. 

Die Guarnierikörperchen findet man in dem Zellplasma der 
infizierten Epithelzelleo, gewöhnlich nahe dem Kern. Sie sind ver¬ 
schieden an Grösse und Gestalt in Form von Hanteln, kugeligen 
oder ovalen Körpern, bisweilen mit zahlreichen, kleinen Chromatin¬ 
körperchen in ihrem Centrum. Während der Akme des Krank¬ 
heitsprozesses sind sie sehr zahlreich. Man kann sie leicht mit 
irgend einem der gewöhnlichen Anilinfarbstoffe oder Hämatoxylin 
färben, und sie nehmen, nach Hueckel 3 ), ihren Ursprung aus 
dem Zellprotoplasma. 

v. Prowazek fand ausser den Guarnierikörperchen 4 ) noch 
gewisse Gebilde, welche er als „Initialkörper** bezeichnete und 
war der Ansicht, dass diese Bildungen ein gewisses Entwickelungs¬ 
stadium des Variola-Vaccinevirus seien. Man fand sie auch inner¬ 
halb des Plasmas in Gestalt rötlich gefärbter Alveolarkörperchen, 
welche 1 bis 2 bläuliche kokkenähnliche Gebilde enthielten. Sie 
besassen eine ausserordentliche Affinität zur Giemsafarbe (Methylen¬ 
azur), wenn man Sublimat zu ihrer Fixierung verwandte, v. Pro¬ 
wazek glaubte, dass das Variola-Vaccinevirus sich in den Epitbel- 
zellen vermehre, und dass die typischen Zell Veränderungen eine 
Folge der intracellulären Vermehrung des Virus seien. Nach Zer¬ 
störung der Zellen wird das Virus frei. 

Im Jahre 1906 berichtete Paschen 5 ) über die Anwesenheit 
zahlreicher kleiner runder Körperchen im Ausstrich des Inhalts 
der Vaccinepusteln von Kindern, welche nach der Giemsamethode 
gefärbt worden waren. Die kleinen blassgefärbten Körperchen 
schienen sich in zwei Teile zu teilen, welche durch einen sehr 
feinen Faden verbunden waren. Dieselben Körperchen fand man 
in Schnitten von Vaccinepusteln von Kälbern und in der ge¬ 
impften Hornhaut von Kaninchen. In dem Ausstrich der mensch¬ 
lichen Pocke fand man bei Carboifuchsinfärbung (Bore! Ts Methode) 
dieselben Körperchen in grosser Anzahl. Dass diese Körperchen 
keine Knnstprodukte waren, sondern irgend eine Form von Mikro¬ 
organismen, bestätigte er durch Originalausstriche der Vaccine, 
welche mit Dunkelfeldbeleuchtung untersucht wurden und Körper 
von gleicher Grösse und morphologischen Beschaffenheit zeigten. 
Mit Rücksicht auf ihre ungewöhnliche Kleinheit sprach er keine 
bestimmte Ansicht über deren Bedeutung aus. 

Volpino 6 ) untersuchte die Epithelzellen der geimpften 
Kaninchenhornhaut mit Dunkelfeldbeleuchtung und fand 4 bis 
5 Mikren grosse, rundliche oder ovale, sehr bewegliche, schwach 
lichtbrechende Körperchen, meistenteils intracellulär gelegen, ent¬ 
weder isoliert oder in grossen Haufen. Er fand sie nur in der Variola- 
Vaccine. In Ausstrichen konnten sie mit verdünnter Giemsa- 
lösung gefärbt werden, jedoch nur die intracellulären, nicht die 
extracellulären Körperchen. Die extracellulären waren nur gering 
an Zahl. Mit Galle oder 10 proz. taurocholsaurem Natron konnten 
sie unbeweglich gemacht oder teilweise zerstört werden, v. Pro- 

1) Gaz. med.Ital, 1905, Bd. 56, Nr. 13 u. 30. 

2) Arb. Kais. Ges. A., 1905, Bd. 22, H.3; 1906, Bd. 23, H. 2; 1907, 
Bd. 26, ff. 1. 

8) Beitr. z. path. Anat., 1898, Supplement, ff. 2. 

4) Arch. per le scienze med., Bd. 16. 

5) M.m.W., 1905, Nr. 6. D.m.W., 1907, Nr. 21. 

6^ Riv» di igiene di San. publ., 1907, S. 2265. 
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wazek and Paschen konnten die Beweglichkeit dieser Körperchen 
in der geimpften Hornhaut nicht bestätigen. 

Während der Pockenepidemie in Rio de Janeiro vermochten 
v. Prowazek und Beaurepaire 1 ) in Ausstrichen aus dem 
filtrierten Pustelinhalt, welche mit Löffler’s Beize nnd Garboi- 
fachsin gefärbt worden waren, dieselben Körperchen zu demon¬ 
strieren, welche Paschen in der Variola-Vaccine gezeigt hatte. 
Sie konnten schwach mit Carbolfuchsin, Thionin und Giemsa- 
lösung gefärbt werden, waren jedoch gramnegativ. Ungefärbt 
waren es sehr kleine, schwach lichtbrechende Körper. Sie ver¬ 
mehrten sich gleich den Kokken. Agglutination der Organismen 
mit dem Vaccineserum konnte nicht beobachtet werden. 

Im Jahre 1918 beschrieb ich 2 3 ) einen azurophilen Mikro¬ 
organismus (Abbildung 1 und 2), den ich in dem Pustelinhalte 
der menschlichen Pocken und der Variola-Vaccine gefunden batte. 
Der Pustelinhalt von 20 Fällen von Menschenpocken, welcher bei 
den gewöhnlichen Kultur- und mikroskopischen Methoden sich 
ganz frei von irgendwelchen bekannten Mikroorganismen erwies, 
zeigte mit Metbylenazur (nur bei intensiver Färbung) eine grosse 
Anzahl intracellulärer und nur wenige extracelluläre Mikro¬ 
organismen. Die gefundenen Mikroorganismen hatten folgende 
morphologische Eigenschaften: Sehr kurze ovale Stäbchen, isoliert, 
in Diploform, in Gruppen oder io kurzen Ketten; sehr kleine 
Diplokokken in Form von Pneumokokken und bohnenförmige 
Diplokokken, geteilt durch eine schwach gefärbte Zone; ferner 
grosse runde Kokken, bisweilen in vier Teile wie der Tetragenus 
geteilt, deren Grösse zwischen 0,2—1 Mikron schwankte. Die 
Mehrheit dieser Mikroorganismen war intracellulär gelegen und 
sehr oft an der Innenseite des Kerns. Einige Epithelzellen waren 
ganz mit diesen Mikroorganismen angeföllt. Extracellulär waren 
sie nur gering an Zahl. Mikroorganismen von derselben morpho¬ 
logischen Beschaffenheit fanden sich in verschiedenen Ausstrichen 
des Vanola-Vaccinevirus vor. Die sehr grosse Mehrheit der extra- 
cellulären Organismen konnte nicht durch Färbung mit Methylen¬ 
azur sichtbar gemacht werden. 

Unter den zahlreichen früheren Versuchen, die Mikro¬ 
organismen der Variola-Vaccine zu kultivieren, möchte ich nur 
auf einige der neueren Versuche eingehen. Vor 10 Jahren be¬ 
richtete ich in einem Artikel 8 ) über die Kultivierung eines un¬ 
sichtbaren Virus aus der Variola-Vaccine, welches bei der vierten 
Kultur durch Einimpfung in eine Färse kleine, aber deutliche 
Pusteln hervorrief. Die geimpfte Kaninchenhornhaut zeigte 
Guarnieri-Körperchen. Die Virulenz der Kultur verlor sich nach 
der vierten Unterkultur, aber diese avirulente Kultur konnte bis 
zu der 80. Generation aufrecht erhalten werden; fernere Unter¬ 
kulturen gelangen nicht mehr. Das benutzte Kulturmedium war 
Pferdeblutplasma. 

Berlin berichtete im Jahre 1809 in der Pariser Akademie 
über eine anscheinend gelungene Kultivierung des Variola-Vaccine- 
virus. Er gebrauchte als Kulturmedium Serumbouillon und 
coaguliertes Serum, welche mit kräftigem Vaccinefiltrat und 
sonstigem sterilen Gewebe von Vaccinepusteln geimpft worden 
waren. Die Impfung bei Tieren war zweifelhaft. Seit seiner 
ersten Publikation wurden keine weiteren erfolgreichen Experi¬ 
mente mitgeteilt. 

Die letzten Experimente zur Kultivierung des Variola-Vaccine- 
virns sind diejenigen von Fornet 4 ). Er verwandte zu seinen 
Kulturver8ucben ein Vaccinevirus, welches durch Aetber von 
bakteriellen Verunreinigungen sterilisiert worden war. Die Kulturen 
wurden anaerob in Serumbouillon gemacht. Die Einimpfung der 
sechsten Unterkultur bei einer Färse erzeugte anscheinend typische 
Pusteln. Die mikroskopische Untersuchung der Kulturen zeigte 
eine grosse Anzahl kleiner Körper. Er benannte den Organismus 
Microsoma vaccinae s. variolae. 

Gins 5 ), welcher Fornet’s Experimente wiederholte, konnte 
seine Befunde nicht bestätigen. Er konnte das verunreinigte 
Vaccinevirus nicht mit Aether sterilisieren, ohne die Virulenz des 
Virus zu vernichten. Kulturversuche mit einem sonst sterilen, 
aber kräftigen Glycerin-Variola-Vaccinevirus, wobei er Serum¬ 
bouillon, Extrakte von Kaninchenhornhaut mit und ohne natür¬ 
liches Serum, coaguliertes Kaninchenserum und Serumbouillon 
nach Taroszi als Kulturmedia verwandte, waren vollständig 


1) M.m.W., 1908, S. 2265. 

2) New York med. journ., 1914, 13. April. 

3) Zbl. f. Bakt., 1905, 1. Abt. 

4) B.kl.W., 1913, Nr. 40. 

5) Bl.kl.W., 1914, Nr. 9. 


negativ. Ein Wachstum des Virus konnte in keinem Falle beob¬ 
achtet werden. 

Mikroskopische Untersuchungen der Kulturen mit Dunkel¬ 
feldbeleuchtung zeigten dieselben Körper, welche von Fornet 
beobachtet worden waren. Sie konnten aber auch in den Kon- 
trollversuchen gefunden werden. Gins glaubt daher, dass diese 
Bildungen unspezifische Körper seien und keine Beziehung zu 
dem Vaccinevirus hätten. Die Tierexperimente Fornet’s seien 
zweifelhaft, da die Impfung der Tiere nicht unter den notwendigen 
Vorsichtsmaassregeln ausgefübrt wurde, so dass eine Spontan¬ 
infektion mit dem Vaccinevirus nicht ausgeschlossen werden 
konnte. Impfungen in die Kaninchenhornhant waren nicht ge¬ 
macht worden trotz ihres bedeutenden diagnostischen Wertes. 

Wenn wir den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnis von 
dem Variola-Vaccinevirus zusammenfassen, so kommen wir zu 
folgenden Schlussfolgerungen: Das Virus ist ein filtrierbarer 
Mikroorganismus. Mit der Dunkelfeldbeleuchtung kann man eine 
sehr grosse Menge äusserst kleiner, rundlicher, schwach licht¬ 
brechender Körper sehen. Mit den üblichen substantiv färbenden 
Methoden, wie Carbolfuchsin, Thionin und Giemsalösung werden 
ähnliche Körper sichtbar, die jedoch sehr schwach gefärbt und 
schwer von den gefärbten Ei weissstoffen zu unterscheiden sind. 
Mit Löffler's Methylenblaulösung und Carbolfuchsin erhalten 
die Körper eine mehr ausgesprochene rötliche Färbung. Während 
des intracellulären Wachstums des Variola-Vaccinevirus werden 
spezifische celltiläre Reaktionsprodukte geliefert. Die sogenannten 
GuarnierikÖrperchen sind zellplasmatischen Ursprungs nnd keine 
Protozoen. Ausser diesen intracellulären Einschlüssen finden sich 
bisweilen, aber nicht regelmässig, v. Prowazek ’s „Initialkörper“ 
vor, welche wahrscheinlich ein gewisses Entwickelungsstadium 
des Variola-Vaccinevirus sind. Mit keiner der oben genannten 
Methoden konnte ein exakter Beweis für die Natur des Variola- 
Vaccinevirus geliefert werden. Die substantive Färbung mit der 
freien Methylenazurbase offenbarte die lang gesuchte intracelluläre 
Lokalisation des Variola-Vaccinevirus, das sich als ein wohl 
bestimmter Mikroorganismus in Form von Diplobacillen und 
Diplokokken erweist. Die sehr grosse Masse der extracellulären 
Form des Virus konnte jedoch durch die Färbung mit Methylen¬ 
azur nicht sichtbar gemacht werden. 

Die früheren Versuche, das Variola-Vaccinevirus zu kulti¬ 
vieren, waren zweifelhaft. Ob dieses echte Kulturen waren oder 
ob das verdünnte Virus zufällig in die Subkulturen übertrat und 
die Krankheit bervorrief, das ist eine offene Frage. Es ist be¬ 
dauerlich, dass fast alle Forscher, welche, den Anspruch erhoben, 
das Virus erfolgreich kultiviert zu haben, es unterliessen, die 
Unterkulturen in die Kaninchenhornhaut zu überimpfen, um das 
Vorhandensein der Guarnieri-Körperchen zu demonstrieren, welche 
allgemein als das wichtigste diagnostische Zeichen der Variola- 
Vaccineinfektion nnd als der schlüssigste Beweis des spezifischen 
Charakters der echten Unterkulturen gelten. 

Weitere Färbungsstudien mit dem Variola-Vaccinevirus. 

Um alle Fehlerquellen hinsichtlich der gewöhnlichen bak¬ 
teriellen Verunreinigungen auszuschliessen, verwandten wir zu den 
folgenden Untersuchungen ausschliesslich ein vollkommen steriles, 
aber überaus kräftiges Variola-Vaccinevirus. Eine grosse Menge 
des Vaccinevirus wurde uns von dem Nationalen Antitoxin- und 
Vaccine-Institut in Washington D.C. in liebenswürdiger Weise 
geliefert. Das Vaccinevirus zeigte sich, aerob oder anaerob, 
gegenüber allen gewöhnlichen Kulturmedien vollkommen steril 
bei einer Dauer von 14 Tagen, Impfung in die Kaninchenhorn¬ 
haut zeigte eine typische Impfkeratitis mit vielen Guarnieri¬ 
kÖrperchen. 

Die mikroskopische Untersuchung der unverdünnten Original¬ 
lymphe mittels Duokelfcldbelfiuchtung.» zeigte eine grosse Anzahl 
schwach lichtbrechender, sehr kfeiner Kokken und ebenso Diplo¬ 
kokken, zumeist dichtaneinandergedrängt, in unregelmässigen Haufen. 
Epithelzellen, welche mit grösseren Diplokokken angefüllt waren,, 
konnte man ebenfalls sehen. Einige der Zellen waren ganz damit 
angefüllt, andere zeigten nur wenige Organismen (Abbildung 
3 und 4). Eine Vitalfärbung dieser Organismen mit verschiedenen 
Anilinfarben wie Brillant-Cresylblau, Nilblau, Neutralrot usw. ent¬ 
weder in der Originalglycerinlympbe oder nach Waschung mit 
einer Salzlösung und Centrifugierung 'war nicht möglich. Zu 
weiteren Färbungsversuchen wurden 0,2—0,3 ccm der Glycerin¬ 
lymphe mit steriler 0,8prot. Kochsalzlösung verdünnt, mit einer 
Schnei leentrifuge (3000 Umdrehungen in der Minute) centrifugiert 
und dünne Ausstriche auf Deckgläsarn aus dem so erhaltenen ge¬ 
ringen Sediment gemacht. Die lufttrockenen Ausstriche wurden in 
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Methylalkohol fixiert and mit verdünntem Carbo!fuchsin, Methylen¬ 
blau oder Giemsalösung gefärbt, ohne dass jedoch Mikroorganismen 
erhalten werden konnten. Andere Ausstriche wurden nachBorell’s 
Methode gefärbt. Die Ausstriche wurden zuerst 10 Minuten lang 
in Löffler’s Methylenblaulösung bei 60° geschwenkt, dann gründlich 
in fliessendem Wasser gewaschen und mit konzentriertem Carbol- 
fuchsin 10 Minuten lang bei 50° C gefärbt, wieder gewaschen, 
getrocknet und einige Sekunden lang in absoluten Alkohol ge¬ 
taucht, darauf mit destilliertem Wasser gewaschen, getrocknet 
und im Canadabalsam eingebettet. An Stelle von Carboifuchsin 
kann auch Carbolmetbylenazur oder Carbolneutralrot verwendet 
werden. Io vollkommen gefärbten und wohl differenzierten Aus¬ 
strichen wurde eine grosse Menge tiefrot oder blau gefärbter 
kleiner Kokken, dichtgedrängt, sichtbar gemacht (Abbildung 14). 
An Stellen, wo die Mikroorganismen weit voneinander getrennt 
sind, erscheinen sie als wohlbestimmte Kokken, Diplokokken, 
einige auch als Diplobacillen. Sie sind morphologisch identisch 
mit denjenigen Mikroorganismen, die man bei Dunkelfeldbeleuchtung 
extracellulär sieht. Die Organismen scheinen mit den von Paschen 
und v. Prowazek gesehenen identisch zu sein. Die von diesen 
Autoren veröffentlichten Photomikrographien und Zeichnungen 
zeigen die Mikroorganismen weit voneinander getrennt, und es 
ist sehr schwer zu entscheiden, ob es Mikroorganismen oder ge¬ 
färbte Eiweissstoffe sind. Kontrollpräparate aus sterilem Serum 
oder anderen pustulösen Hautaffektionen zeigten nicht irgend¬ 
welche Gebilde, welche den obigen Kokken ähnelten. Die durch¬ 
schnittliche Grösse dieser Kokken betrug etwa 0,3—0,4 Mikren. 
Den Grund, weshalb die extracelluläre Form des Variola-Vaccine- 
viras nicht substantiv mit Methylenazur gefärbt werden kann, bin 
ich gegenwärtig nicht imstande anzugeben. Es ist ferner sehr 
schwierig, die intracelluläre Form des Virus zu färben, wenn 
man ein Glycerinvirus verwendet. Man muss vielmehr das 
Originalvirus mit Bouillon (7 10 ccm auf 10—15 ccm Bouillon) 
verdünnen und 4—5 Tage lang einlegen; darauf wird die 
Bouillon centrifugiert, das Sediment ein- bis zweimal mit einer 
Salzlöiung gewaschen und aus dem geringen Sediment ein Aus¬ 
strich gemacht. Nach Fixierung mit Methylalkohol, Färbung mit 
Carbolmetbylenazur wird die intracelluläre Form leicht sichtbar, 
während die extracellulären Mikroorganismen ungefärbt sind 
(Abbildung 4). 

Es ist sehr wahrscheinlich, dass die Aufbewahrung in 
Glycerin die chromatophilen Haptophoren verändert und die 
substantive Färbung unmöglich macht. Einen weiteren Beweis 
dafür, dass die beschriebenen Organismen das ätiologische Agens 
der Variola-Vaccine sind, liefern die mikroskopischen Befunde in 
der geimpften Kaninchenhornhaut. Die Einimpfung des Variola¬ 
vaccinevirus in die skarifizierte Kaninchenhornhaut erzeugt die 
sogenannte Vaccinekeratitis. Die mikroskopischen Veränderungen 
in der geimpften Hornhaut sind ganz typisch. Etwa 24—48 Stunden 
nach der Impfung bemerkt man eine leichte Protrusion mit be¬ 
ginnender Trübung an dem Sitz der Impfung. Die anderen Teile 
der Cornea ebenso wie die Conjunctiva bleiben fast frei von 
Entzündung, wenn die Lymphe keine anderen pathogenen Mikro¬ 
organismen enthält. Nach 48 Stunden ist das Epithel deutlich 
verdickt und getrübt infolge von einer Wucherung des Variola- 
Vaccinevirus. 

Die Veränderungen sind noch ausgesprochener nach 72 Stunden. 
Nach 3 oder 4 Tagen wird die aufgetriebene Epithelgeschwulst ab- 
gestossen, und es bleibt ein kleines Geschwür zurück, welches im 
Verlauf von 8 oder 10 Tagen langsam abheilt mit Hinterlassung 
einer weisslichen Schwellung, welche mit der Zeit gänzlich 
schwindet. Die mikroskopische Untersuchung der geimpften 
Cornea, 48 oder 72 Stunden nach der Impfung, zeigt folgendes 
histologisches Bild: An dem Sitz der In^pfung und seiner Um¬ 
gebung enthält fast jede Epit^elzejle dje oben beschriebenen 
Guarnierikörperchen. Die grössten und ungefärbten Formen 
finden sich nahe dem Impfcentrum vor, die kleineren und in¬ 
tensiver gefärbten gegen die Peripherie hin. Einige von ihnen 
sind mit einem Hof umgeben. Man findet sie ferner in den 
Bindegewebszellen und der Intracellularsubstanz der Coinea. 
Zur Entdeckung der Guarnierikörperchen kann man entweder 
Ewing’s Methode oder die Vitalfärbung mit Azur II nach 
Gins oder die Färbung der dünnen Paraffinscbnitte mit 
Eisen-Hämatoxyl in oder die Giemsalösung verwenden. Glaubt 
man, nur wenige Guarnierikörperchen in der klaren Hornhaut zu 
finden, so sollte man sich nur der Schnittmethode bedienen. Um 
die intra- sowie die extracelluläre Form des Variola-Vaccinevirus 
in der geimpften Hornhaut mit Methylenazur sichtbar zu machen, 
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muss man den Ausstrich in Sublimatalkohol fixieren. Gegen¬ 
wärtig weudet man folgende Methode zur Auffindung des Virus 
in der geimpften Hornhaut an: Man macht mit einem scharfen 
Skalpell Abschabsei aus der geimpften Hornhaut 24—48 Stunden 
nach der Impfung. Die entfernten Hornhautzellen werden in 
einem kleinen Tropfen 0,85 proz. Kochsalzlösung suspendiert und 
behutsam zwischen zwei Deckgläschen zerquetscht. Die feuchten 
Ausstriche werden unmittelbar darauf in die Sublimat-Alkohol¬ 
lösung (2 Teile konzentrierter Sublimatwasserlösung und 1 Teil 
absoluten Alkohols) bei 60° C getaucht. In dieser Lösung kann 
man die Ausstriche etwa 30 Minuten belassen, bis sie die 
Zimmertemperatur erreichen. Dann wäscht man sie in 70 proz. 
Alkohol und taucht sie auf 10—15 Minuten in Jodalkohol (5 ccm 
offizineller Jodtinktur und 45 ccm 70 proz. Alkohols) ein. Der 
Jodalkobol wird dann abgesogen nnd durch 70 proz. Alkohol er¬ 
setzt, bis das Jod abgewaschen ist, und die Ausstriche werden 
nach und nach in 60-, 50-, 40-, 80-, 20- und 10 proz. Alkohol 
eingetaucht und zuletzt in destilliertem Wasser gewaschen. Um 
die letzten Jodspuren zu entfernen, taucht man die Ausstriche 
10—15 Minuten lang in eine wässerige Lösung von 0,5 proz. 
Natrium subsulfuricnm und wäscht sie dann gründlich mit destil¬ 
liertem Wasser ab. Werden die Ausstriche nicht unmittelbar 
darauf gefärbt, so kann man sie mehrere Stunden hindurch in 
destilliertem Wasser aufbewahren. Zur Färbung werden die Aus¬ 
striche in 1 proz. Carbolmetbylenazur 30—50 Minuten hindurch 
geschwenkt, mit destilliertem Wasser gewaschen, zwischen Filtrier¬ 
papier getrocknet und in dickes Cedern- oder Paraffinöl einge¬ 
bettet. Im letzteren Falle werden die Deckgläser mittels einer 
flüssigen Mischung von Harz und Bienenwachs verschlossen. Die 
Einbettung in CanadabaUam ist nicht ratsam, da das Methylen¬ 
azur sehr empfindlich gegen Säuren ist und die Präparate in 
kurzer Zeit entfärbt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Ausstriche zeigt fol¬ 
gende Details: das Protoplasma der Hornhautzellen ist blassblau, 
die Kerne dunkelblau, die Guarnierikörperchen hell- bis tiefblau 
oder metachromatisch violett, bisweilen einige tiefgefärbte Granula 
zeigend. Die Mehrheit der Hornbautzellen zeigen Mikroorganismen 
in Form von Kokken oder kurzen ovalen Stäbchen, tiefblau ge¬ 
färbt, entweder in grossen Haufen zusammengedrängt oder io 
kurzen Ketten oder in Doppelformen. Manche Zellen sind ganz 
mit Mikroorganismen erfüllt, andere zeigen nur wenige solcher 
im Protoplasma und bisweilen auch in den Kernen. Die extra¬ 
celluläre Form ist nicht sehr zahlreich voihanden. Die Grösse 
dieser Mikroorganismen schwankt zwischen 0,2—1 Mikren. Sie 
ähneln genau den Organismen, welche man in der menschlichen 
Pocke findet. Ich möchte diese Form des Variola-Vaccinevirus 
als die „intracelluläre Form“ bezeichnen. Neben dieser grossen 
Form sieht man auch viel kleinere Kokken, welche gerade an 
der Grenze der mikroskopischen Sichtbarkeit stehen. Die Mehr¬ 
zahl dieser äusserst kleinen Kokken ist extracellulär gelegen, nur 
wenige finden sich intracellulär vor. Sie sind in kleinen oder 
grossen Haufen vereinigt und sehr schwer von gefärbten Ei weiss¬ 
stoffen zu unterscheiden. Sie sind metachromatisch-violett gefärbt 
Diese Kokken nehmen zweifellos ihren Ursprung aus der grösseren 
intracellulären Form her, was deutlich aus den Mikrophoto¬ 
graphien 5 und 6 zu ersehen ist. Die Mikrophotoabbildung 8 
zeigt im rechten unteren Quadranten eine Epithelzelle, welche 
mit einer grossen Menge grösserer intracellulärer Kokken er¬ 
füllt ist. Unter der Marke x sieht man eine Ansammlung 
kleiner Kokken, welche von den grösseren Kokken im Centrum 
ihren Ausgang nehmen. Sie scheinen aus dem Protoplasma ver¬ 
trieben worden zu sein und finden sich in grossen Massen extra¬ 
cellulär vor. Sie können als die „extracelluläre Form“ des 
Variola-Vaccinevirus bezeichnet werden. 

Dass dkse Mikroorganismen in direkter ätiologischer Be¬ 
ziehung zu dem Variola-Vaccinevirus stehen, ist weiter durch 
die Anwesenheit, von Guarnierikörperchen erwibsen, wie das die 
Mikrophotographie beweist. Neben den Mikroorganismen sieht 
man auch typische Zelleinschlüsse. 

Diese Befunde bestätigen v. Prowazek’s Hypothese, dass 
das Virus sich intracellulär vermehrt; sie sind ferner ein Beweis 
für v. Prowazek’s frühere Beobachtung. Die von diesem Autor 
beschriebenen „Initialkörper“ findet man bisweilen aber selten 
innerhalb des Protoplasmas vor. Sie werden schwach blaurot 
mit Giemsalösung gefärbt und sind nichts anderes als die intra¬ 
celluläre Form des Variola-Vaccinevirus. Das Experimentum 
crucis, dass die „Initialkörper“ v. Prowazek’s die grosse intra¬ 
celluläre Form des Variola-Vaccineviras sind, wird auf folgende 
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Weise auageführt. Sobald man die Abschabsei der geimpften 
Kaninchenhornhaut mit Giemsalösung färbt, nachdem man sie in 
Sublimatalkohol fixiert hat, so findet man die Initialkörper in 
einigen wenigen Zellen. Färbt man denselben Ausstrich von 
nenem mit Garboimethylenazur, so zeigt er die gleichen Gebilde 
deutlich dankelblau gefärbt in Gestalt der oben beschriebenen 
Diplokokken und Diplobacillen neben vielen anderen intracellu¬ 
lären Mikroorganismen, welche durch die Giemsafärbung nicht 
sichtbar gemacht werden könnten. 

Fassen wir kurz die mikroskopischen Befunde des Eot- 
wicklungscyklus des Variola-Vaccinevirus, wie sie an der Kaninchen¬ 
hornhaut beobachtet wurden, so kommen wir zu folgenden 
Schlüssen: 

Das Variola-Vaccinevirus vermehrt sich in der Zelle sowohl 
im Plasma als auch im Kern. Die intracellulären Formen sind 
grosse Diplokokken oder Diplobacillen mit einer Durchschnitts- 
grösse von 0,2—1 Mikren. Sie werden leicht substantiv sowohl 
wie adjektiv gefärbt. Nach Fixierung in Sublimatalkohol werden 
sie mit Methylenazur tiefblau gefärbt. Die äusserst kleinen extra- 
cellulären Formen, die aus dem Protoplasma ausgetrieben und 
extracellulär lokalisiert zu sein scheinen, haben ihren Ursprung 
in den grossen intracellulären Formen. Nach Fixierung in 
Sublimatalkohol werden sie adjektiv mit Methylenaznr meta¬ 
chromatisch violett gefärbt. Sie bilden die grosse Mehrheit des 
Variola-Vaccinevirus. Die von v. Prowazek beschriebenen 
Initialkörper sind die grossen intracellulären Formen des Virus. 

Kulturversuche. 

Wie oben festgestellt wurde, hat die gelungene Kultur des 
Variola-Vaccinevirus und die Erzeugung der Krankheit bei emp¬ 
fänglichen Tieren — weit genug getrieben, um die Möglichkeit 
einer Debertragung eines zwar abgeschwächten, aber dennoch 
wirksamen Virus auszuschliessen — bis jetzt noch nicht jeden 
Zweifel beseitigt. Die grosse unüberwindliche Schwierigkeit 
schien in der Abschwächung des Virus zu bestehen, wenn es 
längere Zeit bei 37° C gehalten wurde. Es ist eine auffällige 
Tatsache, "(lass das Virus im tierischen Körper sich bei Körper¬ 
temperatur vervielfältigt, ohne seine Virulenz zu verlieren. Die 
Abschwächung des glycerinhaltigen Virus bei 37° C ist wahr¬ 
scheinlich die Folge des Glycerins. Wenn das verdünnte Glycerin- 
virus unter günstigere Bedingungen gebracht werden könnte, um 
sich in vitro zu vervielfältigen, so würde seine Virulenz wahr¬ 
scheinlich auf längere Zeit erhalten werden können. 

Die Kultur versuche wurden in folgender Weise ausgeführt: 
Sterile Versuchsröhrchen werden mit 15 ccm unfiltrierten Ascites 
gefüllt und Schaf- oder Meerschweinchenserum und sodann ein 
kleines Stück aseptisch entfernter Niere, Milz oder Leber von 
einem Meerschweinchen hinzugesetzt. Die Röhrchen wurden auf 
48 Stunden bei 37° C eingesetzt und vor der Impfung auf ihre 
aerobische und anaerobische Sterilität untersucht. Die sterilen 
Röhrchen wurden mit ccm sterilen Variola-Vaccinevirus ge¬ 
impft und auf ein anaerobes Novyglas übertragen, dessen Boden 
mit einer wässerigen Lösung von Pyrogallussäure bedeckt war. 
Hierauf wurde Wasserstoff durch die Flasche 1 / 2 —1 Stunde lang 
hindurchgeleitet, etwa 10 ccm konzentrierter Natronlaugenlösung 
durch die Gasfüllröhre eingespritzt und die letzten Spuren des 
Sauerstoffs durch einen Strom von Wasserstoff 10—15 Minuten 
lang entfernt. Die Flasche wurde alsdann bei 37° C auf 10 bis 
14 Tage in den Brutofen gesetzt. In dem Kulturmedium wurden 
keine nennenswerten Veränderungen beobachtet. Nach 5—6 Tagen 
zeigten die Röhrchen eine sehr leichte Opaleszenz bei reflektiertem 
Licht, und ringsum die Gewebsfragmente konnte man ein spär¬ 
liches flockiges Sediment sehen. Nach 14 tägigem Einsetzen 
wurden die Röhrchen aus der anaeroben Flasche entfernt, eine 
kleine Menge des Kulturmediums aus jedem Röhrchen mittels einer 
sterilen Glaspipette entnommen und in reine Bouillon mit 
Traubenzuckeragar eingeimpft. Röhrchen, welche die gewöhn¬ 
lichen bakteriellen Verunreinigungen aufwiesen, wurden verworfen. 
Die mikroskopische Untersuchung der anscheinend sterilen 
Röhrchen mittels Dunkelfeldbeleuchtung zeigte dieselben Mikro¬ 
organismen, welche in dem Originalvirus beobachtet worden 
waren. Die Kontrollröhrchen zeigten nur Fragmente ausgelaugten 
Gewebes. Ausstriche, mit Gram gefärbt und mit Carboifuchsin 
gegengefärbt, zeigten eine grosse Menge sehr kleiner, schwach¬ 
gefärbter, gramnegativer Kokken, entweder vereinzelt, oder in 
kurzen Ketten, oder in grösseren oder kleineren Haufen, welche 
nicht gut zu differenzieren waren. Subkulturen, in Ascites oder 
Serumbouillon (1:1) gemacht und anaerobisch bei 37° C einige 


Tage lang gehalten, zeigten keine Veränderung an dem Kultur¬ 
medium. Das Kulturmedium blieb klar, nur am Boden des 
Röhrchens sah man ein schwachflockiges Sediment. Die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Sediments zeigte dieselben Mikro¬ 
organismen, wie man sie in der Urkultur fand, jedoch geringer 
an Zahl. Weitere anaerobe Subkulturen in demselben Kultur¬ 
medium mit und ohne frisches steriles Gewebe zeigten nicht 
irgendwelches Wachstum. Impfung des Sediments der Urkultur 
in die Kaninchenhornhaut zeigte nach 48 Stunden die typischen 
Guarnierikörperchen und viele intracelluläre Mikroorganismen. 
Die Urkultur war also noch ganz virulent, aber es erhebt sich 
die Frage, ist dieses auf das ursprüngliche Virus zurückzuführen, 
das zwar verdünnt ist, aber noch seine Virulenz in der ursprüng¬ 
lichen Eiweissflüssigkeit sich bewahrt hat? 

Weitere Kultur versuche wurden mit Zusatz von verschiedenen 
Kohlehydraten, wie Maltose, Laktose, Glukose, Lävulose und 
Glycerin (1—2 pCt.), zum Ascites oder zur Serümbouillon ge¬ 
macht. Wurde die Urkultur in Ascites oder Serumbouillon ein¬ 
geimpft, welche eines der oben erwähnten Kohlehydrate (mit 
Ausnahme von Glycerin) enthielten, so konnte man in einigen 
Tagen nach der Einsetzung unter anaeroben Verhältnissen ein 
deutliches Wachstum beobachten. Der Zusatz von Maltose scheint 
den grössten Einfluss zu haben, da er ein luxuriöses Wachstum 
hervorrief. Bisweilen dauert es mehrere Tage, bis die ersten 
Subkulturen ein sichtbares Wachstum zeigen, bestehend in deut¬ 
licher Trübuug und Bildung eines flockigen Sediments. Nach der 
dritten oder vierten Unterkultur in demselben Kulturmedium 
sieht man gewöhnlich in 16—20 Stunden ein deutliches Wachstum. 
Gegenwärtig hat das Vaccinevirus die 28. Unterkultur in Maltose¬ 
oder Laktose-Ascitesbouillon passiert. 

Kulturversuche mit filtriertem Variola-Vaccinevirus. 

Die Filtrierversuche von Negri, Oasagrandi und Paschen 
haben bewiesen, dass das Variola-Vaccinevirus nach sorgfältiger 
Emulgierung und geeigneter Verdünnung durch die Berkefeld- 
filter V und N filtriert werden kann. Die Filtrierversuche wurden 
in folgender Weise ausgeführt: Das Variola-Vaccinevirus wurde 
in einem Mörser mit gewaschenem Seesand eine halbe Stunde hin¬ 
durch verrieben und dann mit einer sterilen Salzlösung zu einer 
1 proz. Lösung verdünnt. Die Emulsion wird zusammen mit dem 
Seesand in einem Schütteiapparat drei Tage lang geschüttelt und 
darauf durch Filterpapier filtriert. Das leicht trübe Filtrat wird 
mit wenigen Tropfen einer Pyocyaneuskultur vermischt, um die 
Wirksamkeit des Filters zu erproben und dann durch ein Berke- 
feldfilter N unter einem Vakuum von 25 Zoll Qaecksilber etwa 
15 Minuten hindurch getrieben. Das ganze Filtrat, etwa 90 ccm, 
wurde zur Kultivierung benutzt. Neun Proberöhrchen, gefüllt mit 
50 ccm sterilen Schafserums mit Zusatz eines Stückes einer 
sterilen Meerschweinchenleber, wurden mit 10 ccm des Filtrats 
geimpft und das Filtrat bei 37° C unter anaeroben Verhältnissen, 
wie oben beschrieben, gehalten. 

Die Kontrollröhrchen mit reiner Bouillon und Traubenzucker 
zeigten keinen Bacillus pyocyaneus oder andere bakterielle Ver¬ 
unreinigungen. 

Nach vierzehntägiger Lagerung wurden Subkulturen in Mal- 
tose-Serum-Bouillon gemacht und dieselben Mikrooganismen kul¬ 
tiviert, wie von dem unfiltrierten Originalvirus. 

Die kulturellen und morphologischen Eigenschaften 
des Variola-Vaccinevirus. 

Das Wachstum geht am besten bei 37° C vor sich. Das 
Virus ist ein fakultativ anaerober Mikroorganismus, gedeiht jedoch 
am besten unter anaeroben Bedingungen., Das vorteilhafteste 
Kulturmedium ist zurzeit Ascites oder Serumbouillon (Menschen-, 
Pferd-, Schaf- oder Kalbsserum) mit Zusatz von 1 pCt. Maltose, 
Laktose, Glukose, Lävulose oder Sukrose. Ascitesmaltose oder 
Laktosebouillon zeigen eine allgemeine Trübung mit reichlichem 
flockigem Sediment am Boden des Röhrchens nach 16—20 stän¬ 
diger Einsetzung bei 37° C. Das Maximum des Wachstums ist 
nach 48 Stunden erreicht. Die Trübung klärt sich nach 8 oder 
10 Tagen mit Hinterlassung eines weisslichen Sediments am 
Boden des Kulturröhrchens. 'Gärungsröhrchen, Lackmus-Ascites- 
Bouillon mit Zusatz von Glukose, Lävulose, Sukrose, Maltose oder 
Glycerin enthaltend, zeigen keine Gasbildung; alle Kohlehydrate 
jedoch kommen in Gärung mit Säurebildung. Das Glycerin ver¬ 
ändert sich nicht. Die reichliche Wolkenbildung ist durch Ge¬ 
rinnung der Proteine des Ascites bedingt. 

Enthält der Ascites oder die Serumbouillon keine Kohle- 
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hydrate, so ist nur ein sehr spärliches Wachstum zu beobachten, 
und das Kulturmedium bleibt klar. Bei Glycerinascites, Bouillon 
mit konzentriertem Glycerin bis zu 10 pCt. ist ein schwaches 
Wachstum ohne Trübung des Kulturmediums bemerkbar. Bei 
reiner Bouillon (neutral oder leichtalkalisch) findet kein Wachs¬ 
tum statt; aber bei Zusatz eines der oben erwähnten Kohle¬ 
hydrate ist ein ziemlich gutes Wachstum zu beobachten. Bei 
hochprozentigem Maltose- oder Glukoseagar erscheint eine reichliche 
Trübung nach 24—48 Stunden. Bei geringer Vergrösserung sieht 


Abbildung 1. 



Ausstrich aus dem Pustelinhalt der menschlichen Pocke. Epithelzellen 
mit Mikroorganismen gefüllt, intrazelluläre Form. Methylalkoholfixierung. 
Methylenazur. Leitz Ocular 4. Oelimmersion y 12 . 


Abbildung 2. 



Abstrich aus dem Pustelinhalt der menschlichen Pocke. Epithelzellen 
mit Mikroorganismen gefüllt, wenige intranucleäre. Methylalkoholfixierung. 

Methylenazur. Leitz Ocular 4. Oelimmersion y 12 . 

man, dass die Trübung aus zahlreichen, kleinen, rundlichen oder 
unregelmässig gestalteten, winzigen Kolonien besteht. Bei schräg 
erstarrtem Ascites Maltoseagar beobachtet man ein sehr spär¬ 
liches, fast unsichtbares Wachstum, bestehend aus zahlreichen, 
sehr kleinen, Tautropfen ähnlichen Kolonien. Bei geringer Ver¬ 
grösserung sind leicht erhabene rundliche oder ovale Kolonien 
zu sehen, mit einem mehr oder weniger gleichförmigen Rand und 
sehr feingranulierteu Oberflächen. 

Die mikroskopische Untersuchung einer Ascites-Bouillonkultur 


bei Dunkelfeldbeleuchtung zeigt eine grosse Menge Kokken, in 
kleineren oder grösseren Haufen angesammelt, kurze und lange 
Ketten, diploforme und isolierte Kokken. Wie bereits oben fest¬ 
gestellt wurde, werden die Mikroorganismen aus der Urkultur mit 
den gewöhnlichen Anilinfarben nur schwach gefärbt. Nach ver¬ 
schiedenen Unterkulturen werden sie mit Carbolfuchsin, Methyl¬ 
violett, Thionin usw. sehr deutlich gefärbt. Die Mehrzahl der 
Organismen ist gramnegativ, einige der grösseren Formen sind 
mehr oder weniger grarapositiv. Ausstriche aus einer 24 Stunden 
alten Ascites-Bouillonkultur (Abbildung 15), mit Gram gefärbt 
und mit verdünntem Carbolfuchsin gegengefärbt, zeigen folgendes: 


Abbildung 3. 



Variola-Vaccine. Ungefärbtes Präparat. Epithelzellen mit der intra¬ 
cellulären Form des Virus gefüllt. Im unteren linken Quadranten eine 
Ansammlung des extracelluläreu Virus. Dunkelfeldbeleuchtung.^ Leitz 
Ocular 2. Oelimmersion V, 2 . 


Abbildung 4. 



Variola-Vaccine. Verschiedene Epithelzellen mit intracellulärem Virus 
gefüllt. Methylenalkoholfixierung. Methylenazur. Leitz Ocular 2. Oel¬ 
immersion 1 /i 2 . 

Haufen von dichtgedrängten Kokken verschiedener Grösse und 
Gestalt, kurze, und lange Ketten von Kokken, Diplokokken und 
wenige isolierte L Kokken. «. Die Grösse. dieser Mikroorganismen 
schwankt zwischen 0,2 und 1 Mikren. Die grossen Formen sind 
tiefer gefärbt als die kleinen. Die Kokken sind entweder rund, 
bohnen- oder ..lanzettförmig, einige erscheinen als ovale kurze 
Bacillen, ihre Anordnung ähnelt genau den Pneumokokken, Gono¬ 
kokken oder Tetragenus. Die Ketten^bestehen aus Diplokokken 
verschiedener Grösse und Gestalt, entweder gerade oder gekrümmt. 
Die Polymorphie dieser Kokken ist die Folge ihrer Vermehrung 
in verschiedenen Ebenen. Die grösseren Formen scheinen sich 
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Abbildung 5. 



Abstrich von der Cornea, mit originalem Glycerin-Variola-Vaccinevirus 
geimpft. Epithelzellen mit intracellulärem Virus gefüllt und Bildung 
von extracellulärem Virus. Sublimatalkoholfixierung. Methylenazur. 
Leitz Ocular 2. Oelimmersion Vi 2 * ^ 


Abbildung G. 



Abstrich von der Cornea, mit originalem Glycerin-Variola-Vaccinevirus 
geimpft. Sehr grosse Massen von extracellulärem Virus. Sublimat¬ 
alkoholfixierung. Methylenazur. Leitz Ornlar 2. Oelimmersion Vi 2 * 


Abbildung 7. 



Abstrich von der Cornea, mit originalem Glycerin-Variola-Vaccine¬ 
virus geimpft. Epithelzelle mit verschiedenen Guarnierikörperchen rings 
um den Kern und intracelluläre Form des Virus. Sublimatalkohol¬ 
fixierung. Metbylenazur. Leitz Ocular 2. Oelimmersion Vi 2 * 


Abbildung 8. 



Abstrich von der Cornea, geimpft mit der 5. Unterkultur des filtrierten 
Variola-Vaccinevirus. Epithelzellen mit vielen Mikroorganismen. Sublimat¬ 
alkoholfixierung. * Methylenazur. Leitz Ocular 2. Oelimmersion 1 / 12 . 


f Abbildung 9. 



Abstrich von der Cornea, geimpft mit der 11. Unterkultur des Varioia- 
Vaccineviru9. Zeigt einen Teil der Epithelzelle mit Mikroorganismen 
gefüllt und eine Ansammlung von extracellulärem Virus. Sublimat- 
alkoholfixierung. Methylenazur. Leitz Ocular 2. Oelimmersion l / i2 . 


Abbildung 10. 



Abstrich von der Cornea, geimpft mit der 14. Unterkultur de9 Variola- 
Vaccinevirus. Verschiedene Epithelzellen mit Mikroorganismen gefüllt. 
Grosse Guarnierikörperchen im linken unteren Quadranten. Sublimat¬ 
alkoholfixierung. Methylenazur. Leitz Ocular 2. Oelimmersion */, 2 . 

2 * 
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in einer Ebene zu teilen mit Ausgang in Kettenbildung und 
bleiben mehr oder weniger zusammenhängend, während die 
kleineren sich in zwei oder drei Ebenen teilen und dadurch An¬ 
lass zur Bildung von unregelmässigen oder würfeligen Massen 
zu geben. 

Tierimpfung. 

Der endgültige Beweis, dass die oben beschriebenen Mikro¬ 
organismen das ätiologische Agens des Variola-Vaccinevirus ab¬ 
geben, wird durch Impfung in die Hornhaut geliefert. Mit 
Rücksicht auf die Gefahr der Spontaninfektion ist die Impfung 


Abbildung 11. 



Abstrich von der Cornea, geimpft mit der 14. Unterkultur des Variola- 
Vaccinevirus. Wenige Organismen mit 2 Guarnierikörperchen. Sublimat¬ 
alkoholfixierung. Methylenazur. Leitz Ocular 2. Oelimmersion V l2 . 


Abbildung 12. 



Abstrich von der Cornea, geimpft mit der 20. Unterkultur des Variola- 
Vaccinevirus. Epithelzelle mit einem einzelnen Diplococcus (v. Prowazeks 
Initialkörper) und einem Guarnierikörperchen. Sublimatalkoholfixierung. 

Methylenazur. Leitz Ocular 2. Oelimmersion Via- 

auf Kälber bis jetzt nicht gemacht worden. Die Kaninchen¬ 
hornhaut ist ein empfindlicheres Reagens auf das Variola- 
Vaccinevirus als die Epidermis. Die Anwesenheit der Guamieri- 
Körperchen in der geimpften Hornhaut ist ein untrüglicher Beweis 
der Variola-Vaccineinfektion, da diese Zelleinschlüsse nur bei 
dieser Krankheit gefunden werden. 

Die Frage, ob die Unterkulturen virulent genug sind, um 
Vaccinepusteln bei Kälbern oder Menschen zu erzeugen, ist mehr 
eine praktische als eine wissenschaftliche. Die Technik der 
Impfung der Unterkulturen in die Kaninchenhornhaut ist folgende: 
Die Hornhaut wird mit einer 5proz. Lösung von Cocain, hydrochl. 
anästhesiert und dann mit steriler Salzlösung gewaschen. Als¬ 


dann wird sie mit einer scharfspitzigen sterilen Nadel oberflächlich 
skarifiziert und mit dem Sediment einer zentrifugierten Kultur 
mittels Platinöse imprägniert. 48 Stunden nach der Impfung 
werden Abschabsei von der Hornhaut gemacht und die Abstriche 
fixiert und in der oben beschriebenen Weise gefärbt. Zur Unter¬ 
suchung der Cornea in Schnitten wird das Kaninchen mit Aether 


Abbildung 13. 



Abstrich von der Cornea, geimpft mit der 20. Unterkultur des Variola- 
Vaccinevirus. Epithelzelle mit wenigen Mikroorganismen und drei 
Guarnierikörperchen. Sublimatalkoholfixierung. Leitz Ocular 2. Oel¬ 
immersion Vi 2 * 


Abbildung 14. 



Abstrich aus dem originalen Glycerin-Variola-Vaccinevirus. Löffler’s 
Methylenblaulösung, konzentr. Carbol. Fuchsin. Leitz Ocular 2. Oel¬ 
immersion Vi 2 - 


Abbildung 15. 



Abstrich aus der 10. Unterkultur des Variola-Vaccinevirus. Gramfuchsin. 
Leitz Ocular 2. Oelimmersion Via- 

getötet, der Augapfel in toto enukleiert und in Sublimatalkohol 
bei 37° C 24 Stunden lang fixiert, Nach der Fixierung werden 
die Augen in fliessendem Wasser 24 Stunden lang gewaschen, 
die Cornea entfernt und auf gewöhnliche Weise in Paraffin ein¬ 
gebettet. Die Schnitte werden mit Giemsalösung oder Methylengrün- 
Pyronin gefärbt, was die schärfste Unterscheidung der Guarnieri¬ 
körperchen ergibt. 


Digitized by Gousle 


Original frn-m 

UNIVERSUM OF IOWA 




23. August 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Die Impfungen wurden mit der ersten, fünften, elften, vier¬ 
zehnten und zwanzigsten Unterkultur des unfiltrierten und der 
sechsten Unterkultur des filtrierten Virus gemacht, entsprechend 
einer ständigen Einsetzung bei 3,7° C von 28, 33, 44 und 48 Tagen, 
des filtrierten Viras von 25 Tagen. Dass ein verdünntes aber 
noch wirksames Virus die typische Impfkeratitis erzeugt haben 
könne, ist ganz ausgeschlossen. Denn die Verdünnung des Original- 
viras in der fünften Unterkultur würde 1 auf 40000 überschritten 
haben, geht also weit über die Grenze hinaus, wo eine virulente 
Vaccine typische Veränderungen in der Hornhaut erzeugen würde. 
Die positiven Resultate, welche mit der elften, vierzehnten und 
zwanzigsten Unterkultur erhalten wurden, sind noch schlüssiger, 
da sie von einem aktiv sich vervielfältigenden Virus hervorgerufen 
sein müssen. In jedem Falle wurden die Guarnierikörperchen 
neben den typischen Mikroorganismen gefunden, wie die Photo- 
mikrographien 11—13 beweisen. Wie lange die Virulenz der 
Impfkeratitis erzeugenden Unterkulturen erhalten bleiben kann, 
das bleibt noch zu beobachten. 

Schlussfolgerungen. 

Die konstanten mikroskopischen Befunde dieser Organismen 
in den spezifischen Läsionen, ihre eigentümlichen färberischen 
Eigenschaften, die Kultivierung eines ähnlichen Organismus 
sowohl aus dem ursprünglichen Virus als auch aus der filtrierten 
Variola-Vaccine und die Erzeugung der typischen Veränderungen 
mit so weit von der Urkultur abstehenden Unterkulturen bei 
empfindlichen Tieren lassen keinen Zweifel an der spezifischen 
Natur des kultivierten Virus aufkommen. Was die Klassifikation 
dieser Organismen in dem System betrifft, so wäre es voreilig, 
zurzeit irgendwelche bestimmte Behauptung aufzustellen, solange 
wir noch nicht hinreichend über ihre biologischen Eigenschaften 
unterrichtet sind. v. Prowazek bezeichnet das filtrierbare Virus 
als „Chlamydozoon“, mit Rücksicht auf seine Eigenschaft, Zell¬ 
einschlüsse zu bilden. Lipschütz prägte den Namen „Strongylo- 
plasmen“ auf Grund ihrer morphologischen Struktur, weil die 
Mehrheit dieser Virusse rundliche protoplasmatische Körper sind. 
Ich schlug den Namen „azurophile“ oder „thiazinophile“ Mikro¬ 
organismen vor wegen ihrer Hinneigung zu gewissen Anilin¬ 
farbstoffen, die zu der Thiazingruppe gehören. Sind diese Mikro¬ 
organismen echte Bakterien oder die Zwischenglieder zwischen 
Bakterien und Protozoen? Die Azurophilie ihres Protoplasmas 
würde eine nähere Verwandtschaft zu den Protozoen als zu den 
Schizomyceten vermuten lassen, wenn es berechtigt wäre, eine 
Klassifikation nur nach ihren färberischen Eigenschaften zu 
machen. Morphologisch ähneln sie den bakteriellen Formen. 
Die spezifische Azurophilie, welche diese Organismen während 
ihre» parasitischen Wachstums in dem Gewebe charakterisiert, 
ist nur die Folge einer Anpassung an gewisse Gewebssubstrate 
und verliert sich, sobald die Mikroorganismen in vitro kultiviert 
werden. Während ihres extracellulären Wachstums eignen sie 
sich eine Panchromatophilie für die grosse Zahl der Anilinbasen 
an, durch welche alle anderen Organismen sichtbar gemacht 
werden können. Es bleibt nur übrig, zu sehen, ob die künstlichen 
Kulturen dieser Mikroorganismen imstande sind, eine aktive Im¬ 
munität zu erzeugen oder antitoxische oder baktericide Antikörper 
heranzubilden, gerade so, wie die ursprünglichen Virusse sich dem 
lebenden Gewebe angepasst haben. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses der 
Stadt Neukölln (Direktor: Prof. Dr. Jürgens, zurzeit 
im Felde). 

Unter welchen Bedingungen hat die Herman- 
Perutz’sche Luesreaktion Anspruch auf Gleich¬ 
berechtigung und praktische Anwendung wie 
die Wassermann’sche Reaktion? 1 ) 

Von 

Dr. J. Zadek. 

Die Herman-Perutz’sche Reaktion verdankt ihre Entstehung 
den seit der Bekanntgabe der Wassermann’schen Reaktion im 
Jahre 1906 allmählich zu Tatsachen gewordenen Erkenntnissen 
und Untersuchungen, dass der Komplementbindungsmethode kein 

1) Die ausführliche Arbeit mit Angaben der Einzelergebnisse usw. 
findet sich in den Ergebnissen der inneren Medizin und Kinderheilkunde. 


streng spezifisches Reagieren von Antikörpern im weitesten Sinne 
und syphilitischem Virus zu eigen ist, sondern dass sie vermutlich 
nur mit physikalisch-chemischen Zustandsänderungen des Serums 
in Zusammenhang steht. Die Prämissen der Wassermann’schen 
Reaktion sind hinfällig geworden, nachdem der Weg bezüglich 
des Antigenersatzes von dem wässerigen Extrakt der syphilitischen 
Leber über den alkoholischen Extrakt aus luischen Organen, 
dann über den alkoholischen Extrakt des Herzmuskels vom 
Meerschweinchen zu den Lipoiden geführt hatte. Porges und 
Meier 1 ) haben 1908 versucht, den Organextrakt durch Lecithin 
zu ersetzen. Damit war die Grundidee für die Ausflockungs¬ 
reaktionen gegeben, indem statt der komplizierten Methode der 
Komplementablenkung die Präcipitation des Lecithins im luischen 
Serum statthaben sollte. Elias, Neubauer, Porges, Salomon 2 ) 
haben andere Stoffe (glykocbolsaures Natrium usw.) noch wirk¬ 
samer gefunden und gelangten zu der Anschauung, dass beiden 
Reaktionen eine kolloidale Reaktion zwischen gewissen hydro¬ 
philen Kolloiden (wie dem Lecithin usw.) und vermutlich den 
Globulinen zuzurechnenden Ei weisskörpern im syphilitischen Sub¬ 
strat zugrunde liegt. Beide Reaktionen sind also artverwandt, so 
verschieden sich auch die äussere Gestaltung darstellt. 

Die Methodik der so zunächst entstandenen Porges’schen 
Reaktion mit glykocholsaurem Natrium kann hier übergangen 
werden, da dieselben Prinzipien in der späteren Methode An¬ 
wendung gefunden haben. 

Die mit dieser Reaktion erzielten Resultate blieben sowohl 
bezüglich des Ausfalls bei syphilitischen Affektionen wie bezüg¬ 
lich der Spezifität hinter denen der Wassermann’schen Reaktion 
zurück, so dass Herman und Perutz 8 ) durch Hinzufügen eines 
Snspensionskolloids, des Cholesterins, das sich für eine Ver¬ 
stärkung der Fähigkeit von Lecithinlösungen, bei der Komplement¬ 
bindungsreaktion als Antigen zu wirken, aufs beste bewährt hatte, 
die Ausflockung sinnfälliger zu gestalten versuchten. Danach 
werden zu 0,4 ccm hämoglobinfreien, inaktivierten Serums 0,2 ccm 
einer 2proz. wässerigen Natriumglykocholatlösung und 0,2 ccm der, 
im Verhältnis 1 : 19 hergestellten, sogenannten Stammlösung 
(2 g Natr. glycocholic., 0,4 g Cholesterin, 100 g 96 proz. Alkohol) 
hinzugefügt, der Grad der Ausflockung nach 20stündigem ruhigen 
Stehenlassen abgelesen, indem nur deutliche Präcipitationen als 
positive Resultate bewertet werden. 

Die eigenen Untersuchungen von Herman-Perutz, sowie 
die ziemlich dürftigen Nachuntersuchungen haben keine einheit¬ 
lichen Ergebnisse gezeitigt, obwohl die Brauchbarkeit der Reaktion 
allgemein anerkannt worden ist; die Ausflockung mit Natrium 
glycocholic. allein wird von dieser Methode ganz fraglos über¬ 
troffen, die prozentualen Ergebnisse bezüglich der Lues und 
Spezifität differieren im einzelnen stark. 

Immerhin haben sich bei den Nachprüfungen zwei Tatsachen 
konstant ergeben, die für die praktische serologische Lues¬ 
diagnostik sowohl wie für die theoretischen Grundlagen und An¬ 
schauungen betreffs des ganzen Gebietes der Syphilis von weit- 
tragender Bedeutung sind: Einmal die Erscheinung, dass die 
Ausflockung im Serum von primär Syphilitischen 
(Initialsklerosen) viel früher und häufiger positiv aus¬ 
fällt als die Wassermann’sche Reaktion, fernerhin dass 
die Präzipitation durch spezifische therapeutische 
Maassnahmen (Hg und Salvarsan) weit weniger (später) 
beeinflusst wird. Auf der anderen Seite hat sich die Reaktion 
noch weniger „spezifisch 11 erwiesen als die Wassermann’sche 
Reaktion, indem besonders bei kachektischen Krankheiten (vor¬ 
nehmlich Tuberkulose schweren Grades, Carcinom) unspezifische 
Ausflockungen aufgetreten sind. 

Diese Ergebnisse konnten von mir in zahlreichen Einzel- 
untersuchuogen, deren Resultate in der ausführlicheren Arbeit 
nachzulesen sind, im Prinzip durchaus bestätigt werden. Ferner¬ 
hin ergeben sich als Gründe für diese auffälligen Befunde einmal 
eine weitgehende Konstanz der Ausflockungsreaktion dem luischen 
Substrat gegenüber, andererseits, bei den gewählten Mengenver¬ 
hältnissen, eine gefahrdrohende Labilität bestimmten, nicht syphi¬ 
litischen Krankheitsgruppen gegenüber, indem bei diesen ebenfalls 
die im luischen Substrat vorhandene und durch die Präzipitation 
zum sichtbaren Ausdruck kommende geringe Stabilität zwischen 
den reagierenden Eiweisskörpern des Serums und dem Kolloide 


1) Porges und Meier, B.kl.W., 1908, Nr. 15. 

2) Elias, Neubauer, Porges, Salomon, W.kl.W., 1908, Nr. 18, 
21 u. 28. 

3) Herman und Perutz, M. Kl., 1911, Nr. 2. 
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in die Erscheinung tritt nnd, wenn auch in geringerem Grade 
vorhanden, spezifische Ausflockungen vortäuscht. 

Dieser Gefahr, die übrigens auch an sich bei der Wasser- 
mann’schen Reaktion vorhanden ist (vgl. positive Befunde bei 
Carcinom, Tuberkulose usw.), wenn auch deren Auftreten bei den 
gewählten Mengenverhältnissen sehr gering ist, lässt sich dadurch 
begegnen, dass man die in einer gewissen Breite gegebene Mög¬ 
lichkeit der Präzipitation mit jedem Serum (Liquor usw.) durch 
ein optimales Mischungsverhältnis für die luischen Affektionen 
einengt und „klinisch spezifisch u gestaltet. Allerdings sind quan¬ 
titative Versuche mit der Herman-Perutz’schen Reaktion insofern 
vergeblich gewesen, als teils unspezifische Fällungen bei stärkeren 
Serumverdünnungen in aufsteigender Reihe, teils zwar durchaus 
einwandfrei spezifische, aber zu selten positive Flockungen bei 
geringeren Mengen oder prozentual verringerter Zusammensetzung 
des Natrium glycocholicum, einsetzten. 

Desto wichtiger erschien mir — zwecks Erreichung günstiger 
Resultate — zunächst die Berücksichtigung der für die einzelnen 
Substrate in verschiedenem Umfange feststehenden Fällungszonen 
der optimalen Ausflockung gegenüber; die Reaktionszone liegt im 
Liquor cerebrospinalis bei Luischen innerhalb ganz anderer, und 
zwar engerer Grenzen der Mischungsverhältnisse als im Serum, 
indem die kritische Zone beim pathologischen Liquor dem nor¬ 
malen gegenüber erst im Liquorüberscbuss beginnt, während sie 
im syphilitischen Serum dem normalen gegenüber nach beiden 
Richtungen, vermehrt nach der Seite des geringen Serumüber¬ 
schusses, vorhanden ist. Die erwiesene breitere Fällungszone der 
luischen Substrate dem ausflockenden Agens gegenüber muss also 
für das Blutserum in geringem Sernmüberschuss genau so inne¬ 
gehalten werden, wie für die Lumbalflüssigkeit in starkem Liquor¬ 
überscbuss und wie weiterhin für das Leichenserum im Reagens¬ 
überschuss (da bei letzterem bei Verwendung der gewöhnlichen 
Mengenverhältnisse viel zu häufig positive, d. h. unspezifische, 
Ausflockungen entstanden). 

Fernerhin musste aus den oben angeführten Gründen, be¬ 
treffend die Gefahr des Auftretens unspezifischer Fällungen, an 
den ursprünglich gegebenen Mengenverhältnissen der Reaktion 
unbedingt festgehalten werden; am andererseits die Zahl positiver 
Ausflockungen im Luessubstrat zu steigern, mussten die — bisher 
unberücksichtigt gebliebenen — feinsten Präzipitationen mitver¬ 
wendet werden, gleichzeitig aber, zur Vermeidung derjenigen Aus¬ 
flockungen, die bei anderen, nichtsyphilitischen Krankheiten etwa 
auftreten, Kontrollen geschaffen werden. 

Unter diesen Gesichtspunkten legte ich den Hauptwert auf 
diese Methodik; im übrigen erscheint die Technik im allgemeinen 
von derartig fundamentaler Bedeutung, indem sie sowohl zum 
grossen Teil für die so äusserst verschieden ausgefallenen bis¬ 
herigen Resultate der Autoren, wie auch für meine, im ganzen 
sehr günstigen Ergebnisse verantwortlich zu machen ist, dass ich 
allein hierauf näher eingehen möchte. 

Für jede Reaktion werden, ausser einer Wasser- (0,2 ccm) 
Serum- (0,4 ccm) Kontrolle, zwei Röhrchen angesetzt: In das 
erste gelangen 0,2 ccm der (wie ursprünglich) aus der Stamm¬ 
lösung im Verhältnis 1:19 hergestellten alkoholischen Natrium- 
glycocholat Cholesterinsuspension; in das zweite dieselbe Menge 
einer im Verhältnis 1:29 hergestellten Aufschwemmung. 

Von dem Standpunkte ausgehend, dass es lediglich darauf an¬ 
komme, wollte man die feinen Präcipitationen ebenfalls verwerten, durch 
mit dem Cholesterin vorzunehmende Aenderungen jene feinsten, Schwierig¬ 
keiten in der Ablesung und Deutung bietenden Ausflockungen teils als 
positive zu bestätigen, teils als unspeziflsche zu verwerfen, stellte ich 
stets diese beiden Verdünnungen her, wobei nunmehr feinste Aus¬ 
flockungen als positives Ergebnis bewertet werden konnten, wenn die¬ 
selben in dem Röhrchen, das mit der Verdünnung 1:29 beschickt war, 
ebenso dicht und stark auftraten, wie in dem Röhrchen mit der Ver¬ 
dünnung 1 :19; anderenfalls sind sie für das Resultat als negativ zu 
bezeichnen; grobe Flocken zeigen sioh in beiden Röhrchen in derselben 
Starke; etwaige grobe Präcipitationen im Röhrchen 1:29, bei feiner 
Ausflockung im Röhrchen 1:19, beruhen auf fehlerhafter, nicht gleich- 
mässiger Behandlung der Reaktionen. 

Dazu kommen in beide Röhrchen 0,2 ccm der 2 proz. 
Natriumglycocholat-Lösung. Einzüge fügt werden dann: 1. Vom 
inaktivierten Serum (pleuritischem und sonstigem Exsudat, das 
ebenso verwendbar ist) 0,4 ccm. 2. Vom inaktivierten Liquor 
cerebrospinalis 0,8 ccm. 8. Vom inaktivierten Leichen¬ 
serum 0,2 ccm. 

Bezüglich der nicht ganz so einfachen Technik ist folgendes 
besonders zu betonen: 


Beide Lösungen müssen frisoh hergestellt werden, die Substanzen 
selber sind gut verschlossen (hygroskopisch, daher am besten im Ex¬ 
sikkator) aufzubewahren; die alkoholische Stammlösung ist etwa 8 Tage 
lang haltbar. Jede Lösung ist derart herzustellen, dass zum abgemessenen 
Quantum allmählich Wasser bzw. Alkohol zugesetzt und unter ständigem 
Schütteln aufgefüllt wird. Bei der Stammlösung darf das Cholesterin 
erst dem in wenig 96 proz. Alkohol völlig gelösten Natrium glyoocholioum 
beigegeben und dann erst versucht werden, das Cholesterin in möglichst 
feinem Suspensionsgrad zu erhalten. Es dürfen in beiden Lösungen nur 
feinste Körnchen erhalten sein, da bei gröberen Klumpen die prozentuale 
Zusammensetzung ausserordentlich — zumal bei den geringen, bei der 
Reaktion wirklich verwendeten, Mengenverhältnissen — leidet. Am 
besten bereitet man beide Lösungen am Abend vorher vor, in dem man 
die Natriumglycocholat-Lösung fertig herstellt und die Stammlösung mit 
der Natriumglyoocholat-Menge und etwas Alkohol allein über Nacht 
stehen lässt, um am Morgen das Cholesterin hinzuzufügen. Die un¬ 
mittelbar vor der Benutzung selbst vorzunehmenden Lösungen der 
Cholesterinsuspension (l: 19 und 1: 29) sind derart herzustellen, dass 
in einem Messoylinder 1 ccm der Suspension mit der Pipette übertragen 
und sodann das destillierte Wasser rasoh hinzugefügt wird. Bei lang¬ 
samem Zufluss entsteht eine viel dickere Suspension, die für die Zwecke 
der Reaktion absolut unbrauchbar ist! Weiterhin ist die Eigentümlich¬ 
keit der alkoholischen Suspension, mit Spuren von Wasser Trübung zu 
erzielen, zu benutzen bei der Anstellung der Reaktionen selbst, indem 
zur Eigenkontrolle der absolut notwendigen Trockenheit der Glassachen, 
stets zuerst die 0,2 ocm der Cholesterinsuspension 1:29 bzw. 1:19 in 
die Uhlenhutröhrchen (etwa 10 cm lang, gleichmässig diok, a / 4 cm im 
Durchmesser) einzufüllen sind. Sehr häufig zeigt eine entstehende 
Trübung, dass das Röhrchen nicht absolut trocken gewesen ist (Brut¬ 
sohrankaufbewahrung! Alle Pipetten und Gläser mit Eisessig-Alkohol- 
Aether reinigen, dann bis zur Benutzung im Brutschrank aufbewahren!). 
Dann werden 0,2 ocm der Natriumglycooholat-Lösung hinzugefügt, 
schliesslich vom Serum 0,4 com. Es ist unbedingt notwendig, als Aus¬ 
gangssubstanzen die Präparate von Merck zu verwenden, vom Cholesterin 
das mit „purissimum“ bezeiohnete, vom Natrium glycocholicum das mit 
„purum“ bezeiohnete Präparat; bei Anwendung von Natrium glyoo¬ 
cholioum purissimum erhält man ganz andere (seltener positive) Re¬ 
sultate. 

Das Serum (Liquor usw.) darf nicht hämolytisch oder lipämisoh, muss 
daher nüchtern entnommen sein; es muss blutfrei und steril entnommen 
sein. (Unwesentlich ist etwa bestehender Icterus.) Das Serum ist von 
vornhereim möglichst „ruhig“ zu behandeln, ist also zwecks Absetzung 
sofort im Eisschrank aufzustellen (oave Platinnadel und Centrifuge) 
und darf einige Tage aufbewahrt werden. Die Inaktivierung geschieht 
in demselben Röhrchen im Brutschrank (genau auf 56° eingestellt, Zeit¬ 
dauer 30 Minuten; nicht inaktiviertes Serum gibt falsche, häufig un¬ 
spezifische Resultate). Inaktiviertes Serum darf nicht aufbewahrt werden. 
Das Serum wird zur Benutzung aus demselben Röhrchen mit Pipetten 
abgehoben. 

Die fertig angesetzten Röhrchen bleiben, gut durobgeschüttelt, mit 
Wattebausch verschlossen (cave Berührung der Flüssigkeit mit der 
Watte!), und zwar fest (cave Alkoholverdunstung! Fehlerquelle!), bei 
Zimmertemperatur (oave Heizung!) und gewöhnlichem Tageslicht (oave 
das die Präoipitation fördernde Sonnenlicht!), unter strenger Vermeidung 
von Erschütterungen, im Holzgestell 20 Stunden lang stehen. Alle 
Flockungen sind als positiv zu bezeichnen (die feinsten unter den oben 
gegebenen Kautelen in der Vergleichung der Cholesterinröhrchen 1:19 
und 1:29). Opaleszenzen und Niederschläge allein sind nicht zu ver¬ 
werten. Indessen ist, da ein Teil der manchmal beobachteten Nieder¬ 
schläge aus den zu Boden gesunkenen Ausflockungen besteht, wobei in 
seltenen Fällen das darüber stehende Serum klar ist, eine Ablesung 
bereits nach 10 Stunden vorzunehmen und der Präcipitationszustand 
der Röhrchen zu kontrollieren und zu notieren und mit dem nach 
20 Stunden erzielten zu vergleichen: Niederschläge und Trübungen ohne 
allgemeine Ausflockungen, die mit der Reaktion selbst nichts zu tun 
haben, werden so ohne weiteres als unspezifische ausgeschaltet, sichere 
Ausflockungen sind auch nach 10 Stunden schon als positiv zu be¬ 
zeichnen, wenn nach 20 Stunden eine klare Flüssigkeit über den zu 
Boden gesunkenen und als gewöhnlicher Niederschlag imponierenden 
Flooken steht. 

Unter Innehaltung dieser Vorschriften hat sich bei einem 
aasgewählten gemischten Krankheitsmaterial von über 1000 Fällen, 
das bezüglich des Vorliegens eines luischen Prozesses genanestens 
geprüft worden war, folgendes ergeben: Bei luischen Affektionen 
allerStadien stehen51,2pCt. positiven Wassermann’schenReaktionen 
72,7 pCt. Herman-Perutz’sche Reaktionen gegenüber, d. h. die 
Herman-Perutz’sche Reaktion zeigt bei der Syphilis 
um etwa 20pCt. günstigere Resultate. Zum allergrössten 
Teil beruht dieser Vorsprung der Herman-Perutz’schen Reaktion 
auf den durchweg zutage getretenen Eigenschaften der häufigen 
positiven Reaktion bei Primäraffekten einerseits, nach oder trotz 
vorausgegangener therapeutischer Beeinflussung andererseits. Dar¬ 
über hinaus war die Herman Perutz’sche Reaktion bei keiner 
syphilitischen Manifestation irgendeines Stadiums der Komplement¬ 
bindungsmethode nnterlegen; bei Lues congenita, Aneurysma und 
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Tabes worden erheblich höhere Prozentzahlen erzielt, ebenso bei 
Lues latens and Laes cerebrospinalis. 

Auf der anderen Seite sind bei den sehr zahlreichen Kontroll- 
untersuchungen, die im einzelnen hier nicht aafgeföhrt werden 
können, 94,4 pCt. negative Wassermann’sche Reaktionen and 
89 pCt. negative Herman-Perutz’sche Reaktionen, d. h. also 5 bis 
6 pCt. mehr Versager bei der Aasflockangsreaktion za verzeichnen. 
Unspezifische Präcipitationen ergaben sich dabei am häufigsten 
bei der schweren Lnngentaberkalose, beim Carcinom, bei Typhus 
and Sepsis und vereinzelten Fällen, darunter vor allem bei der 
Urämie and Eklampsie. Bei fast 200 Liquoruntersuchungen 
konnten anspezifische Präcipitationen nur in wenigen Fällen von 
Urämie bzw. Eklampsie beobachtet werden; somit bewährten sich 
die gewählten Mengenverhältnisse (auch im Leichenserum) aufs 
beste. Ueberdies ist zu betonen, dass bei praktischem Gebrauch 
diese anspezifischen Ausflockungen noch mehr in den Hintergrand 
treten werden, da in meinen Untersuchungen vorzugsweise die¬ 
jenigen Krankheitsgruppen zur Kontrolle herangezogen worden 
sind, die nach den oben gegebenen Erklärungen in erster Linie 
die Spezifität der Reaktion zu gefährden in der Lage sind, aber 
in der Praxis nur selten Anlass zu differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten geben werden, zumal unter Berücksichtigung der 
klinischen Daten. 

Ohne jedoch den darin zum Ausdrack kommenden, gewissen 
Nachteil der Herman-Perntz’schen Laesreaktion vernachlässigen 
za wollen, verdient die Ausflockungsreaktion meines Erachtens 
heutzutage dieselbe Verbreitung und praktische Anwendung wie 
die Komplementablenkungsmethode, weil sie, wie diese keine 
streng spezifische Reaktion darstellend, ihre „klinische Spezifität“ 
hinreichend bewiesen hat, in den Aasfahrungsbedingungen sich 
erheblich einfacher gestaltet und vor allem in der serologischen 
Lnesdiagnostik insofern Vorteil^ in sich birgt, als sie die Syphilis 
im frühesten (Primäraffekt) wie im spätesten (Latenz) Stadium 
aufdeckt and sich therapeutischen Maassnahmen gegenüber un¬ 
gleich resistenter erweist als die Komplementbindnngsmethode. 
Die Herman-Perutz’scbe Reaktion stellt keinen „Ersatz“, sondern 
eine vollwertige, in bestimmter Hinsicht überlegene, in anderer 
mehr zurücktretende Methode der serologischen Lnesdiagnostik 
dar und sollte daher auch als solche verwertet und im grossen 
angewendet werden. Dass sie fernerhin in hohem Maasse be¬ 
rechtigt erscheint, bei der endgültigen Klarstellung beider art¬ 
verwandter Reaktionen ebenso wie bei der weiteren ätiologisch¬ 
pathogenetischen Erforschung der Syphilis mitzusprechen, kann 
nach den gemachten Erfahrungen nicht mehr zweifelhaft sein. 
Bezüglich dieser Momente sei aaf die ausführliche Arbeit ver¬ 
wiesen. 

Auf jeden Fall aber stellen die skizzierten theoretischen wie 
praktisch technischen Ausführungen die Grundprinzipien and Be¬ 
dingungen dar, die bei der Verwertung der Herman-Perutz'schen 
Reaktion unbedingt beachtet werden müssen. 


Ein Fall gelungener Sterllisatfo magna und 
durch Salvarsan - Merkur - Jodbehandlung 
günstig beeinflusste Syphilisfälle. 

V©B 

Reg.-Rat Prof. Dr. M. V. Zeissl, 

Vitedirektor de« Kaiser Franz-Joseph-Ambulatorium 
und Jubiläum« -Spitalea in Wieo. 

Durch die Güte Sr. Exzellenz Prof. Ehrlich war ich seit 
Juli 1910 in der Lage, über 2000 Syphiliskranke mit Alt- und 
Neosalvarsan zu behandeln. Günstige Umstände machten es mir 
müglich,. fast alle seit 1910 mit Salvarsan behandelten Kranken 
dauernd in Beobachtung zu halten. Zunächst sei über einen be¬ 
sonders interessanten Fall berichtet: 

Fall 1. Herr Engelbert M., Architekt, 24 Jahre alt, suchte am 24. Juli 
1910 das Kaiser Franz Joseph-Ambulatorium auf. Der infizierende Beischlaf 
hatte in der ersten Woche des Juni 1910 stattgefunden. Am 24. Juli 
fand ioh im Sulcus retroglandularis einen bohnengrossen, oberflächlich 
zerfallenden syphilitischen Primäraffekt. Die Lymphknoten beider Leisten¬ 
beugen waren indolent geschwellt. Allgemeine Erscheinungen von Syphilis 
waren weder an Haut noch an Schleimhaut nachweisbar. Am 27. Juli 
erhielt Pat. 0,50 g Altsalvarsan intramuskulär eingespritzt. Die Lösung 
war mit sterilem, destilliertem Wasser eine halbe Stunde vor 
der Einspritzung unter strengen aseptischen Maassnahmen ausgeführt 
worden. Ausser geringer Schmerzhaftigkeit an den Injektionsstellen am 
ersten Tage nach der Injektion, hatte Pat. keinerlei Beschwerden, so 


dass er am 29. Juli schon seinem Berufe ungehindert naohgehen 
konnte. Bis 31. Januar 1911 sah ich den unentgeltlich behandelten 
Pat täglich und waren an ihm nie Erscheinungen allgemeiner 
Lues naohzuweisen. Am 15. August 1910 war der rasch überhäutete 
Primäraffekt vollständig zurückgebildet und nahm Pat. bis Ende dieses 
Monats 1 kg an Körpergewicht zu. Irgend ein anderes Antisyphilitioum 
als 0,5 g Altsalvarsan hat Pat. nicht erhalten. Am 18. Januar 1911 
wurde eine Wassermann’sohe Reaktion vorgenommen, die negativ ausfiel. 
Auch die zweite Wassermann’sche Reaktion am 18. August 1911 war negativ. 
Von da ab bis April 1915, an welchem Tage Pat. am nördliohen Kriegs¬ 
schauplatz verwundet wurde, war derselbe dauernd gesund. Von seinen 
Schussverletzungen geheilt, kam er nach Wien auf Urlaub. Am 16. Juni 
1915 fand ein ausserehelicher Beischlaf statt. Am 8. Juli bemerkte Pat. 
an der oberen Fläche des äusseren Vorhautblattes zwei Erosionen, die 
sich in zwei D/a om i m Durchmesser haltende Geschwüre umwandelten 
und bis zum 10. Juli hart anfühlten. Die Lymphknoten beider Leisten¬ 
beugen waren indolent geschwellt. Das dorsale Lymphgefäss des Penis 
war als harter Strang zu fühlen, und konstatierte ich am 20. Juli ein 
über die Haut der Extremitäten und des Stammes ausgebreitetes, gross¬ 
papulöses Syphilid. Dieses ging nach einer Quecksilbersalicylinjektion 
und einer 5 proz. Quecksilbersuocinimidinjektion rasch zurück. Die beiden 
Primäraffekte am Präputium überhäuteten rasch unter einem Dermatol- 
verbande. Pat. wird jetzt einer Neosalvarsan - Merkur-Jodbehandlung 
unterzogen und dieselbe bis zur negativen Wassermann’sohen Reaktion 
durchgeführt. 

Dieser Fall ist deshalb von Interesse, weil nach einer im 
Juli 1910 festgestellten Syphilisinfektion nach einer einzigen 
intramuskulären Altsalvarsaninjektion von 0,50 g volle Heiluog 
erfolgte, welche durch die 1911 ausgeführte Wassermann’sche 
Reaktion festgestellt wurde. Die zweite Infektion mit Syphilis, 
die im Juni 1915 erfolgte und die ein grosspapulöses Syphilid 
hervorrief, beweist, dass wenn Salvarsan bald nach der Syphilis¬ 
infektion verabreicht wird, eine Sterilisatio magna gelingen kann, 
und dass die Syphilisheilung so komplett wird,, dass nach 4 Jahren 
eine Neuinfektion mit Syphilis erfolgen kann. 

Zwei weitere, der Veröffentlichung werte Fälle sind folgende: 

Fall 2. Herr Dr. G. F., 26 Jahre alt, suchte mich am 24. No¬ 
vember 1914 das erstemal auf. Der infizierende Beisohlaf war am 
6. November 1914 erfolgt. Am 29. November fand ich das Frenulum 
eingerissen und die Rissstelle spärlich sezernierend. An der genannten 
Stelle fand ich nach wenigen Tagen ein erbsengrosses Infiltrat. Die 
Lymphknoten in beiden Leistenbeugen waren indolent geschwellt, die am 
10. Dezember ausgeführte Wassermann’sohe Reaktion war stark positiv. 
Am 22. Dezember erhielt Pat. 0,6 g Neosalvarsan intravenös injiziert. 
Am 15. Januar 1915 begann ioh mit einer 5 proz. Succinimid-Cocain- 
Quecksilberkur. Pat. erhielt bis Ende Februar 10 derartige intra¬ 
muskuläre Injektionen. Unter dieser Behandlung entstand eine spärliche 
Roseola luetica. Gleichzeitig mit den Injektionen wurde täglich 1 g 
Jodnatrium innerlich verabreicht und erhielt Pat. bis Ende Juni 80 Ein¬ 
reibungen mit grauer Salbe ä 4 g und eine sechswöchige Meijodinkur. 
Seit 3. März war das Exanthem geschwunden und ich sah von. da ab 
Pat zweimal die Woohe und konnte nie mehr ein Zeichen von Syphilis 
konstatieren. Die am 19. Juli ausgeführte Wassermann’sohe Reaktion 
war negativ. Diese energisohe Behandlung hatte also in 9 Monaten zu 
einer negativen Wassermann’schen Reaktion geführt. 

Fall 3. W. J., 21 Jahre alt, Schneider, batte im Dezember 1914 
einen Rasierapparat, den einer seiner Freunde gebraucht batte, gekauft 
und sich am 10. März 1915 mit demselben drei 2 om lange Schnitte am 
Kinn beigebracht. An den Schnittstellen entwickelten sich, wie so oft 
an behaarten Stellen, abnorm grosse syphilitische Primäraffekte und 
schwollen die Lymphknoten der Unterkiefergegend beträchtlich an. Am 
15. April sah ich den Patienten zum erstenmal. Trotz genauer Unter¬ 
suchung der Messerklingen konnten an denselben weder Spuren ein¬ 
getrockneten Blutes noch eine merkbare Verunreinigung derselben auf¬ 
gefunden werden. Tatsache ist die extragenitale Infektion, ob dieselbe 
duroh das Messer veranlasst wurde, mag dahingestellt bleiben. Am 
29. Mai war eine deutliche Roseola luetica nachzuweisen und erhielt 
Pat. am 1. Juni 0,6 g Neosalvarsan intramuskulär. Unter lokaler Be¬ 
handlung mit grauem Pflaster, der Salvarsaninjektion und seiner ener¬ 
gischen Hg-Jodkur gingen die Erscheinungen der Lues vollständig 
zurück. Bis jetzt, am 30. Juli, sind keine neuerlichen Syphiliserschei¬ 
nungen aufgetreten, die Wassermann’sche Reaktion steht noch aus. 

Fall 4. Herr P., 27 Jahre alt, Musiker, zeigte am 22. Juni 1915 
vier Sklerosen am Sulcus retroglandularis und indolente Lymphknoten¬ 
schwellungen beider Leistenbeugen. Pat. erhielt am 25. Juni 0,45 g 
Neosalvarsan intramuskulär. Am 9., 11. und 18. Juli drei 5 proz. Hg- 
Succinimiinjektionen. Ich sehe den Patienten dreimal die Woche. 
Bisher sind keine allgemeinen Erscheinungen der Syphilis aufgetreten, 
und war die am 22. Juli ausgeführte Wassermann’sche Reaktion schwach 
positiv. 

Folgende Ursachen veranlassen mich zur Veröffentlichung 
dieser Fälle. Der erste Fall ist ein sicherer Beweis, dass die 
Sterilisatio magna gelingen kann und ist das seltene Vorkommnis 
einer zweimaligen Ansteckung mit Syphilis. Der zweite Fall 
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lehrt, dass eine energische antisyphilitische Behandlung ein 
baldiges Negativwerden der Wassermann’schen Reaktion zu ver¬ 
anlassen vermag. Der dritte Fall ist als extragenitale Infektion 
angeblich durch ein Instrument beachtenswert. Der Fall 4 scheint 
dafür zu sprechen, dass frühzeitige Salvarsan-Hg-Kur es veranlasst, 
dass die Wassermann’sche Reaktion nur schwach positiv wird, 
und ermöglicht vielleicht eine derartige frühzeitige Kur einen 
milderen Krankheitsverlauf. 

Die mitgeteilten Krankheitsfälle ermutigen zu einer möglichst 
frühzeitigen Salvarsanbehandlung, und muss ich betonen, dass bei 
öfterer Wiederholung kleiner Salvarsandosen auch energisch Hg 
und Jod anzuwenden ist. Durch wiederholte Verabreichung von 
Salvarsandosen von 0,45 g oder einer einmaligen grossen Dosis 
von Salvarsan, möglichst bald nach der Infektion, wird es viel¬ 
leicht gelingen, wenn auch nicht immer die Sterilisatio magna, 
so doch einen milderen Verlauf und raschere Heilung der Syphilis 
zu erzielen und die Kranken vor der sogenannten Metasyphilis 
zu bewahren. 

Je früher und öfter Salvarsan angewendet wird, um so 
günstiger werden die Heilerfolge sein. Dm die dem Salvarsan 
fälschlich nacbgesagten bösen Folgen des Präparates zu ver¬ 
meiden, ist es vielleicht besser, öfter in 3—4 Wochen Dosen 
von 0,45 g intramuskulär, als auf einmal eine grosse Dosis des 
ausgezeichneten Ehrlich’sehen Mittels zu verabreichen. 


Zur Auffindung von Schwerverletzten. 

Von 

Stabsarzt d. L. Dr. Alkan, 

Abteilungsarzt bei der Ersatz-Abt. Feldart.-Rgts. Nr. 52, ordinierender Arzt am Fcstungs- 
hilfslazarett 6 Königsberg. 

Das Haupterfordernis bei der Fürsorge für unsere Verwundeten 
ist deren möglichst schnelle Entfernung vom Schlachtfelde; aber 
recht häufig ist das Auffinden versprengter Verwundeter unmöglich. 
Meist liegen sie mit komplizierten Schuss Verletzungen der unteren 
Extremitäten in tiefen Ackerfurchen oder hoben Getreidefeldern 
und können sich nicht genügend bemerkbar machen. Droht ihnen 
im Sommer neben der zunehmenden Infektionsgefahr der Tod 
durch Verdursten, so kommen sie in der jetzigen Jahreszeit zum 
Teil durch Erfrieren um, zumal auf den weiten schutzlosen Ebenen 
Russisch-Polens. So befindet sich anf unserer Abteilung beispiels¬ 
weise ein Mann, der nach komplizierter Schussverletzung des linken 
Oberarms und des linken Oberschenkels beim Zurückgehen seiner 
Truppe liegen blieb und erst nach 4 Tagen gefunden wurde. In¬ 
zwischen waren ihm beide Fösse und Hände erfroren. Zur Auf¬ 
findung derartiger Fälle sind in letzter Zeit mit Erfolg Sanitätshunde 
verwendet worden, denn der Hilferuf der entfernt liegenden, er¬ 
matteten Schwerverwundeten verhallt gewöhnlich ungehört, sie 
können sich nicht mehr genügend bemerkbar machen. Das 
könnte aber doch noch in einfacher Weise geschehen mit Hilfe 
der bei unseren Offizieren zur Befehlsankündigung allgemein ge¬ 
bräuchlichen Schützenpfeife, die besonders in der aus Weissmetall 
gefertigten Form auch bei schwächerem Anblasen einen weithin 
gellenden Pfiff gibt und so die Aufmerksamkeit auf den Hilflosen 
hinlenkt. Da es sich meist um schwere Schüsse der unteren 
Extremitäten handeln wird, so kann der Verwundete jedenfalls 
genügend laut pfeifen. Eine Störung der militärischen Befehls¬ 
abgabe wird durch diese, ihrer Natur nach unregelmässigen 
Pfeifensignale jedenfalls nicht zu erwarten sein. Eher könnte 
man einwenden, dass der Pfiff Truppen veranlassen könnte, in 
der Annahme vorrückender Kräfte nach der Richtung des Ver¬ 
letzten zu feuern, aber auch diese Gefahr wird kaum eintreten 
bei den häufigen, meist langgezogenen Pfiffen des Verwundeten 
gegenüber dem kurzen, schrillen Befehlspfiff. Die Hauptsache ist 
und bleibt, dass der versprengte, bewegungsunfähige Schwer¬ 
verletzte sich überhaupt bemerkbar machen kann. 

Ich schlage also vor, jeden Mann mit einer Schützenpfeife 
auszurüsten und ihn dahin zu instruieren, sie nur im äusserRten 
Notfälle zu gebrauchen. Es ist dann zu erwarten, dass diese 
Signale im Verein mit der Tätigkeit der Sanitätshunde die Zahl 
der auf dem Schlachtfelde hilflos zugrunde gegangenen Schwer¬ 
verwundeten beträchtlich verringern werden. 


Aus der ersten chirurgischen Klinik in Wien und der 
III. mobilen Chirurgengruppe im Felde (Vorstand: 
Prof. Freiherr v. Eiseisberg). 

Klinische und therapeutische Erfahrungen Uber 
den Tetanus. 

Von 

Dr. med. et phil. Brno Oskar Pribram, 

Operateur der Klinik. 

(Fortsetzung.) 

Sowohl bezüglich der Frage des Weitertransportes der 
Tetanuserreger, bezüglich des Wertes einer Amputation, als be¬ 
züglich der Frage der Immunität beim Tetanus verdient der 
Fall S., dessen Krankengeschichte am Ende ausführlich mit¬ 
geteilt werden soll, hohes Interesse. Hier sei nur resümiert; es 
handelte sich um einen Zugführer mit schwerer Schussfraktur 
am linken Fussknöcbel, der mit komplettem Trismus, sehr 
starkem Opistotonus und Hyperhydrosis eingeliefert wurde; da 
das Sprunggelenk ein einziger eitriger Knochentrümmerhaufen 
war, so wurde eine Unterschenkelamputation weit im Gesunden 
vorgenommen. Der Tetanus verschlimmerte sich noch in den 
nächsten Tagen, bei hohem Fieber. Dann aber besserte sich der 
Zustand des Patienten schnell, er wurde vollständig fieberfrei, 
sass im Bett und hatte grossen Appetit bei geringem Trismus. 
Die Amputationswunde hat nach der Amputation stark suppuriert, 
hatte sich aber um diese Zeit gereinigt und begann zu granulieren. 
Das war etwa 15 Tage nach der Amputation; vom Tetanus war 
bald nichts mehr zu sehen und der Patient fühlte sich ausser¬ 
ordentlich wohl. Plötzlich trat heftiges septisches Fieber auf, 
mit grossen Remissionen. Gleichzeitig zeigte sich wieder Trismus 
und Muskelkrämpfe. Patient verfiel von Tag zu Tag und ging 
typisch septisch zugrunde. Der Obduktionsbefund ergab Septico- 
pyämie mit multiplen Lungenabscessen. 

Man geht wohl nicht fehl, wenn man diese auf einen von 
der Amputationsstelle losgelösten infizierten Thrombus zurück¬ 
führt. Es müssen mit diesem Thrombus wohl auch Tetanussporen 
oder Bacillen mitverschleppt worden sein, die auf neuem Nähr¬ 
boden zu frischer Virulenz und Toxinbildung kamen. Eine andere 
Erklärungsmöglichkeit für dieses wohl einzig dastehende Tetanus- 
recidiv dürfte es kaum geben. 

Was die Art der beim Tetanus oft notwendigen Narkose an¬ 
langt, möchten wir dringend hervorheben, dass wegen der emi¬ 
nenten Gefahr der Pneumonie niemals der die Bronchialschleim¬ 
häute zur Sekretion reizende Aether auch nicht in Form der 
Billrothmischung angewendet werden möge. Wir verwendeten in 
der letzten Zeit ausschliesslich die reine Chloroformuarkose. Der 
Aether hat aber ausser dieser schädigenden Wirkung auch noch 
andere Nachteile beim Tetanus. Die nach den ersten Tropfen 
schon beim normalen Menschen mit Glottisschluss einsetzende 
reflektorische Atemsperre kann beim Tetanuskranken zu einem 
todbringenden Krampf führen. Wir haben einen Patienten beinahe 
auf diese Weise verloren. Kurz nach Beginn der Narkose setzte 
die Atemsperre in Form eines Glottisschlnsses und Zwerchfell¬ 
stillstandes bei heftigstem Trismus ein. Ein schnelles Aafgiessen 
von Aether war erfolglos, da Patient nicht inspirierte. Er wurde 
cyanotischer und cyanotiscber, die Zahnreihen waren nicht aus¬ 
einander zu bringen. Es trat Herzstillstand ein. Herzmassage 
bei Coffein, Campher und sofortiger Einleitung künstlicher Respi¬ 
ration bei Wechsel des Narcoticums führte endlich zur Krampf¬ 
lösung, man darf wohl sagen in den letzten Sekunden. 

Ueber die Serumtherapie hätten wir folgendes zu sagen. Es 
ist charakteristisch, dass sämtliche Autoren, obwohl kaum einer 
oder der andere von einem scheinbar auffälligen Erfolg zu be¬ 
richten weiss, doch niemand das Antitoxin bei der Behandlung 
des Tetanus missen möchte. Zu diesem müssen wir uns auch 
bekennen. 

Die Serumbehandlung fusst auf der Voraussetzung, dass'das 
Antitoxin imstande ist, das Toxin zum mindesten teilweise zu neu¬ 
tralisieren. Was in vitro mit absoluter Sicherheit gelingt, ver¬ 
sagt im Organismus. Der Grund hierfür ist der, dass schon ganz 
kurze Zeit, nachdem das Toxin sich im Organismus befindet, dieses 
entweder als solches Veränderungen eingeht, oder zellfixiert ist, 
derart, dass es vom Antitoxin nicht mehr erreicht und neutrali¬ 
siert werden kann. Die Schnelligkeit, mit der diese Verände¬ 
rungen bzw. diese Fixation vor sich geht, ist nicht bei allen 
Tierarten gleich. Während Kaninchen 8 Stunden nach der Gift- 
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einfährang mit der 24 fachen Menge Antitoxin noch gerettet werden 
können, ist dies in 24 Standen trotz der 3600fachen Menge un¬ 
möglich [Dönitz] 1 ). Bei Mäusen and Meerschweinchen gelingt 
dies noch, selbst wenn die tetanischen Erscheinungen bereits aus- 
gebrochen sind. Ob ein Tier in diesem Stadium noch zu retten 
ist, hängt davon ab, ob die Erscheinungen erst nach Verankerung 
der todbringenden Dosis auftreten oder früher. Mit anderen 
Worten: Ob die krankmachende Dosis annähernd gleich oder 
viel kleiner ist als die todbringende. Bei Menschen besteht 
zwischen der krankmachenden und todbringenden Dosis zweifellos 
eine beträchtliche Differenz. 

Diese Tatsache ist es, aus der wir trotz vieler Misserfolge 
die immer neue Hoffnung auf einen Erfolg der eingeleiteten Anti¬ 
toxintherapie schöpfen. Wir können in keinem Falle erraten, ob 
beim Patienten die todbringende Dosis bereits fixiert ist, wobei 
unter Fixation die centrale Fixation zu verstehen ist, denn im 
Achsencylinder der peripheren Nerven ist nach den grundlegenden 
Versuchen von Meyer und Ramson das Toxin noch unschädlich 
za machen. Erst das in das Gehirn und Rückenmark ge¬ 
langte Gift ist nicht mehr za erreichen. Man bat vielfach ge¬ 
glaubt, dass es hier unter dem Einflüsse des Giftes zu anatomisch 
nachweisbaren Veränderungen kommt (Nissel, Beck, Marinescu, 
Goldscheider und Flatau u. a.). Alle diese Veränderungen 
in den Ganglienzellen haben sich als nicht spezifisch erwiesen. 
Wir können daraus natürlich nur scbliessen, dass wir för Ganglien¬ 
zellschädigung kein anatomisches Substrat gefunden haben. Dass 
es zu einer solchen Schädigung kommt, sei sie chemischer oder 
physikalischer Natur, muss man wohl postulieren. Hier kann das 
Antitoxin das Zerstörte nicht mehr restituieren, „ebensowenig wie 
bei einer Feuersbrunst das löschende Wasser imstande ist, das 
Verbrannte wieder zu ersetzen 11 (Sahli). 

Das nicht central fixierte aber, das im Nerven wandernde, 
im Lumbalsack oder auch im Kreislauf sich befindende Gift ver¬ 
mögen wir aufzufangen, ebenso wie die aus der infizierten Wunde 
frisch resorbierten Nachschübe. 

Aus diesem Grunde glaube ich, sollte man in keinem Fall 
die Seruminjektion unterlassen, sondern sie so frühzeitig als 
möglich und mit entsprechend grosser Dosis vornehmen. Die 
grosse Dosis ist eine Vorbedingung für die Wirkung, und wenn 
man sich auch niemals den von Dönitz nach Tierversuchen be¬ 
rechneten Dosen von 20 000 Einheiten wird nähern können, so 
ist doch namentlich bei stärker sezernierenden Wunden die grösst- 
möglicbe Menge von Antitoxin zu applizieren. Wir haben täglich 
im Durchschnitt 300 A.-E. injiziert, doch kann man getrost auch 
600 und noch mehr anwenden. Für die Anwendung des Anti¬ 
toxins sprechen auch entschieden die jüngst publizierten dänischen 
Statistiken von Permin 2 3 ). Danach war die Mortalität bei 190 
nicht gespritzten Patienten 79 pCt., bei 330 gespritzten 62,1 pCt. 

Bezüglich der besten Applikationsweise des Antitoxins ist 
bisher noch keine Einigung erzielt. Die intracerebrale Injektion 
nach Roux und Borrell ist nach vielen Misserfolgen — man 
fand Blutungen von kleinen Hämorrhagien bis zu grossen Häma¬ 
tomen, sogar Hirnabscesse als Folgen — so gut wie verlassen. 
Auch der Kocher’sche Vorschlag, das Antitoxin in die Seiten¬ 
ventrikel zu spritzen, der sehr viel versprechen könnte, hat sich 
hauptsächlich wohl wegen der Schwierigkeit der Applikations¬ 
weise nicht durchsetzen können. Auch die von Heddäus 8 ) 
empfohlene interarterielle Injektion, die er, von der Ueberlegung 
ausgehend, dass die Vergiftung hauptsächlich cerebraler Lokali¬ 
sation ist, zwecks Erreichung höherer Konzentration för indiziert 
hält, hat bisher nicht viel Anhänger gefunden. 

Die intraneurale Injektionsweise, die durch die Meyer- 
Ra ms on’schen Versuche wohl am besten fundiert ist, wurde von 
KäBter in die Praxis eingeführt. Wenn eine Frühdiagnose von 
Tetanus durch deutlichere Manifestation lokaler Erscheinungen 
gestellt wird, ehe noch Trismus und Opisthotonus aufgetreten sind, 
ist eine intraneurale Injektion unbedigt vorzunehmen. Doch wird 
man sich wohl selten mit dieser allein begnügen und ausserdem 
täglich eine intralumbale, intravenöse oder subcutane anscbliessen. 
Ebenso wird man gut tun, nach dem Vorgänge von Clairmont 4 ) im 
Anschlüsse an eine Amputation das Antitoxin in die Nervenstümpfe 
zu injizieren. Bei einer Arm Verletzung wird man wohl eher intra¬ 
neural injizieren als bei einer FussVerletzung, wo die Giftwanderung 
sowohl auf dem Wege des Nervus femoralis als des Ischiadicus 

1) Dönitz, D.m.W., 1897, Nr. 27. 

2) Grenzgeb., 1914. 

3) M.m.W., 1914, S. 2186. 

4) W.kl.W., 1905, S. 1300. 


erfolgt. Damit soll nur gesagt werden, dass wir glauben, dass 
die intraneurale Injektion unbedingt ihr Indikationsgebiet hat; 
immer aber wird man gut tan, sie mit einer der 3 Methoden zu 
kombinieren, nach denen man täglich injizieren kann. Das ist 
die intralumbale, subcutane und intravenöse Applikationsweise. 
Die intralumbale hat viele Anhänger; ihr wird nacbgerühmt, 
dass sie am schnellsten und in stärkster Konzentration das Anti¬ 
toxin an die Stelle der Gefahr bringt. Nun ist aber zu bedenken, 
dass man intralumbal sehr tief injiziert und eine Wanderung des 
Antitoxins im Lumbalsack nur langsam erfolgt. Dies ist auch 
der Grund, warum Kocher seinerzeit die Injektion in die Seiten¬ 
ventrikel empfohlen hat, Lewandowski 1 ) jüngst die intra- 
cervicale nach der Methode von Jonnescu der hohen Anästhesie, 
um gerade in der Gegend des Phrenicusursprungs die grösst- 
mögliche Konzentration zu erzielen. Hierzu kommt noch die 
durch viele Versuche erwiesene ausserordentlich schnelle Re¬ 
sorption des intralumbal injizierten Antitoxins in die Blotbahn, 
so dass man sich des Gedankens nicht erwehren kann, dass ein 
grosser Teil des intralumbal injizierten Gegengiftes erst auf dem 
Wege der Blutbahn an den Wirkungsort gelangt. Die subcutane 
Injektion endlich stellt eigentlich nur eine abgeschwächte intra¬ 
venöse dar. Aus diesen Gründen haben wir in letzter Zeit für 
die täglichen Injektionen ausschliesslich die percutane, intra¬ 
venöse Methode angewendet. Sie hat den Vorteil der Einfachheit, 
ist schmerzlos, man braucht keine Narkose 2 ). In der letzten Zeit 
ging ich in der Weise vor, dass ich zunächst 400 A.-E. intra¬ 
lumbal mit darauffolgender Kopf- und Oberkörpertieflagerung 
injizierte. Man kann auf diese Weise das Antitoxin auch in 
Halsteile bringen, ohne nach Jonnescu cervical injizieren zu 
müssen. Dass durch Kopftieflagerung nach intralumbaler In¬ 
jektion das Injizierte höher hinaufgelangt, scheint nach den 
Kocher*8chen Erfahrungen mit Magnesiumsulfat zweifellos. 
Dann injizierte ich täglich 200—300 A.-E. intravenös. Eine 
Anaphylaxie, wie sie Simon 8 ) zweimal sab, braucht man nicht 
zu fürchten, wenn man sich daran hält, und wie wir es stets 
getan haben, nicht über den 10. Tag hinaus zu injizieren. Nach 
dem 10. Tage ist eine Injektion wohl ohnedies wertlos; nach 
dieser Zeit hat sich das Schicksal des Patienten bereits ent¬ 
schieden; es dürfte dann in den allermeisten Fällen die Pneu¬ 
monie die einzige Gefahr und Todesursache sein. 

Zusammenfassend möchte ich sagen, dass ich bei vielen 
Fällen den entschiedenen Eindruck eines Erfolges hatte. Dieser 
Eindruck setzt sich aus zweierlei Beobachtungen zusammen. Zu¬ 
nächst sah ich Fälle, die sich sehr schwer anliessen, deren Er¬ 
scheinung nach allen meinen früheren Erfahrungen noch im 
Stadium des Anstieges waren, am Tage nach der Injektion 
grosser Antitoxindosen eine ganz unerwartete Besserung zeigen, 
eine Besserung, die am nächsten Tage wieder einer Ver¬ 
schlimmerung Platz machte, wenn die Injektion unterblieb und 
dies regelmässig bei einer ganzen Anzahl von Fällen. Besonders 
2 in B. beobachtete Fälle möchte ich hier erwähnen. Beide 
waren ziemlich ähnlich, sie hatten Trismus, sehr starken Opistho¬ 
tonus, häufige Krämpfe der langen Rückenstrecker, der Hals¬ 
muskulatur und Pharynxkrämpfe; Zwerchfellkrämpfe hatte keiner. 
Die ersten 2 Tage erhielten sie je 400 A.-E., am 3. Tage war 
bei beiden sowohl subjektiv als auch objektiv eioe deutliche 
Besserung zu verzeichnen. Die Krämpfe hatten auch im Wach¬ 
zustände vollkommen aufgehört, der eine konnte den Mund besser 
aufmachen, hatte Appetit und nahm Nahrung zu sich, was am 
Tage vorher wegen Schlingmuskelkrämpfe unmöglich war. Er 
schien tatsächlich der Genesung entgegenzusehen. Der andere 
Patient war noch schlechter daran. Nun konnte kein Antitoxin 
gegeben werden, weil der Vorrat ausgegangen war. Am 4. Tage 
trat bei beiden plötzlich bedeutende Verschlechterung ein, am 
5. Tage Exitus des einen. Die Obduktion ergab keine Pneu¬ 
monie, einen vollständig normalen Herzmuskel ohne die Spur 
einer Degeneration. Der Patient hatte nie Zwerchfellkrämpfe, 
war also auch nicht erstickt, sondern ohne Komplikation, aas- 
schliessiich seiner Infektion, die keinen anatomischen Ausdruck 
fand, erlegen. Ich muss gestehen, dass dieser Obduktionsbefund 
für mich ein Novum war, bei keinem meiner früheren Fälle, die 
sämtlich mit grossen Dosen gespritzt waren, hatte ich etwas 
Derartiges gesehen. Für mich gab es dreierlei Todesursachen, 
Erstickung durch Zwerchfellkrämpfe, konfluierende Lobulär- 


1) D.m.W., 1914, S. 1060. 

2) Vgl. E. v. Graff, Grenzgeb., Nr. 25, S. 145. 

3) M.m.W., 1914, S. 2228. 
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pneumonie- and einen noch schon klinisch nachweisbaren, rein 
cardiotoxischen Tod, der in hochgradigster Herzmuskelentartung 
seinen Ausdruck fand. Nichts von allem war in diesem Palle 
vorhanden. 

Nach allem, was ich gesehen habe, glaube ich, dass das 
Antitoxin imstande ist, einen gewissen Nutzen zu stiften, wenn 
man sich auch bei allem Optimismus darüber klar sein muss, 
dass die Grenzen der Wirksamkeit ziemlich enge sind und sie 
den Effekt einer prophylaktischen Immunisierung niemals er¬ 
reichen kann. Aus diesem Grunde wäre eine systematische 
Durchführung derelben als ein Segen zu betrachten. Es sei aber 
nochmals hervorgehoben, dass es absolut nicht angeht, die pro¬ 
phylaktische Immunisierung auf Granatverletzungen zu be¬ 
schränken. Wenn eine Auswahl wegen Serummangels getroffen 
werden muss, so wären in erster Linie Arm- und Beinbruch¬ 
verletzungen zu berücksichtigen, die vor allem mit dem Erd¬ 
material in Berührung kommen. 

Der von deutscher Seite 1 ) zur Behebung des Serummangels 
gemachte Vorschlag, dass die Lazarette sich das Serum von 
Pferden, die infolge leichter Extremitätenverletzung ausrangiert 
werden müssen, selbst bereiten, verdient daher volle Beachtung. 
Es kommt, wie der Verfasser mit Recht hervorhebt, kaum darauf 
an, in welchen Flüssigkeitsmengen die erforderlichen Einheiten 
enthalten sind. Aus einigen deutschen Lazaretten, in denen die 
systematische Immunisierung durcbgeführt ist, liegen bereits 
Statistiken vor, die ein alle Erwartung übersteigendes Resultat 
zeigen. Die früher ziemlich häufige Infektion ist vollständig ver¬ 
schwunden. 

Die symptomatische Therapie beim Tetanus, auf die nun 
eingegangen werden soll, ist immer als ausserordentlich wichtig 
betrachtet worden. Der Grund hierfür ist der, dass jeder Tag 
über den man den Patienten hinwegbringt, die Genesungschancen 
stark vermehrt. Ich mücbte mich bei der Besprechung an die 
oben gegebene Einteilung halten, insofern, als nach den ge¬ 
sammelten Erfahrungen die Zwerchfellkrämpfe eine andere In¬ 
dikation für die zu verwendenden Narcotica geben, als die 
Krämpfe der peripheren Muskulatur. Dieser können wir mit den 
uns zur Verfügung stehenden Mitteln unbedingt Herr werden, 
Mittel, die bei den Zwerehfellkrämpfen absolut versagen. Wir 
können den Patienten, die von noch so schweren Krämpfen ge¬ 
schüttelt werden, durch Luminalnatrium, durch grosse Dosen 
Chloralhydrat (bis zu 10 g per os) einen ruhigen, krampflosen 
Schlaf verschaffen. 

Die günstige Wirkung des Ghloralhydrats ist hinlänglich be¬ 
kannt, so dass sich eine weitere Besprechung erübrigt. Ein 
Patient mit schwersten peripheren Muskelkrämpfen, der ausser¬ 
dem eine Dysenterie hatte, wurde durch 8 Tage in fast ununter¬ 
brochenem Chloralschlaf gehalten. Nach dieser Zeit waren die 
Krämpfe, auch im Wachzustände, verschwunden. Hervorgehoben 
sei nur, dass eine leichte Blutdrucksenkung, Inäqualität und 
Arhythmie des Pulses das Sistieren der Chloralhydrat-Medikation 
in den grossen Dosen unbedingt indiziert erscheinen lässt 

Weniger bekannt als die Chloralhydratwirkung ist die Wirkung 
des Luminalnatriums. Dasselbe vermag in leichteren Fällen eine 
2 bis 3 Tage anhaltende Wirkung zu entfalten, hat aber vor dem 
Chloralhydrat noch einen anderen Vorteil. Das letztere kann nur 
per os und per Klysma gegeben werden. Ganz abgesehen davon, 
das» es einen kratzenden, widerlichen Geschmack besitzt, scheitert 
die Darreichung des Mittels durch den Mund bei manchen Patienten 
infolge von Schlingmuskelkrämpfen und extremem Trismus. Das 
Klysma pflegen sehr viele Patienten nach dem zweiten und dritten 
Male nicht mehr zu behalten. Das Luminalnatrium bat den grossen 
Vorteil, dass es injiziert werden kann. Am besten wird man tun, 
das Lumina! mit Chloralhydrat zu kombinieren. 

Das Morphium wird in kleinen Dosen eine wirksame Unter¬ 
stützung sein, doch wird man fast immer ohne dasselbe aus- 
kommen. Die subcutane Magnesiumsulfatinjektion — 20 ccm in 
einer 25proz. Lösung 2 bis 4 stündlich — entfaltet in manchen 
Fällen von peripheren Muskelkrämpfen ausgezeichnete Wirkung. 
Es sei besonders hervorgehoben, dass beide Tetaniepatienten nach 
einer Injektion absolut krampflos waren. Ein Nachteil des 
Magnesiumsulfats ist der, dass die Injektion in schwereren Fällen 
sehr oft wiederholt werden muss. In manchen Fällen sah ich 
das Magnesiumsulfat vollständig versagen, und erst Chloralhydrat 
vermochte die gewünschte Krampflosigkeit zu bringen. 

Während es also immer gelingt, Patienten die an Trismus, 


1) Jakobstal, M.m.W., 1914, S. 2079. 


Opistothonus und Krämpfen der peripheren Muskulatur leiden, mit 
den genannten Mitteln einen ruhigen, krampfloBen Schlaf zu ver¬ 
schaffen, so ist die Sachlage bei den Zwerchfell-Glottiskrämpfen 
eine andere. 

Die Pharynxkrämpfe nehmen eine gewisse Sonderstellung ein. 
Man kann solche Patienten wohl leicht in Schlaf bringen, die 
Krämpfe treten aber beim geringsten Versuch einer Nahrungs¬ 
zufuhr per os sofort auf. Es ist dem Patienten unmöglich, auch 
nur einen Tropfen Flüssigkeit zu schlucken. Sie wird entweder 
wieder ausgespuckt oder gelangt bei Erschöpften in die Luftwege. 
Die Gefahr droht von Seite der Inanition und der Aspirations¬ 
pneumonie. Um diesen beiden Gefahren zu begegnen ist die An¬ 
legung einer Magenfistel in allen Fällen schwerer Pharynxkrämpfe 
und die Vermeidung jeglicher Nahrungszufuhr per os unbedingt 
indiziert. Zur Einschränkung der Schleim- und Speichelsekretion 
ist ferner die tägliche Applikation von 1 mg Atropin neben den 
übrigen Narcoticis anzuraten. Allerdings vermehrt dieses das 
ohnehin schon bestehende quälende Durstgefühl, das durch 
häufiges Befeuchten der Zunge und Lippen etwas gelindert 
werden kann. 

Den Zwerchfell-Glottiskrämpfen gegenüber erweisen sich die 
obenerwähnten Narcotica Chloralhydrat, Luminal und die sub¬ 
cutane Magnesiumsulfatinjektion als völlig machtlos. 
Es gibt leichteste Formen von Zwerehfellkrämpfen ohne Be¬ 
teiligung der Glottis. Sie führen selten zu extremer Cyanose und 
sind den therapeutischen Bemühungen zugänglich. In den aller¬ 
meisten Fällen aber kombinieren sich die Zwerchfellkrämpfe mit 
Glottiskrämpfen, und die Behandlung dieses Symptomenkomplexes 
ist es, die nun zur Besprechung kommen soll. 

Auch von Kuraril, das ich bis zu zu 15 ccm pro Dosis intra¬ 
venös an wandte, sah ich nicht den geringsten Einfluss auf die 
Zwerchfell-Glottiskrämpfe. Ich habe einen Patienten, der 12 g 
Cboralhydrat, halbstündlich je 20 ccm einer 25proz. Magnesium- 
sulfatlöung subcutan und ausserdem die erwähnte Dosis Kuraril 
intravenös bekommen hatte, unter ungemilderten Krämpfen leiden 
sehen. Nach einer fünfstündigen Choroformnarkose, die endlich 
Ruhe brachte, erlag er beim ersten Versuch, die Maske zu lüften, 
einem todbringendem Anfalle. In der Chloroformnarkose sistieren 
die Krämpfe augenblicklich, dennoch wird diese als allein an¬ 
gewandte symptomatische Therapie wohl kaum in Betracht 
kommen. Wir brauchen ein Mittel, das den Patienten durch 
8 bis 14 Tage absolut krampffrei erhält Während man sich bei 
der Behandlung der übrigen Krämpfe mit einer wesentlichen 
Herabsetzung begnügen darf, so müssen wir bei den Zwerchfell- 
Glottiskrämpfen, deren jeder den sofortigen Tod bringen kann, 
ein vollkommenes Sistieren der Krämpfe fordern, und so 
wird die Chloroformnarkose einem, im akuten Anfalle, wohl nur 
die Zeit für die Wahl der Vorbereitung einer Therapie gewinnen 
lassen. 

Es scheint, dass die normale Atmung, die normale Inner¬ 
vation des Zwerchfells, das Streichen der Luft durch die Stimm¬ 
ritze, ein geringer Hustendrang Reis genug für Zwerchfell und 
Glottis zur Krampfkontraktion sind. 

Daraus erwächst striktest die Aufgabe, erstens die nor¬ 
male Atmung vollständig auszuschalten, zweitens im 
Bedarfsfälle die künstliche Atmung einzuleiten. Das 
erstere kann man durch drei Methoden erreichen, erstens durch 
die doppelseitige Phrenicotomie kombiniert mit der Tracheo¬ 
tomie, zweitens durch die intralumbale Magnesiumsnlfatnarkose 
bei Kopftieflagerung und drittens durch die graduelle Ein¬ 
schränkung der Atmung durch hohe Morphiumdosen. 
Die Durchschneidung der beiden Nervi phrenici wurde von uns 
schon bei Anblick des ersten Patienten mit Zwerch feil-Glottis¬ 
krämpfen in Erwägung gezogen. Durch die Erschlaffung des 
Zwerchfells wird erst die Möglichkeit einer künstlichen Respiration 
geschaffen. Inzwischen wurde diese von Sauerbruch bei einem 
Tetanusfall erfolgreich durchgeführt. Es handelte sich um einen 
jungen Burschen mit schwersten Zwerchfell Glottiskrämpfen, bei 
dem die nach der Zwercbfellläbmung wohl auf isolierte Glottis¬ 
krämpfen zurückzufübrenden, noch bestehenden Erstickungsanfälle 
durch Sauerstoffüberdruckatmung leicht behoben werden konnten. 
Aus den überaus interessanten Mitteilungen Jehn’s 1 ) ist noch zu 
ersehen, dass röntgenologisch das Zwerchfell trotz der Phrenicus- 
durcbschneidung noch immer kleinste aktive Bewegungen zeigte. 
Der Patient, dem später zwecks Ernährung auch eine Witzel’sche 
Magenfistel angelegt wurde, ist vollständig genesen. Die Operation 


1) Jehn, M.m.W., 1914, S. 2048. 
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selbst, die Aufsuchung der beiden Nerven in den Supraclavicular- 
gruben bietet keinerlei Schwierigkeiten. Durch die Zwerchfell- 
lähmnng gelingt es selbstverständlich auch, die oben geschilderte 
schwere Kreislaufstörung zu verhindern. 

Die Tracheotomie wurde im Falle Sauerbruch nicht durch- 
geführt, und, wie erwähnt, die offenkundig noch weiterbestehenden 
Glottiskrämpfe wurden durch Sauerstoffüberdruckatmung bekämpft. 

Dennoch glaube ich, dass die Tracheotomie in der Tetanus¬ 
behandlung und vielleicht nicht nur bei den Glottiskrämpfen ein 
Indikationsgebiet hat. Die Tracheotomie hat schon in früherer 
Zeit beim Tetanus Anwendung gefunden. Sie stand aber, wie 
Karg 1888 schreibt, „in einem schlechten Rufe“. Wo sie infolge 
momentaner Indicatio vitalis gemacht wurde, da stellte sich eine 
erhebliche Sekretanbäufung in den Bronchien ein, und zwar so, 
dass ihr wenigstens zum Teil der spätere letale Ausgang Schuld 
gegeben werden musste. 

In neuerer Zeit wurde sie wieder angewandt, und Müller 
berichtet über bessere Erfolge. Er sah gute Expektoration und 
bessere Atmung, ln der Tat muss man sich vorstellen, wenn 
man einen Patienten mit vollständigem Trismus, Pharynx- und 
Glottiskrämpfen sieht, der trotz der grössten Anstrengungen nicht 
das geringste per os expektorieren kann, dass die Expektorations¬ 
verhältnisse durch eine Tracheotomie nur gebessert werden können. 

Die zweite Methode, mittels der man eine totale Erschlaffung 
des Zwerchfells und der Glottis und Stillstehen der normalen 
Atmung erzielen kann, ist die intralumbale Magnesiumsulfat¬ 
narkose mit Kopftieflagerung. In dieser Absicht wurde sie 
allerdings bisher nicht angewendet. Im Gegenteil. Die Angst 
vor Atemstörungen, die längere künstliche Respiration erfordert, 
stand der Einbürgerung der Methode bisher im Wege. Ge¬ 
rade der grosse Einfluss desintralumbal applizierten Magnesium¬ 
sulfats auf die Atmung lassen es aber für die Behandlung der 
Zwerchfell-Glottiskrärapfe als geeignet erscheinen. Man muss 
sich nur mit dem Gedanken vertraut machen, dass die künst¬ 
liche Respiration zur Behandlung dieser Krämpfe dazugehört und 
nicht eine Korrektur einer über das Ziel hinausschiessenden 
Therapie darstellt. 

Die intralumbale Magnesiumsulfatnarkose hat ihre Nachteile. 
Abgesehen davon, dass die Wirkung keine sehr lange anhaltende, 
die Dauer der Wirkung kaum abzuschwächen ist, anderseits die 
Injektion vor Ablauf der Wirkung wiederholt werden muss, 
wurde io allerletzter Zeit aus der Lexer’schen Klinik von Stroh¬ 
meyer 1 ) über trophische Störungen bei zwei Patienten berichtet, 
die zu enorm schneller Etablierung riesiger Dekubitalgeschwüre 
führten. 

Was die Methoden zur längeren Erhaltung der künstlichen 
Respiration anbelangt, so wäre zu sagen, dass sie noch nicht 
allen Anforderungen, vor allem nicht denen der Einfachheit, ge¬ 
nügen. Sehr gute Erfolge erzielt man nach Kocher 2 * ), Brauer 8 ), 
Leschke mittels der intratrachealen Sauerstoffinsufflation. In 
der allerletzten Zeit machte Kocher über einen neuen Meltzer- 
schen Apparat Mitteilung, bei dessen Anwendung es durch eine 
auf Mund und Nase, mittels aufblasbaren Gummiringes fest an¬ 
schliessende Maske gelingt, eine Sauerstoffatmung durch beliebige 
Zeit durchzuführen. Der Apparat wird durch einen Blasebalg 
• oder eine Stauerstoff bombe gespeist. 

Die dritte nun zu schildernde Methode besteht, wie erwähnt, 
in der graduellen Einschränkung der normalen Atmung durch 
hohe Morphiumdosen. 

Der Gedanke, der mich zur systematischen Verwendung von 
Morphium in Dosen brachte, wie sie bisher therapeutisch wohl 
niemals angewendet wurden, ist folgender: Das Morphium greift 
central an und setzt — abgesehen selbstverständlich von seiner 
sonstigen beruhigenden und krampfstillenden Wirkung — die 
Erregbarkeit des Atemcentrums herab, und es gelingt, mit dem¬ 
selben die Atemgrösse, wenn nötig, auf ein Minimum zu redu¬ 
zieren. Die Atmungsbewegungen eines Morphiumvergifteten sind 
kaum sichtbar, der Tod erfolgt fast ausschliesslich durch Gewebe- 
suffokation infolge Kohlensäureüberladung (Brauer). Durch 
künstliche Respiration und Sauerstoffxufuhr gelingt es, wie 
Brauer zeigte, einen Morphiumvergifteten am Leben zu erhalten. 
In dem Falle Brauer’s handelte es sich um eine vierzigjährige 
Frau, die sich 0,8 g Morphium subcutan injiziert hatte. Nach 
vergeblicher Anwendung der verschiedensten Mittel gelang es, 


1) Strohmeyer, M.m.W., 1914, S. 1556. 

2) Kocher, D.m.W., 1914, S. 1955. 

8) Brauer, M.m.W., 1918, S. 1012. 


durch die intratracheale Sauerstoffinsufflation die offenkundig in 
ultimis liegende Frau zu retten. Daraus folgt, dass, wenn wir 
zur künstlichen Respiration gerüstet sind, wir vor hohen Morphium¬ 
dosen nicht zurückzuschrecken brauchen. 

Die Wirkung des Morphiums auf die Zwerchfell-Glottis¬ 
krämpfe ist nun eine ganz frappierende und frappiert um so 
mehr, wenn man sich von der absoluten Erfolglosigkeit der 
übrigen Narcotica selbst überzeugt hat. Diese Wirkung des 
Morphiums fängt aber erst bei den hohen Dosen an bei 
deutlicher Wirkung auf die Atmung. In der üblichen 
Weise angewandt, ist sie kaum anders als die der 
übrigen Narcotica. Leider habe ich erst in der allerletzten 
Zeit, nachdem ich Patienten und Patienten an Zwerchfell-Glottis¬ 
krämpfen sterben sah, das Morphium systematisch in hohen 
Dosen verwendet. Ich stieg hierbei bei einem Patienten bis zu 
0,3 g pro Tag, ohne dass die geringste Cyanose oder ein voll¬ 
ständiges Aussetzen der Atmung die künstliche Respiration un¬ 
bedingt notwendig erscheinen Hess. Ich würde aber ruhig, wenn 
es nötig wäre, unter Sauerstoffzufuhr zu höheren Dosen schreiten. 
Die Patienten können unter Morphium absolut krampflos gehalten 
werden. 

Die Therapie fand bisher bei 4 Patienten mit Zwerchfell- 
Glottiskrämpfen Anwendung; kein einziger ist den Krämpfen er¬ 
legen, kein einziger dem Erstickungstode, der in allen früheren 
Fällen die Todesursache war, anheim gefallen. .2 Patienten sind 
geheilt, einer erlag seiner schon früher bestehenden konfluierenden 
Lobulärpneumonie, ohne auch nur einen einzigen Anfall zu be¬ 
kommen. Der vierte hatte gleichzeitig einen Typhus der dritten 
Woche und starb krampflos bei Temperaturen bis ‘zu 40° unter 
Delirien. Der grosse Vorteil der Morphiumtherapie besteht darin, 
dass man tastend von kleinen Dosen nach Bedarf zu immer 
höheren steigen kann, dass man die Medikation in der Hand hat, 
dass die Wirkung der Injektion eine langanhaltende ist. Ich habe 
nur in dem Falle der Pneumonie Sauerstoff appliziert, und auch 
hier mehr der Pneumonie wegen, als durch eine zu oberflächliche 
Atmung hierzu bewogen. Es wird sich empfehlen, schon bei 
starkem Auftreten des epigastrischen Schmerzes zu beginnen und 
nur langsam aufzusteigen. Der Patient gewöhnt sich sehr schnell 
an die höheren Dosen, und man muss sich gefasst machen, die 
Medikation 8—14 Tage fortzusetzen. Nach dieser Zeit beginnen 
die Krämpfe erst spontan nachzulassen. Einzeldosis und Häufig¬ 
keit der Injektion muss von dem Falle selbst abhängig gemacht 
werden. Sauerstoffatmung hat sofort einzusetzen, wenn bei ober¬ 
flächlicher Atmung sich auch nur andeutungsweise Cyanose zeigen 
sollte. Aber auch ohne diese zwingende Anzeichen wird man 
immer nur Vorteil von der Sauerstoffatmung sehen, die 
wohl am besten mit Ueberdruck gegeben wird. Hat man einen 
akuten Anfall mit schwerster Cyanose und Bewusstlosigkeit zu 
behandeln, so muss zunächst die Chloroformnarkose sofortige 
Krampflosigkeit herbeifiihren. Diese ist etwa eine halbe Stunde 
durchzuführen, bis die gleichzeitig gegebene Morphiuminjektion — 
am besten 0,05 g — sicher seine Wirkung schon entfalten kann. 

Die nun folgenden Krankengeschichten entstammen teils der 
Tetanusstation der I. chirurgischen Klinik in Wien, teils dem 
Reservespital Nr. 1 in Bielitz. Die Krankengeschichten sind nach 
dem zu Anfang gegebenen Schema geordnet. 

(Schluss folgt.) 


Bficherbesprechungen. 

M. Hajek: Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen 
der Nebenhöhlen der Nase. Vierte, vermehrte Auflage. Wien 1915, 
Fr. Deuticke. Preis 15 M. 

Die vierte Auflage des rühmliohst bekannten Hajek’schen Buches 
ist gegenüber der vor 6 Jahren erschienenen dritten Auflage wiederum 
um mehr als 2 Druckbogen vermehrt. Diese Vermehrung hat sich, 
trotzdem der Verf. bemüht war, sich nach Möglichkeit zu beschränken, 
doch als unumgänglich erwiesen; denn die zu berücksichtigende Literatur 
der NebenhöblenerkrankuDgen hat in den letzten Jahren wieder einen 
recht stattlichen Zuwaohs erfahren. 

Eine klare und eindringliche, stets originelle Form der Darstellung, 
der eigene sorgfältige anatomische und klinische Untersuchungen zugrunde 
liegen, eine leidenschaftslos abwägende und streng kritische Stellung in 
allen strittigen Fragen, besonders bei Erörterung der Therapie, das sind 
die Hauptvorzüge, die den wohlverdienten Ruf des Hajek’sohen Buches 
begründen und ihm immer neue Freunde verschallt haben; sie treten 
auch in der Neuauflage wieder klar zutage. 

Es seien nur einige Punkte hervorgehoben, die gegenüber den früheren 
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Auflagen eine eingehendere Darstellung erfahren haben oder vollkommen 
neu behandelt worden sind. Bei den Kiefercysten ist gemäss den neueren 
Arbeiten, besonders den Publikationen von Partsch, die Trennung von 
Wurzelcysten und Follikuläroysten durcbgefiihrt, es ist die Polyposis 
der Kieferhöhle mit beinahe fehlender oder vorübergehender Sekretion 
als besondere Krankheitsform unterschieden, es sind die bei der Radikal¬ 
operation der Kieferhöhle zu gewärtigenden nachteiligen Komplikationen, 
sowie der Verlauf und Ausgang der radikal operierten Kieferhöhle in be¬ 
sonderen Kapiteln behandelt. Die Abbildungen zur Anatomie der Stirn¬ 
höhle sind um einige sehr instruktive vermehrt, die von Boenningshaus 
als „gefährliches Stirnbein“ bezeichnete anatomische Varietät ist in ihrer 
klinischen Dignität gewürdigt, die Technik der Lokalanästhesie für die 
Radikaloperation der Stirnhöhle erfährt eine eingehende Schilderung. 
In bezug auf die Indikationsstellung für das bei der chronischen Stirn¬ 
höhleneiterung einzuschlagende Verfahren haben sich die Anschauungen 
des Verf.’s noch weiter nach der konservativen Richtung hin entwickelt, 
wie denn überhaupt der auf scharfer Kritik und reichster Erfahrung be¬ 
ruhende durchaus maassvolle Standpunkt, den Hajek in therapeutischer 
Hinsicht vertritt und der ebenso weit von der Zügellosigkeit operativer 
Heisssporne wie von dem laissez aller mancher Nihilisten entfernt bleibt, 
immer wieder auf das Wohltuendste berührt. In einem besonderen 
Abschnitt werden die Erfolge der Killian’schen Radikaloperation be¬ 
handelt, und wenn die Vorzüge dieser Operation auch für alle Fälle, in 
denen überhaupt die Indikation für eine Radikaloperation zu Recht be¬ 
steht, voll gewürdigt werden, so wird doch auf die Möglichkeit fataler 
Komplikationen an der Hand der neuesten Zusammenstellungen nach- 
drüoklichst hingewiesen. Alles in allem hält Verf. an seinem von jeher 
betonten Grundsatz fest, „die endonasale Methode mit Liebe zu pflegen 
und nach ausgeführter endonasaler Behandlung mit Geduld zuzuwarten.“ 
Die hauptsächlichste Bereicherung haben in der Neuauflage des 
Hajek’schen Buches die Kapitel über die orbitalen und cerebralen 
Komplikationen erfahren; sie geben ein erschöpfendes Bild unserer 
heutigen Kenntnisse über den Gegenstand, wie sie sich auf Grund der 
neuesten Veröffentlichungen darstellen und seien auch dem Augenarzt 
und dem inneren Kliniker zum Studium empfohlen. Die anatomischen 
Grundlagen für einen Zusammenhang zwischen Nebenhöhlenaffektionen 
und Erkrankungen von Orbita und Bulbus sind genauer als in der 
früheren Auflage geschildert, die Frage vom rhinogenen Ursprung der 
Neuritis optica, der Verf. übrigens sehr skeptisch gegenübersteht, wird 
eingehender erörtert, der Diagnostik der Augenkomplikationen und ihrer 
Therapie ist ein besonderes Kapitel eingeräumt worden. Bei der Neu¬ 
bearbeitung des Kapitels über die cerebralen Komplikationen hat Verf. sich 
die zusammenfassenden Publikationen von Gerber und Boenningshaus 
zunutze gemacht; insbesondere haben die Abschnitte über die Sympto¬ 
matologie, Diagnostik und Therapie dieser Komplikationen wesentliche 
Bereicherung'und Umgestaltung erfahren. Find er-Berlin. 


A. Blaschko: Welche Aufgaben erwachsen dem Kampf gegen die 
Geschlechtskrankheiten ans dem Kriege? Nebst einem Anhang: 
Vorschlag einer neuen Organisation des Prostitutionswesens. (Vor¬ 
läufige Mitteilung.) Von Dr. B. Sarason-Berlin. Leipzig 1915, 
Ambr. Barth 1 ). 

Blaschko weist in seiner Abhandlung zunächst auf die Verbreitung 
der Geschlechtskrankheiten in den von unseren Truppen besetzten Teilen 
Frankreichs und Belgiens hin. Schon jetzt ist aber auch die Zunahme der 
Geschlechtskrankheiten im Heimatland bemerkbar. Aus dem reichen und 
wertvollen Inhalt des in knapper, dabei aber sehr klarer Form gehaltenen 
Aufsatzes Blasehko’s seien hier nur einige Punkte der zweifellos überaus 
wichtigen Frage herausgehoben. Der Verf. geht zunächst auf die Aufgaben 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten w ährend des Krieges ein. Die 
Maassregeln zur Unterdrückung des geschlechtlichen Verkehrs werden her¬ 
vorgehoben, die unter anderem in den Okkupationsgebieten in Abkürzung der 
Polizeistunde für gewisse Lokale, des Abendurlaubes, in strengem Verbot 
des Alkoholgenusses zu bestehen haben. Die Bordelle seien in Kriegs¬ 
zeiten überall zu schliessen, da die Untersuchung der Prostituierten, 
soweit sie möglich sei, doch keine Sicherheit gegen neue Ansteckung 
geben könne. Für die Soldaten selbst könnten nur die zur Verfügung 
gestellten persönlichen Schutzmittel, mit denen man nicht zurückhalten 
dürfe, Schutz gewähren. In die Heimat dürfe keiner beurlaubt werden 
ohne vorherige gesundheitliche Untersuchung. Die Fürsorge für die er¬ 
krankten Mannschaften müsse in den Etappenlazaretten geschehen, es 
wird unnötig Zeit verloren, wenn die Erkrankten in die Heimat ge¬ 
schickt werden. Allen Kriegslazaretten müssen allerdings Spezialabtei¬ 
lungen für Haut- und Geschlechtskrankheiten, die auch unter spezia- 
listischer Leitung stehen, angegliedert werden. 

Schwierig ist die Frage der nach dem Krieg zu treffenden Maass¬ 
regeln. Jedenfalls müssten bei Friedensschluss alle, die während des 
Feldzuges wegen Geschlechtskrankheiten behandelt wurden, untersucht 
werden, ob sie noch ansteckungsfäbig seien, und kein Ansteckungsfähiger 
dürfte aus dem Armeeverband entlassen werden. Die nicht mehr direkt 
Ansteckungsfähigen, aber noch nicht Geheilten müssen streng angehalten 
werden, sich weiter behandeln zu lassen, für die Fürsorge und Kontrolle 


1) Die Abhandlung Blaschko’s war ursprünglich für die „Jahres¬ 
kurse für ärztliche Fortbildung“ (München) geschrieben, die Veröffent¬ 
lichung in dieser Zeitschrift wurde aber vom Kgl. bayerischen Kriegs¬ 
ministerium verboten. 


für diese Kategorie würden besonders die Landesversicherungsanstalten 
in Betracht kommen. Die unbedingt notwendige Reorganisation im 
Prostitutionswesen sei zu keiner Zeit so gut durchführbar wie nach 
dem Kriege. 

Von Interesse ist eine im Anhang wiedergegebene vorläufige Mit¬ 
teilung Sarason’s, der an Stelle der abzuschaffenden Reglementierung 
vorschlägt, städtischerseits Häuser zu errichten, die unter behördlicher 
Verwaltung ständen, nicht zum Wohnen, sondern nur für die Ausübung 
des Geschlechtsverkehrs offenstehen sollten. Die ärztliche Untersuchung, 
die Sarason auch auf den männlichen Besucher ausgedehnt wissen 
will, wäre hier am besten durchführbar. Ausführlichere Darlegung dieses 
Planes soll demnächst in der Zeitschrift zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten erfolgen, erst dann wird eine eingehendere Würdigung 
dieses Vorschlages, der sicherlich Manches für sich, aber auch Ver¬ 
schiedenes gegen sich hat, möglich sein. 


Ullmann und Rille; Die Schädigungen der Haut durch Beruf und 
gewerbliche Arbeit. Bd. 1, Lief. 1. Leipzig und Hamburg 1915, 
Leop. Voss. 72 S. u. 2 färb. Taf. 5 M. 

Dieses erste grössere Sammelwerk seiner Art, das in erschöpfender 
Weise die Klinik, Pathogenese und Aetiologie sowie Prophylaxe und 
Therapie der einschlägigen Erkrankungen besprechen soll, ist auf 
16 Lieferungen berechnet, von denen jetzt die erste vorliegt. Sie ent¬ 
hält eine Abhandlung aus der bewährten Feder Blaschko’s über die 
allgemeine Aetiologie und das Wesen der gewerblichen Hautaffektionen, 
eine interessante historische Darstellung der Gewerbedermatosen von 
J. Fischer und eine sehr eingehende und sorgfältige Darstellung der 
beruflichen Stigmata der Haut von M. Oppenheim, letztere mit zahl¬ 
reichen schwarzen und farbigen, durchweg gut reproduzierten Abbildungen 
von Schwielen und anderen gewerblichen Hautveränderungen. 

Nach der ersten Lieferung darf man wohl ein recht wertvolles Hand¬ 
buch der Gewerbedermatosen erwarten, mit deren Schaffung sich die 
Herausgeber zweifellos ein grosses und dankenswertes Verdienst erwerben. 

G. Bruhns-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Hirsch: Beitrag zur Salz- und Diaretinhyperglykämie. (Zschr. f. 
physiol. Chem., Bd. 94, H. 4.) 

Kossel und Edlbacher: Beitrag zur chemischen Kenntnis der 
Echinodermen. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 94, H. 4.) 

Pauly: Zur Kenntnis der Diazoreaktion des Eiweisses. (Zschr. 
f. physiol. Chem., Bd. 94, H. 4.) Schmitz. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

E. A. Locke: Sekundäre hypertrophische Osteoarthropathie und 
ihre Beziehung zu den Trommelschlägerfingern. (The arch. of intern, 
med., 1915, Bd. Nr. 5, S. 659.) Von einer grösseren Reihe von Fällen 
wird die Krankengeschichte, das Sektionsprotokoll und der histologische 
Befund mitgeteilt. Auf Grund dieser Untersuchungen, die durch Ab¬ 
bildungen, besonders Röntgenogramme illustriert sind, und ausführlicher 
Literaturstudien kommt Verf. zu dem Ergebnis, dass die hypertrophische 
Osteoarthropathie zweifellos stets eine sekundäre Erkrankung ist. Unter 
den primären Krankheiten ist wahrscheinlich Lungentuberkulose die 
wichtigste. Bezüglich der Details sei auf die Arbeit verwiesen. Zum 
Schluss folgt ein Literaturverzeichnis von 218 Nummern. 

N. B. Posten Qaeeksilbernephritls. (The arch. of intern, med., 
med., 1915, Bd. 15, Nr. 754.) Verf. teilt die Krankengesohiohte und 
den histologischen Nierenbefund eines Falles von Quecksilbervergiftung 
mit, der dadurch ausgezeichnet war, dass die Patientin noch 41 Tage 
nach der Vergiftung lebte. Kankeleit-Dresden. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Pribram und Pulay-Wien: Beiträge zur Systematik der Mikro¬ 
organismen. I. Gruppe des Baeterinms flnorescens. (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 76, H. 5.) Die Mikroorganismen der Fluoresoensgruppe sind unter¬ 
einander nicht identisch, sondern treten in zahlreichen Variationen auf. 
Verff. unterscheiden zwei Hauptvertreter: 1. Bacterium fluorescens sensu 
strictiore und 2. Bacterium putidum. Dieselben sind morphologisch nicht 
zu unterscheiden, wohl aber serologisch. Die übrigen Vertreter der 
Gruppe betrachten Verff. als Varietäten der beiden Hauptgruppen. Eines 
der untersuchten Bakterien wuchs bei 37® als Vibrio bei Zimmertempe¬ 
ratur als Bacillus. Deswegen und weil noch einige andere Vertreter der 
Gruppe Vibrio proteus und Vibrio saprophytes serologisoh mitein¬ 
ander reagieren, glauben Verff., dass die Gruppe Fluorescens an der 
Grenze zwischen Bakterien und Vibrionen steht. 

Bail-Prag: Veränderungen von Bakterien im Tierkb’rper. 12 Ab- 
sehwächungsversuche am Milzbrandbacillns bei 42 o. (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 76, H. 5.) Der abschwächende Einfluss der Züchtung bei über 42 0 
trat bei Bouillonkulturen schon nach wenigen Tagen auf. Wurden die 
Bacillen aber in Serum gezüchtet, so trat die Abschwächung gar nioht 
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ein. Es liegt das daran, dass in dem Serum die Milzbrandbaoillen 
Kapseln bilden. Hat der Bacillus aber einmal Kapseln gebildet, so lässt 
er sich diese Fähigkeit durch Wärme nur schlecht nehmen. Wenn ein 
Stamm die Kapselbildung zum grössten Teil verloren bat, so ist es nicht 
möglich, ihm diese Fähigkeit durch Tierpassagen in gröserem Maassstabe 
wiederzugeben. 

Kraus und Löwy-Buenos-Aires: Ueber Hühnerpest. 3. Mitteilung 
über eine Varietät des Hähnerpestvirus. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 5.) 
Das bisher bekannte Hühnerpestvirus ist für alte Gänse von der Subcutis 
aus nicht virulent. Von den Verff. wurde nun eine neue Varietät des 
Hühnerpestvirus bei einer Epizootie beobachtet, die auch für alte Gänse 
von der Subcutis aus infektiös war. Dass es sich wirklich um eine 
Varietät des Hühnerpestvirus bandelt, Hess sich dadurch beweisen, dass 
solche Gänse, die mit dem alten Hühnerpestvirus immunisiert waren, 
auch gegen das neue sich immun erwiesen. 

Spindler-En ge Isen-Zürich: Vergleichende Untersuchungen über 
die Widerstandsfähigkeit verschiedener säorefester Bakterien gegen 
Antiformin. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 5.) Verf. teilt die untersuchten 
säurefesten Bakterien in zwei grosse Gruppen: 1. die Smegma-, Möller- 
und Tobler-Bacillen. Dieselben sind in 15proz. Antiformin bei Vzstün- 
diger Einwirkung vollkommen löslich. Die zweite Gruppe umfasst die 
verschiedenen Tuberkelbacillen, und zwar wird die Blindschleicbentuber- 
kulose von 5 proz. Antiforminlösung in 24 Stunden restlos aufgelöst, 
humanus und bovinus dagegen widerstanden dem 50proz. Antiformin ohne 
Veränderung. Verf. glaubt, dass dieses verschiedene Verhalten bei Unter¬ 
suchungen von praktischer Wichtigkeit sein wird. 

Fermi-Sassari: Ueber das immanisierende Vermögen des Speichels 
und der Speicheldrüsen bei Lyssa, d. h. Lyssavirus isoiiert von der 
nervösen Substanz. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 5.) Eine 5proz. Auf¬ 
schwemmung von Hundewutspeichel (Virus de rue) hat keine immuni¬ 
sierende Eigenschaft für Ratten und Mäuse. Ebenso fehlt dieselbe einer 
5 proz. Aufschwemmung, trotzdem in dem Speichel 4 mal so viel Er¬ 
reger vorhanden sind, als in einer gleicbprozentigen Aufschwemmung des 
Virus fixe. 

Schi 11er-Wien: Zur Histologie der Antitoxin Wirkung bei Diph¬ 
therie. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 5.) Verf. prüft histolo¬ 
gisch die beim Meerscheinchen durch intracutan injiziertes Diphtheriegift 
entstandenen Reaktionen und ihre Beeinflussung durch Antitoxin. Es 
zeigte sich, dass durch das Antitoxin wohl die gefässschädigende, zur 
Exsudation führende, nicht aber die chemotaktische Toxinwirkung unter¬ 
drückt wird. 

Messerschmidt-Strassburg: Lassen sich in den gesamten Aus¬ 
dünstungen von Minsen anaphylaktogene Eigenschaften gegen das 
Sernm derselben Tiere naehweisen? (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 23, 
H. 6.) Es Hessen sich mittels der Anaphylaxie experimentell keine 
antigen wirkenden Stoffe naehweisen. Schmitz. 

A. L. Gameron und H. G. Wells: Ueber den Ursprung des 
Urineiweisses bei Nephritis. (The arch. of intern, med., 1915, 
Bd. 15, Nr. 5, S. 746). Verf. versuchte mittels der anaphylaktisohen 
Methode die Frage zu entscheiden, ob das Urineiweiss Bluteiweiss ist 
oder ob es vom Nierengewebe herstammt oder eine Mischung von beiden 
ist oder ob es möglicherweise ganz verschieden von beiden ist. Er 
sensibilisierte Meerschweinchen mit Urineiweiss von Patienten mit chro¬ 
nischer parenchymatöser Nephritis, mit Eiweiss von normalem Nieren¬ 
gewebe, mit menschlichem Btutserum und mit Ascitesflüssigkeit. Der 
Ausfall der anaphylaktischen Reaktion gab keine Antwort auf die Frage 
nach der Quelle des Urineiweisses. Kankeleit-Dresden. 

Pfeiffer-Graz: Zur Kenntnis der Hämoglobinvergiftimg und Eier¬ 
eiweissanaphylaxie. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 5.) Intra¬ 
venöse Injektion aktiven Rinderserums beim Kaninchen in Mengen, welche 
Krankheitserscheinungen auszulösen vermögen, führt zu einem gestei¬ 
gerteren Abbauvermögen des Kaninchenserums gegenüber Glycyltrypto- 
phan und unter gewissen Versuchsbedingungen auch zu seiner Ausschei¬ 
dung durch den Harn. Die Schwere des Krankheitsbildes geht parallel 
dem Titeranstieg ebenso wie auch der Fermentgehalt des Harnes. Im 
Gegensatz zur erstmaligen Einverleibung von Hühnereiklar, welche weder 
eytotoxisch wirkt, noch peptolytisches Ferment führt, erfährt bei Rein- 
jektion das Kaninchenserum eine Steigerung des peptolytischen Ver¬ 
mögens, und es erfolgt eine Ausscheidung dieses Fermentes durch die 
Nieren. Schmitz. 

E. L. Ross und H. D. Singer: Beobachtungen über die Anwendung 
der Abderhalden’schen Reaktion mit normalem und pathologischem 
menschlichen Sernm. (The arch. of intern, med., 1915, Bd. 15, 
Nr. 5, S. 724.) Bei 17 Fällen von Dementia praecox fiel die Abder- 
halden’scbe Reaktion zwischen dem Serum dieser Patienten und Hoden¬ 
substrat bis auf ein zweifelhaftes Ergebnis völlig negativ aus. Es 
wurden Versuchsreihen zwischen Gehirnsubstrat und dem Serum von 
Paralytikern einerseits und dem Serum gesunder Personen andererseits 
angestellt, indem dabei der Einfluss der Anzahl des Auskochens des 
Substrates (2—15 mal) auf den Ausfall der Reaktion studiert wurde. 
In weiteren Versuchsreihen wurde der Einfluss der Serummenge auf den 
Ausfall der Reaktion untersucht. Bezüglich weiterer Details sei auf die 
Arbeit verwiesen. Kankeleit -Dresden. 

Green-Berlin: Beiträge zur Serodiagnostik des Krebses. (Zschr. 
f. Immun.Forsch., Bd. 23, H. 5.) Die von Ransohoff beobachteten 
Unterschiede zwisohen dem Serum Krebskranker und dem Gesunder bei 


der Reinjektion der mit Carcinom vorbehandelten Tiere konnte der Autor 
nicht bestätigen. Auch ein nach Yamanouchi und Lytchkowsky 
hergestelltes Antigen (Micrococcus neoformans) ergab nicht eindeutige 
Resultate. Dagegen reagierten die Sera Krebskranker selbst mehr oder 
weniger stark positiv mit Antigenen aus Staphylo- und Streptokokken. 

Hottinger-San Paulo: Beitrag zur Therapie der Färbung nach 
Gram. Kolloid chemische Gesichtspunkte. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 5.) 
Das Verhalten der Bakterien bei der Gramfärbung wird zurückgeführt 
auf den Grad der Dispersität, die Art und Weise der Verteilung der 
Nucleoproteide in der Zelle und der optischen Auflösbarkeit dieser 
gramfesten Teilchen. Bei den grampositiven bilden dieselben ein grobes 
Emulsoid, bei den gramnegativen ein Colloid von hoher Dispersion, so 
dass die optische Auflösung nicht mehr gelingt. Grampositive Keime 
werden negativ, wenn der Dispersionsgrad erhöht wird (Peptisation 
durch Fermente). 

Wal bum-Kopenhagen: Experimentelle Untersuchungen über die 
Gifte der Krenzspiaae (Epeira diadema Walk). (Zschr. f. Immun.Forsch., 
Bd. 23, H. 5 u. 6.) Das Sekret der Giftdrüse ist eine meist alkalisch 
reagierende Flüssigkeit, die coagulable Proteinstoffe enthält. Der Biss 
der Spinne ist für die Fliegen giftig, und sie sterben infolge dieser Gift¬ 
wirkung, nicht infolge der mechanischen Läsion. Intravenöse Iojektion 
des Sekretes bei Kaninohen und Maus rief keine toxischen Erscheinungen 
hervor, dagegen wirkt das im Blute vorkommende Epeiratoxin schon in 
viel geringeren Mengen tötend und soheint daher mit dem Drüsengift 
nicht identisch zu sein. Im Giftsekret finden sich keine proteolytischen 
Enoyme, wohl aber im Speichelsekret. Das Epeiratoxin scheint nicht 
im Blute selbst gebildet zu werden, sondern in den Hinterleibsorganen, 
von wo aus es in die Blutbahn gelangt. Der Gehalt der Spinnen an 
Epeiratoxin schwankt nach der Jahreszeit und steht eng im Zusammen¬ 
hang mit der Eierbildung. Beim Männchen gelang es nie, Epeiratoxin 
nachzuweisen. Die durch aktive Immunisierung hervorgerufene Immunität 
(Kaninchen) gegen Epeiratoxin lässt sich passiv übertragen, es gelingt 
auch durch ein Antitoxin die toxische Wirkung zu neutralisieren. Das 
Epeiralysin wirkt auf die Blutkörperchen verschiedener Tierarten lösend 
(Ratte, Affe, Huhn, Maus u. a.), die hämolytische Substanz befindet sich 
ebenfalls hauptsächlich im Hinterleib der Spinne. Die lytischen Eigen¬ 
schaften verhalten sich im allgemeinen wie die toxischen. 

Frei-Zürich: Notiz über die Desinfektionskraft des „Thigan“. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 5.) Verf. untersuchte die desinfizierende Wirkung 
des Thigans im Vergleich zu Lysol und Protargol im Reagenzglas und 
zwar mit Coli, Paratyphus, Pyocyaneus, Staphylokokken, Streptokokken 
und Gonokokken. Es konnte ein bemerkenswertes baktericides Vermögen 
festgestellt werden. 

Ziemann - Berlin: Ueber eigenartige Malariaparasitenformen. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 5.) Beschreibung einiger eigenartiger Malaria¬ 
parasitenformen, Plasmodium tenue Steffens, der Camarandparasit und 
der Parasit mines aus Formosa. Nach Ansicht des Verf.’s ist die 
Gattung der Perniciosaparasiten (Laverania) in 2 Arten zu teilen: 
1. Plasmodium praecox und 2. Plasmodium perniciosum. Schmitz. 


Innere Medizin. 

W. Stepp-Giessen: Zur Frage der „offenen Plenrapnnktion nach 
Adolf Schmidt“. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) Verf. beobachtete einen 
Fall, bei dem sich bei der Entleerung des Pleuraexsudates durch die 
offene Nadel ein kompletter Pneumothorax mit bedrohlichen Symptomen 
entwickelte. Verf. musste die Luft mit Potain entfernen. 

Dünner. 

D. W. Atchley: Ueber die Verdauung der Zellkerne und die 
Ausscheidung von Harnsäure bei einem Fall von totalem Verschluss 
des Ductus pancreaticus. (The arch. of intern, med., 1915, Bd. 15, 
Nr. 5, S. 654.) Wie Versuche an einem Patienten mit totalem 
Verschluss des Ductus pancreaticus (Carcinom des Pankreaskopfes) 
zeigen, hangt die Verdauung von Zellkernen, der Purinstoffwechsel und 
die Bildung von Harnsäure nicht von der Gegenwart von Pankressekret 
im Darmsekret ab. Zusammen mit dem negativen Resultat der Kern¬ 
probe in diesem Fall und bei einigen anderen erwähnten Fällen beweist 
dieser Befund die Wertlosigkeit der Schmidt’schen Kernprobe für die 
Pankreasfunktion. 

J. H. Hewitt und W. T. Howard: Chronische ulceröse Colitis 
mit Polypen. Eine Betrachtung über die sogenannte Colitis polyposa 
(Virchow). (The arch. of intern, med., 1915, Bd. 15, Nr. 5, S. 714.) 
Während der Befund von Schleimhautpolypen des Darms bei der Sektion 
verhältnismässig häufig ist, ist er in Verbindung mit Entzündungs- 
erscheinungen des Darmes oder mit der Angabe einer voraufgegangenen 
Dysenterie nicht so häufig. E9 werden mehrere Fälle aus der Literatur 
angeführt. Verf. teilt die Krankengeschichte, den Sektionsbefund und 
die histologische Untersuchung, illustriert durch Abbildungen, von 2 der¬ 
artigen Fällen mit. Bei einem dieser Fälle ist in den Schleimhaut¬ 
polypen durch Sekretstauung Cystenbildung zustande gekommen. Diese 
Colitis polyposa cystica (Virohow) betrachtet Verf. als das Endstadium 
der Colitis polyposa. Kankeleit-Dresden. 

G. Haas - Giessen: Ueber Indicanämie. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) 
(Vorläufige Mitteilung.) Die ursprünglich für Urämie charakteristische 
Iedioanämie (Obermayer und Poppe) fand sich auch bei Nephritiden. 
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Verf. beobachtete mit Hilfe der Jolles’sohen Methode auch beim Ge¬ 
sunden Indican im Blut. Man muss deshalb zunächst die Werte des 
Indicans im Blute Gesunder kennen. Vielleicht lässt sich dann durch 
weitere Versuche ein Verfahren herleiten zur Bestimmung der Nieren¬ 
insuffizienz. Dünner. 

E. Liebmann-Zürich: Qnartanarecidiv im Verlauf einer asti- 
luetischen Knr. (Zbl. f. inn. M,, 1915, Nr. 24.) Ein 28jähriger Arbeiter 
erkrankte im Jahre 1912 an einer Malaria, die durch Chininbehandlung 
zum Verschwinden gebracht wurde. Infolge einer frischen Lues machte 
er im Frühling 1913 eine Salvarsankur durch, im Herbst infolge eines 
Recidivs eine kombinierte Salvarsan-Quecksilberkur. Im Verlauf der¬ 
selben traten plötzlich wieder mehrere typische Malariaanfälle auf. Verf. 
sieht in der Kombination von Salvarsan und Quecksilber das auslösende 
Moment für den Neuausbruch der Jahr und Tag schlummernden Malaria. 
In ähnlicher Weise können bekanntlich auch Blei, Eisen und Tuberkulin 
für den Erreger der Quartana Bedingungen schaffen, unter denen der 
Rückfall eintreten kann. B. Hahn-Magdeburg. 

Falken st ein-Jüterbog: Behandlung der durch Harnsftnre er¬ 
zengten Rhenmatismen. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 13 u. 14.) 
Angabe der eigenen Anschauungen über die Entstehung dor Gicht. 
Der Harnsäure als Ursache rheumatischer Erkrankungen wird nicht ge¬ 
nügend Beachtung geschenkt. Zur Heilung der Gicht und ihr ver¬ 
wandter Rheumatismen darf man keine Alkalien (zur Bindung der Harn¬ 
säure) geben, weil nicht die Harnsäure die Ursache der Gicht ist, 
sondern allein die für Gicht in Betracht kommende Verbindung der¬ 
selben. Deshalb müsse man Säuren, und zwar Salzsäure darreichen, 
weil nach des Verf. Ansicht in erster Linie der Magen eine gestörte 
Tätigkeit zeigt. Dennoch war man damit dem Anfall gegenüber macht¬ 
los. Er wählte nun Einspritzungen mit reiner Harnsäure, Urosemin, 
in die Nähe der betroffenen Gelenke (Angabe der Gründe für dieses 
Verfahren) und erzielte damit recht gute Erfolge bei sich und vielen 
anderen. Zu dieser Behandlung sind nur geeignete Rheumatismen mit 
Schwellungen und erblicher Belastung auszuwählen. Nebenher geht 
innerliche Behandlung mit Acid. hydrochlor. pur., Colchicin Merck, 
Novatophan mit etwas Natrium bicarbonicum - Lösung. Als Nachkur 
sollen zweimal im Jahre zwei Röhrchen Jodglidine, eine Tablette täglich 
nach dem Mittagessen genommen werden. Schnütgen. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

J. L. Entres: Ueber den Scbädelinhalt Geisteskranker. (Arch. 
f. Psych., Bd. 54, H. 3, S. 1015-1030.) Verf. fand mit Hilfe der 
Reichardt’scben Methode: 1. Aus 300 an Leichen von Geisteskranken 
ausgeführten Bestimmungen der Schädelkapazität berechnet sich die 
mittlere Schädelkapazität auf 1411 ccm. 2. Aus getrennt für jedes der 
beiden Geschlechter angestellten Berechnungen ergibt sich für die 
Männer eine mittlere Schädelkapazität von 1483 ccm, für die Frauen 
eine solche von 1326 ccm. Die mittlere Schädelkapazität der Männer 
ist also um rund 160 ccm grösser als die der Frauen. 3. Die mittlere 
Körpergrösse der Frauen ist durchschnittlich um 8,13 ccm kleiner als 
die der Männer. 4. Bei gleicher durchschnittlicher Körpergrösse ist der 
Schädelinhalt der Frauen fast immer wesentlich grösser als der des 
Mannes. 5. Meiner Ansicht nach unterscheiden sich die Schädel¬ 
kapazitätsverhältnisse Geisteskranker im allgemeinen nicht wesentlich 
von denen Geistesgesunder. 

E. L. Brückner: Die diagnostische Bedeutung der Weil-Kafka- 
schen Hämolysinreaktion für die Psychiatrie. (Arch. f. Psych., Bd. 55, 
H. 1, S. 287—302.) Die Weil-Kafka’sche Hämolysinreaktion findet sich 
in der Regel bei Paralyse, vorausgesetzt, dass der Amboceptorentiter 
im Serum ein hinreichend hoher ist. Ausnahmen kommen vor. Bei 
allen nicht luischen Kontrollfällen war sie negativ. Viermal ist sie 
bisher beim Versagen der Wassermann’schen Reaktion positiv gefunden 
worden; darunter zweimal vom Verf. als einzig positive unter allen vom 
Verf. angewandten Reaktionen, ausgenommen die Goldreaktion. Sie 
stellt also bei klinisch begründetem Verdacht auf Paralyse eine wert¬ 
volle Stütze der klinischen Diagnostik dar. Ihre eventuelle differential¬ 
diagnostische Bedeutung gegenüber der Lues cerebri und nicht malignen, 
vorübergehenden, syphilitischen Meningealaffektionen müssen weitere 
Untersuchungen aufklären. 

P. Sokolow: Die experimentelle Auslösung der Gehörshalln- 
zinatlonen durch periphere Reize. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 2, 
S. 432—478.) 1. Die Gehörshalluzinationen können experimentell durch 

akustische und auch andere Reize ausgelöst werden, wobei die ersteren 
zur Auslösung dieser Halluzinationen mehr geeignet sind. 2. Es besteht 
zwischen der Tonhöhe der Reize und der Tonhöhe der akustischen 
Halluzinationen eine gesetzmässige Abhängigkeit, und zwar die Tonhöhe 
der Halluzinationen ist um so höher, je höher die Tonhöhe des darge- 
braohten Reizes ist und umgekehrt. 3. Der Rhythmus der Halluzinationen 
entspricht dem Rhythmus des Reizes. 4. Die Farbenskala der hallu¬ 
zinierten Gegenstände ist unabhängig von der Tonskala der auslösenden 
Stimmgabel. 5. Die Auslösung der Gehörshalluziuationen durch elek¬ 
trische Reize ist von der Art des Stromes unabhängig. 6. Zwischen der 
Intensität des elektrischen Stromes und der Tonhöhe der halluzinierten 
Worte besteht keine Abhängigkeit. 

K. Neubürger: Ueber die Wirkung snbcntaner Adrenalininjektionen 
auf den Blutdruck bei Dementia praecox. (Arch. f. Psych., Bd. 55, 


H. 2, S. 521—526.) In Bestätigung einer vorausgegangenen Mitteilung 
von anderer Seite fand Verf. bei seinen Nachprüfungen, dass tatsächlich 
bei reichlich 80pCt. aller von ihm untersuchten Katatoniker und Hebe- 
phrenen gar keine oder nur geringe Blutdrucksteigerung auf Adrenalin¬ 
injektionen eintrat, während diese Reaktion bei anderen Fällen nur 
selten ausblieb. Indessen stimmt er der Ansicht nooh nicht bei, dass 
die Adrenalinunempfindlichkeit ein Differentialdiagnosticum zwischen 
katatonischem und oirkulärem Stupor sei, da sie auch bei Fällen vor¬ 
kommt, die nicht dem Gebiet der Dementia praecox angehören. Verf. 
gibt wirksame Anregungen zu weiteren Untersuchungen. 

R. J. Tuwim: Zur Frage der Pathogenese und Therapie des chro¬ 
nischen Alkoholismns. (Arch. f. Psych., Bd. 54, H. 3, S. 970—1014.) 
Verf. sucht den Nachweis zu iühren, dass der Alkohol in seinem ersten 
Wirkungsstadium das Gefühl der eigenen Persönlichkeit erregt, bzw. die 
Tätigkeit der entsprechenden Centren steigert. Hiervon leitet er den 
Alkoholismus ab. Die Behandlung besteht in künstlicher Erregung und 
Uebererregung des Nervensystems (durch Atropin): diese bewirkt also 
wie beim normalen Menschen eine rasche Erschöpfung der Fähigkeit des 
Nervensystems zu einer Erregung durch Alkohol. Verf. belegt seine 
Anschauungen durch Krankengeschichten. 

E. Meyer: Der künstliche Abort bei psychischen Störnngen. 
(Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 1, S. 275—286.) Kurze, zum Teil pole¬ 
mische Besprechung der Frage, ob, wann und in welchen Psychose¬ 
gruppen die geistige Störung Anlass zum künstlichen Abort geben kann. 
Von grosser Wichtigkeit ist die Erkenntnis des Krankheitsbildes, die 
Stellung der sogenannten Graviditätspsychosen im Gesamtsystem der 
Psychosen. Der künstliche Abort ist nur indiziert — und das kann 
nur von Fall zu Fall entschieden werden —, wenn das Fortbestehen 
der Schwangerschaft die dringende Gefahr in sich schliesst, dass ein 
dauerndes schweres Nervenleiden entstehen wird, das auf keine andere 
Weise zu beseitigen ist und von dem man mit Bestimmtheit erwarten 
kann, dass es durch Abort geheilt bzw. in der Entwicklung für die 
Dauer gehemmt wird. 

C. Meyer: Epilepsie nnd Schwangerschaft. (Arch. f. Psych., 
Bd. 55, H. 2, S. 597—621.) Besprechung der Beziehungen zwischen 
Epilepsie und Schwangerschaft an der Hand von 4 Fällen aus der Kieler 
psychiatrischen Klinik. 

G. Heilig: Zur Kenntnis der Pathogenese psychogener Dämmer¬ 
zustände. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 1, S. 113—157.) Psychopatho- 
logische Analyse eines interessanten Falles von Dämmerzustand, der 
zwar an neurasthenisch - hysterische Dämmerzustände erinnert, aber 
keineswegs so zu etikettieren ist, wie Verf. überhaupt vor den „mono¬ 
symptomatischen Bequemlichkeitsdiagnosen“ in solchen Fällen warnt 
und dafür eine Analyse fordert, die das pathogenetische Verständnis der 
betreffenden Psychose ermöglicht. Verf. zeigt den Dämmerzustand seines 
Falles als eine „psychologische Psychose“, für deren wissenschaftliche 
Auffassung und Verwertung nichts gewonnen wäre, wenn man sie — 
was nooh am ehesten möglich — als psyohogenen oder affektogenen 
Dämmerzustand bezeichnete. 

L. Omorokow: Zur pathologischen Anatomie der Dementia prae¬ 
cox. (Arch. f. Psych., Bd. 54, H. 3, S. 1031—1055.) Pathologisch- 
anatomische Untersuchung des Gehirns eines typischen' Falles von 
Dementia praecox ergab pathologische Veränderungen an Ganglienzellen, 
Nervenfasern und Glia akuter und chronischer Art, also zweifellos eine 
organische Erkrankung, deren Charakter aber sich von dem der paralyti¬ 
schen Erkrankung vollkommen unterschied. 

W. Hei nicke und W. Künzel: Zur kombinierten Tuberkulin- 
Qneeksilberbebandlnng der progressiven Paralyse. (Arch. f. Psych., 
Bd. 55, H. 2, S. 527—531.) Die Verff. haben die Wagner v. Jauregg’sehe 
kombinierte Tuberkulin-Quecksilberkur bei Paralyse in 8 Fällen ver¬ 
sucht, zum Teil mit leidlichem Remissionserfolg, der in einem Fall „fast 
einer Heilung gleicht“, in welchem auch schwere Pupillenstörungen 
zurückgingen. Andere Fälle verschlechterten sich, trotzdem ermutigen 
die Resultate zu weiteren Versuchen mit dieser Methode. 

Scharnke: Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der 
juvenilen Paralyse. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 1, S. 303—313.) Mit¬ 
teilung des pathologisch - anatomischen Untersuchungsergebnisses am 
Gehirn bei einem Falle juveniler Paralyse, welches die bekannten 
Sträussler’sohen Befunde am Grosshirn, Kleinhirn und Medulla be¬ 
stätigt. Verf. neigt mit Pilcz zu der Annahme einer spezifischen Ver¬ 
anlagung zu Paralyse, welche anders gearlet sein muss, als die land¬ 
läufige hereditär-degenerative Anlage. 

Seelert: Paranoide Psychosen im höheren Lebensalter. (Arch. 
f. Psych., Bd. 55, H. 1, S. 1—112.) Die Arbeit macht den Versuch, be¬ 
stimmte paranoide Psychosen des höheren Alters, welche nach Sympto¬ 
matologie und Verlauf eine besondere nosologische Form darzustellen 
scheinen, ausführlicher zu beschreiben, ihre Grundlage zu analysieren 
und sie als eine differenzierbare psychotische Form aufzustellen. Diese 
Form ist identisch mit dem präsenilen Beeinträchtigungswahn und dem 
senilen Verfolgungswahn von Kräpelin und den von einigen anderen 
Autoren entsprechend beschriebenen Krankheitsbildern. Als Grundlage 
nimmt Verf., schon wegen häufiger klinisch-organischer Befunde, einen 
organischen Hirnprozess, vielleicht zum Teil arteriosklerotischer Natur 
an. Indessen spielt für die Gestaltung des Krankheitsbildes auch ein 
endogener Faktor eine wiohtige Rolle, nämlich eine abnorme psychische 
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Konstitution besonders auf affektiven Gebiet. Die Psychose wäre also 
eine endogen bedingte individuelle Reaktionsform auf einen langsam 
verlaufenden organischen Hirnprozess. Pathologisoh-anatomische Unter¬ 
suchungen stehen noch aus. 

E. Ciarla: Ein Beitrag zum histologischen Bild der seailea Hirn¬ 
rinde, (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 1, S. 223—240.) Histologische 
Detailuntersuchungen an der senilen Hirnrinde: a) mit Bezug auf die 
Alzheimer’sche Veränderung der Neurofibrillen, b) mit Bezug auf die 
senilen Plaques, beides illustriert durch eine Reihe von mikroskopischen 
Bildern. 

F. Sioli: Die Abwehrfermente Abderhalden’« in der Psychiatrie. 

(Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 1, S. 241—271.) Als Gesamtergebnis seiner 
eigenen Versuche sowie der Literatur konstatiert Verf., dass die mit der 
Abderhalden’schen Methode erhobenen Befunde zwar bei allen Unter¬ 
suchern wiederkehrende Unterschiede in der Reaktion bei manisch- 
depressivem Irresein und anderen Psychosen zeigen, dass aber die Be¬ 
funde noch nicht so eindeutig sind, dass sie zur Diagnostik und Pro¬ 
gnostik oder zur Grundlage von pathogenetischen Erörterungen heran¬ 
gezogen werden können. Die zahlreichen Fehlerquellen der Unter¬ 
suchung machen die Methode zu einem nicht ungefährlichen Werkzeug, 
können aber nicht zur Verwerfung derselben führen. Sie stellt noch 
keine Hilfswissenschaft für die Psychiatrie vor, sondern erfordert kritische 
Vorversuche, nioht klinische Versuche. 

M. Käst an: Die Pathogenese der Psyehosea im Liebte der Abder- 
halden’schea Aaschaanagea. (Arch. f. Psych., Bd. 54, S. 928—937.) 
Verf. kommt zu dem Ergebnis, dass uns für die Erkenntnis der Patho¬ 
genese der Psychosen durch die Abderhalden’sche Methode und die ihr 
zu Grunde liegenden Auffassungen manche wichtige Handhabe, gegeben 
und viele neue Fragestellungen aufgerollt wurden, wenn auch noch vieles 
ungeklärt bleibe. 

F. Stern: Die psyehischea Störungen bei Hirntnmoren und ihre 
Beziehungen zu den durch Tumorwirkung bedingten diffusen Hirnver¬ 
änderungen. (Schluss.) (Arch. f. Psych., Bd. 54, H. 3, S. 663—927.) 
Schluss der im vorigen Heft begonnenen Arbeit, welche an einem 
grösseren kasuistischen Material aus der Kieler Klinik unter Heran¬ 
ziehung der einschlägigen Literatur sehr eingehend untersucht, ob und 
welche psychische Störungen bei den Tumoren der verschiedenen Hirn¬ 
regionen Vorkommen, wie sie bedingt sind, ob sie lokalisatorischen oder 
diagnostischen Wert haben und wie ihr Verhältnis zu den diffusen Hirn¬ 
veränderungen beim Tumor ist. 

K. Goldstein: Ein Beitrag zur Lehre von der Bedeutung der 
Iasel für die Sprache nad der liakea Hemisphäre für das liaks- 
seitige Tasten. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 1, S. 158—173.) Fall von 
Erweichungungscyste in der linken Hemisphäre, dessen Krankheitsbild 
sich zusammensetzte aus Aphasie und doppelseitiger ideatorisoher Apraxie 
und Störungen des Tastens und der Tiefensensibilität. Den Verlust der 
Sprachvorstellungen führt Verf. auf die schwere Schädigung der Insel 
zurück, in welche er überhaupt den centralen Sprachapparat verlegt. 
Der Fall sprioht weiterhin für die Annahme, dass das Tastvermögen 
und die Beurteilung der Bewegungsempfindungen auch der linken Hand 
von der Funktion der linken Hemisphäre abhängig ist, ein neuer Hin¬ 
weis für die Ueberwertigkeit der linken Hemisphäre auch für den Vor¬ 
gang des Erkennens. 

M. R. Castex und P. 0. Bolo: Sarkom der linken motorischen 
Region. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 2, S. 479—485.) Ein 16 jähriger 
Junge bekam 2 Jahre nach einem Kopftrauma eine Hirngeschwulst der 
linken motorischen Region, wahrscheinlich cortioalen Sitzes. Exstir¬ 
pation in zweizeitiger Operation ergab ein ziemlich grosses Hirnhaut¬ 
sarkom, daraufhin Heilung. Bemerkenswerte Muskelatrophien am Rumpf 
und Extremitäten. Seiffer. 

J. Löwy-Prag: Zur Symptomatologie des Anenrysmas der Hirn¬ 
arterien. (Zbl. f. inn. M., 1915, Nr. 30.) Kasuistischer Beitrag, bei 
dem vorwiegend meningeale Symptome das Krankheitsbild beherrschten. 
Der 50 jährige Patient wurde in tiefem Sopor mit Andeutung von Nacken¬ 
starre, später mit leicht positivem Kernig’schen Symptom eingeliefert. 
Die Leukocytenzahl betrug 19 200. Zwei Lumbalpunktionen, am ersten 
und am fünften Tag, ergaben zunächst blutig Gegierten Liquor, später 
nur eine ganz leichte Gelbfärbung desselben. Der Druck war nie erhöht. 
Zucker trat wie bei anderen publizierten Fällen im Urin nicht auf. Die 
Sektion ergab ein Aneurysma der linken Art. cerebri ant. mit Per¬ 
foration. B. Hahn-Magdeburg. 

E. Wenderowic: Der Verlauf der sensiblen, akustischen und 
mancher anderer Systeme auf Grund eines Falles von Bluterguss in die 
basalen Hemisphärenabschnitte. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 2, S. 486 
bis 520.) Anatomische Studie über den Faserverlauf sensibler, akusti¬ 
scher und anderer Systeme im Gehirn, zum Teil auf Grund einer eigenen 
Methodik, mit Beigabe interessanter Tafeln. 

G. Mingazzini: Ueber einen Parkinsonähnlichen Symptomea- 
kOSplex. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 2, S. 532.) Klinisches und be¬ 
sonders eingehend pathologisch-anatomisches Studium eines Falles von 
parkinsonähnlichem Symptomenkomplex mit organischen Hirnherden, 
deren genauere Lokalisation und Faserverbindung ausführlich besprochen 
und nebst entsprechenden Angaben der Literatur mit dem auf homologer 
Körperseite aufgetretenen Symptomenkomplex in Beziehung gebracht 
wird. Zahlreiche Abbildungen von Himsohnitten des Falles. 


S. Stuchlik-Sirotow: Zur Frage über die sekundäre Degeneration 
der Pyramidenbahnen bei Poreneephalie. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 3, 
S. 1056—1074.) Mitteilung eines Falles von Poreneephalie mit Sektions¬ 
befund. Diskussion des Problems der Intaktheit des Rückenmarks in 
solchen Fällen, speziell des Fehlens der sekundären Degeneration unter 
Besprechung der einschlägigen Literatur. 

M. P. Ni kitin: Zur Frage des Verlaufs der Hinterwurzel fasern des 
Rückenmarks (Fall von Degeneration der Fasern des V. Lumbal- 
wnrzelpaares) beim Menschen. (Arch. f. Psych., Bd. 54, H. 3, S. 938 
bis 948.) Durch eine metastatische Durageschwulst im Rückenmarkskanal 
wurde hauptsächlich das hintere V. Lumbalwurzelpaar zur Degeneration 
gebracht. Die anatomische Untersuchung des Rückenmarks zeigte schön 
den spinalen Verlauf dieser Wurzelfasern. Ein merkwürdiger Befund 
war dabei eine leichte Degeneration im extraspinalen Abschnitt der 
Vorderwurzeln des zugehörigen V. Lumbalsegments, welche Verf. mit 
der Erkrankung der Hinterwurzelfasern in Zusammenhang bringt. 

S. Tsohirjew: Nachtrag zur Arbeit: Tabes atactica und Behand¬ 
lung der po8t8yphilitischen Erkrankungen des Nervensystems mit 
Quecksilber und Salvarsan. (Arch. f. Psyoh., Bd. 55, H. 1, S. 272 
bis 274.) Nachtrag zu der bezeichneten, im Band 51, Heft 2 desselben 
Archivs erschienenen Arbeit vom Oktober 1913, in der Verf. gegen die 
intravenöse Salvarsantherapie Stellung nahm. Inzwischen wurden seine 
Anschauungen über die gefässschädigende Wirkung des Salvarsans durch 
die Untersuchung eines russischen Kollegen (Lebedew) bestätigt. Er 
warnt daher vor der intravenösen Anwendung und empfiehlt, jedes 
Arsenikpräparat, wenn ein solches während der Qucksilberbehandlung 
erforderlich sei, entweder per os oder durch interstitielle bzw. intra¬ 
muskuläre Injektion einzuführen. 

M. Lapinsky: Ueber die metamero Verteilung der bei den Er¬ 
krankungen des kleinen Beckens auftretenden peripheren Schmerzen. 
(Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 1, S. 174—222.) Ausführliche Besprechung 
der Metamerenlehre und ihrer Anwendung auf die Organe des kleinen 
Beckens, speziell mit Rücksicht auf die Entstehung von peripheren 
Schmerzen bei deren Erkrankung. Diese Schmerzen und ihre Lokali¬ 
sation hängen davon ab, in welcher Metamerenetage des kleinen Beckens 
der Krankheitsherd liegt, also vom Niveau und der Zahl der be¬ 
troffenen Splanchnomere. Bestimmte Splanchnomere des kleinen Beckens 
korrespondieren mit bestimmten Neuromeren der unteren Extremitäten 
und Verf. lenkt besonders die Aufmerksamkeit auf die Schmerzbeteiligung 
im Gebiete des N. cruralis. 

Gierlich: Ueber den Eigenapparat des Conus terminalis. (Arch. 
f. Psych., Bd. 55, H. 2, S. 572—596.) An einem Falle, in welchem ein 
Trauma die graue Substanz des Conus terminalis total und isoliert zer¬ 
stört hatte, werden die klinischen und anatomischen Befunde unter¬ 
sucht, welche in ihren Ergebnissen einen wichtigen Beitrag zur Ana¬ 
tomie, Physiologie und Pathologie dieses Rückenmarksabschnittes liefern. 
Der Conus terminalis besitzt einen ziemlich umschlossenen Eigenapparat 
zur Innervation von Blase, Mastdarm und der Fortpfianzungsorgane. Das 
Centrum für den Analrefiex liegt im Conus terminalis. Bei Ausschaltung 
des Conus und damit des in ihm liegenden Centrums für Blase, Mast¬ 
darm und Geschlechtsorgane treten die visceralen sympathischen Centren 
vikariierend ein und es kommt dann zum Automatismus von Blase und 
Mastdarm, sowie zur Erhaltung von Libido und Erektion bei Fehlen von 
Ejakulation und Orgasmus. 

G. Sala: Die psendohypertrophisehe Paralyse. Klinische und 
histopathologische Betrachtungen. (Arch. f. Psych., Bd. 55, H. 2, S. 389 
bis 431.) Klinische Beschreibung von 13 Fällen der pseudohypertrophi- 
sohen Form der Muskeldystrophie. Verf. schliesst unter anderem aus 
seinen Befunden: Erblichkeit und familiäre Anlage spielen keine be¬ 
sondere Rolle. Das männliche Geschlecht wird von der Krankheit be¬ 
vorzugt. Die befallenen Muskeln zeigen die verschiedensten Grade elek¬ 
trischer Reizbarkeitsänderung bzw. von Entartungsreaktion. Die histo¬ 
logische Untersuchung von (dem Lebenden exzidierten) Muskelstückchen 
ergab die gewohnten Befunde. Therapeutisch empfiehlt Verf. Iojektions- 
kuren mit Strychnium nitricum und Muskelgalvanisationen, über die er 
genauere Angaben maoht und von denen er bemerkenswerte Besserungen 
und Stillstände der Krankheit gesehen hat. 

C. E. Neuber: Ueber Neurosen nach elektrischen Unfällen. (Arcb. 
f. Psych., Bd. 54, H. 3, S. 949—969.) Sechs Fälle aus der Kieler Klinik, 
die für die Unfallpraxis und besonders die Entscheidung der Frage nach 
der Natur und dem genetischen Zusammenhang der Unfallfolgen mit dem 
elektrischen Strom von Bedeutung sind. 

H. F. Stelzner: Aktnelle Masseasaggestioaea. (Arch. f. Psych., 

Bd. 55, H. 2, S. 365—388.) Besprechung der Massensuggestionen, ins¬ 
besondere der mit dem Krieg 1914/15 in Zusammenhang stehenden vom 
Standpunkt der Psyohopathologie aus; Spionenfurcht, Aufkauf von Lebens¬ 
mitteln, Sparkassenstürme, Aufspeicherung von Goldgeld im Anfang dos 
Krieges, ihnen wird als Vergleichsobjekt die Suffragettenbewegung in 
England gegenübergestellt Seiffer. 


Chirurgie. 

H. Schum: Beitrag zur Pathologie chirurgisch wichtiger Hefiss- 
erkraakaagen und der Aaenrysmen peripherer Arteriea. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 133, H. 5 u. 6.) Es wird das Material der chirurgischen 
Klinik zu Kiel behandelt, aber auoh die gesamte Literatur bis April 1914 
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berücksichtigt. Von der eigentlichen Arteriosklerose lassen sich morpho¬ 
logisch zwei Gruppen abtrennen: die reine Uediaverkalkung und die 
jugendliche Angiosklerose. Jede der drei Kategorien hat ihre anatomi¬ 
schen Eigentümlichkeiten und kann für sich allein Vorkommen; oft genug 
treffen wir zwei oder auch alle drei nebeneinander. — Anhangsweise 
werden noch zwei Fälle von Aneurysma spurium der Glutäalarterien, je 
eins der Superior und eins der Inferior besprochen. B. Valentin. 


Urologie. 

R. B o er n er- Berlin und C. San tos-Lissabon: Ueber eine neue 
Art Elektroden zur Behandlung der Gonorrhoe mittels Diathermie. 
(Zschr. f. Urol., Bd. 9, H. 1.) Abbildungen, Skizzen und Beschreibungen 
geben Kenntnis von einer neuen Art von Elektroden und ihrer An¬ 
wendungstechnik. Die Erfolge bei der Anwendung der Diathermie waren 
gute. In drei Fällen gelang es, nach ein bis zwei Sitzungen von einer 
Stunde Dauer, akute Gonorrhoe zu heilen. Die chronische Gonorrhoe 
wurde in allen Fällen ausgezeichnet beeinflusst, Strikturen und Infiltrate 
schwanden bald. Vorzüglich waren die Erfolge bei akuter und chroni¬ 
scher Prostatitis. Die Gefahr einer Verbrennung war nicht vorhanden. 

H. Lohnstein-Berlin: Zur Hoehfreqnenzbehandlung von Papil¬ 
lomen in der Nähe des Orificium internnm vesicae. (Zschr. f. Urol., 
Bd. 9, H. 5.) Die am Orificium internum relativ häufig vorkommenden 
papillomatösen Wucherungen lassen sich teilweise mittels des Gold- 
schmidt’schon Irrigationsuretheroskops in Verbindung mit Hochfrequenz¬ 
sonden leicht beseitigen. Dies ist jedoch nur möglich, wenn die Wuche¬ 
rungen so dicht am Orificium internum sitzen, dass ihre Basis vom 
Harnröhrenlumen aus sichtbar ist. Liegt diese jedoch in einer wenn 
auch nur geringen Distanz vom Orificium internum entfernt, so ist es 
unter Kontrolle des Auges nicht möglich, das Papillom zu entfernen. 
Um auch dieses tun zu können, bedient sich Verf. des Schlagintweit- 
schen retrograden Cystoskops, dem er eine Vorrichtung angefügt hat, 
welche gestattet, eine Sonde, welche durch den Ureterkanal des Cystoskops 
durchgeführt wird, in der Weise umzulegen, dass auch sie retrograd, 
d. h. auf den Untersucher selbst zuläuft. 

E. Pfister-Kairo*. Ueber das organische Gerüst der Harnsteine. 
(Zschr. f. Urol., Bd. 9, H. 2.) Bei histologischen Untersuchungen einiger 
Dutzend ägyptischer Harnkonkretionen, um Bilharziaeier in den Steinen 
naohzuweisen, konnte Verf. das Auftreten eines organischen Gerüstes 
nach weisen, das eine verschiedene Architektur aufweist: einmal war es 
ein feinfaseriges, dünnmaschiges, an ein feines Spinngewebe erinnerndes 
Gebilde, ein andermal ein mehr weitmaschiges Netz mit gröberen Balken 
und grösseren Lücken. Auch liess sich wieder verfolgen, wie um das 
Gerüstnetz herum sich die Steinbildner lagern in Form einer Inkrustations¬ 
zone oder wie die Steinbildner mit dem organischen Gerüst in Verbindung 
treten. In den feinen Maschen des Netzes sind zuweilen noch feine 
Harnsäurekristalle, auch Urate, zu sehen, die der Auflösungsprozedur 
widerstanden haben. Beigegebene Mikrophotogramme illustrieren die 
geschilderten Befunde, ausserdem ist ein chronologisches Literaturver¬ 
zeichnis über das organisohe Gerüst der Harnsteine angefügt. 

W. Mi sch-Marienbad: Zwei Fälle von Nephritis chronica dolorosa 
ohne jeglichen Harnbefnnd. (Zschr. f. Urol., Bd. 9, H. 4.) Verf. be¬ 
schreibt die Krankengeschichten zweier Fälle von Nephritis dolorosa, bei 
denen die Diagnose, da der Harn absolut normal war, durch die Methode 
der experimentellen Kolik gestellt wurde. Das betreffende Nierenbecken 
wurde durch einen Ureterenkatheter langsam in dem einen Fall mit 
warmer physiologischer Kochsalzlösung, in dem zweiten Fall mit 22 ccm 
5proz. Collargollösung gefüllt. In beiden Fällen klagten dann die 
Kranken über Schmerzen, die hinsichtlich ihrer Lokalisation, Charakters 
und Intensität dieselben waren, über die die Kranken überhaupt klagten. 

-Mikroskopische Präparate von Nierenstückchen, die während der Ope¬ 
ration (Dekapsulation der Niere) ausgeschnitten waren, bestätigten die 
Diägnose. J. Cohn. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

0. Küstner: Extraperitonealer Kaiserschnitt wegen verschleppter 
Querlage. (Zbl. f. Gyn., Nr. 31, 1915.) Verf. hat einen Fall von ver¬ 
schleppter, dorsoposteriorer II. Querlage bei einer Frau gesehen, welche 
22 Jahre alt, vor 2 Jahren einmal normal und ohne Kunsthilfe geboren 
hatte. Als sie in die Klinik gebracht wurde, hatte sie schon vom Nach¬ 
mittag des vorhergehenden Tages bis zu diesem Morgen 9 Uhr gekreisst. 
Da die Herztöne des Kindes noch deutlich, wenn auoh schwach und in 
ihrer Schnelligkeit wechselnd waren, und ausserdem eine kindliche Hand 
vorgefallen war, da ferner Temperatur und Puls der Mutter normal, das 
subjektive Befinden nicht sehr gestört, und die Conjugatadiagonale 
11 cm, sowie die äusseren Beckenmaasse normal waren, so schritt 
Verf. zum extraperitonealen Kaiserschnitt, den er für die opera¬ 
tive Behandlung derartiger Fälle speziell angegeben hat Der Schnitt 
wurde links gemacht, da man dort die Füsse des Kindes am nächsten 
hatte. Die Ablösung des Peritoneums ging glatt, mit wenig Blutung; 
der Cervixschnitt musste noch zweimal verlängert werden, das Peritoneum 
blieb intakt, es wurde aber nur der rechte Fuss hervorzgezogen, so dass 
bei der Wendung sich der linke in den Nacken schlug, der Oberschenkel 
brach, und die Geburt sich so verzögerte, dass das Kind abstarb. Con- 
valescens war glatt. Verf. meint, dass dieses Resultat ihm doch eine 
unliebsame Ueberraschung insofern bereitete, als die Wendung zwar ge¬ 


lang, aber dieselbe doch nicht So leicht war, wie er gehofft hatte. Er 
will trotzdem in diesen seltenen Fällen an seiner Schnittführung fest- 
halten, da er bei denselben den transperitonealen Schnitt für unerlaubt 
hält, und die Zerstückelung des Kindes erst in Betracht kommt, wenn 
letzteres sicher abgestorben ist. Ferner glaubt er, dass die Wendung 
leichter wird, wenn man beide Füsse ergreift. 

H. Freund-Strassburg: Geburt nach konservativer Ovariotomie. 
Hilnscyste des Eierstoebs. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 30.) Verf. be¬ 
schreibt einen Fall von doppelseitigen, faustgrossen Ovarialtumoren. 
Bei der 22 Jahre alten 3 para war eine normale Geburt und ein Fall 
enorm grosser Blasenmole vorhergegangen. Letztere war 11 Tage vor 
der jetzigen Operation entfernt worden, und bei derselben eben waren 
die grossen Ovarialtumoren gefunden worden. Neben dem noch etwas 
grossen Uterus fand sich nun nach Eröffnung des Abdomens du linke 
Ovarium völlig in ein Polycystom, das rechte ähnlich verwandelt, beide 
Tuben normal. Das linke Ovarium wird gänzlich entfernt, das reohte, 
teilweise noch erhaltene, wird vorgewälzt, nach Abdeckung der Bauch¬ 
höhle gespalten und aufgeklappt. Der schleimig-blutige Inhalt wird ent¬ 
fernt, und nun findet man noch ein 2 cm langes und IV 2 cm hohes 
Stück normalen Ovarialgewebes, welches mit der Schere Umschnitten, 
dünner fortlaufender Seidennaht zusammeDgenäht und mit dem Stiel in 
Zusammenhang gelassen wird. Nach glatter Heilung wird die Patientin 
10 Monate später gravide und bringt rechtzeitig ein ausgetragenes Kind 
spontan zur Welt. Es ist damit aufs neue bewiesen, dass gesunde 
Ovarialreste funktionsfähig bleiben können. Siefart. 

K. Bollag- Basel: Erfahrungen mit Wasserstolfriperoxyd bei 
Laparotomien. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) In der v. Her ffsehen Frauen¬ 
klinik werden zur Bekämpfung der postoperativen Peritonitis Spülungen 
der Bauchhöhle mit Perhydrol vorgenommen. Verf. glaubt, dass diese 
Spülungen ein wirksames Mittel sind, obwohl er ganz eklatante Fälle 
nicht aufzuweisen vermag. Immerhin leisten sie nach seiner Meinung 
entschieden mehr als andere bisher aogewandte Verfahren, wie z. B. 
Campherölung. Dünner. 


Augenheilkunde. 

Wokenius-Erfurt: Ueber Osteomyelitis acuta des Stirabeias in¬ 
folge kombinierten Empyems der vorderen Nebenbühlen der Nase. 

(Zschr. f. Aughlk., Mai-Juni 1915.) Bei einem 16jährigen Patienten be¬ 
stand eine linksseitige Kieferhöhlenentzündung mit anschliessender Er¬ 
krankung der linken Stirnhöhle sowie der linken Siebbeinzellen. Infolge 
einer neuen Infektion mit sehr virulenten Streptokokken wurde die 
Diploe des Stirnbeins in Mitleidenschaft gezogen und erzeugte eine 
fulminante Osteomyelitis, die in vier Tagen zum Exitus führte. Bei der 
operativen Eröffnung fand sich in der kleinen und flachen linken Stirn¬ 
höhle kein Eiter. Die Existenz des vorhandenen Recessus posterior im 
orbitalen Dach war damals nicht erkennbar. Die Anwesenheit eines 
solchen Recessus kann sehr leicht entgehen. Auf der Vorderfläche des 
Stirnbeins, temporal vom Sinus, kam aus einer kleinen Oeffnung dünner 
graugelber Eiter heraus. Am Auge zeigte sich nur eine stärkere Füllung 
der retinalen Venen und eine Schwellung des Oberlids. 

Elsching-Prag: Tarsorhaphie. Beschreibung eines neuen Ope- 
rationsverfahrens zur Verkürzung der Lidspalte. (Zschr. f. Aughlk., 
Mai-Juni 1915.) 

Sch oute-Amsterdam: Einige Bemerkungen zur Straub’schen Theorie 
der Emmetropie. (Zschr. f. Aughlk., Mai-Juni 1915.) Das Binokular- 
seheu ist nach Straub die psychische Funktion, welche den normalen 
Brechzustand des Auges herbeiführt. Auf Grund hübscher und einfacher 
Versuche kommt Verf. zu dem Ergebnis, dass bei den Hypermetropen 
das Binokularsehen schwächer ist als bei den Emmetropen, was also die 
obige Theorie stützt. Aus Wahrnehmungen in einer bestimmten Zeit, 
der sogenannten Fallzeit, im Versuch lässt sich noch erkennen, dass das 
Bewusstsein eine wichtige Rolle bei dem Binokularsehen spielt. Das 
Bewusstsein ist nach Verf. vielleicht die Hauptsache. 

Ohm-Bottrop: Eine duroh Lederhauttrepanation gekeilte Netz- 
hattablüsnng. (Zschr. f. Aughlk., Mai-Juni 1915.) Dem Verf. gelang es, 
mittels der Trepanation der Lederhaut und Aderhaut den Abfluss eines 
subretinalen Flüssigkeitsergusses bei Netzhautablösung zu erzielen. Es 
trat vollständige Heilung ein, wo vorher trotz dreimonatlicher Behandlung 
nichts erreicht worden war. Die Operation ist ungefährlich und lässt 
sich an jedem Teil des Bulbus ausführen. Vielleicht wird man in Zu¬ 
kunft öfters zu dieser Operation greifen und dadurch dieses traurige 
Kapitel etwas besser gestalten können. 

Stargardt-Bonn: Ueber einen durch filtrierbares Virus erzeugten 
intraokularen Tumor (Spindelzellensarkom). (Zschr. f. Aughlk., Mai- 
Juni 1915.) Versuche mit dem von Rous-New York entdeckten Hühner¬ 
tumor, der durch Berkefeldfilter filtriert und dann in die Vorderkammer 
und den Glaskörper eines Huhns geimpft wurde, ergaben ein positives Re¬ 
sultat für den Glaskörper. Es entwickelte sich ein Tumor, der zu den echten 
Geschwülsten zu rechnen und als Spindelzellensarkom anzusehen ist. 
Der Tumor fand sich hauptsächlich im Aderhautgewebe, im Giliarkörper 
und im Lid. Der Lidtumor zeigte eine kolossale Nekrose -des ganzen 
Gewebes. Um den Tumor reihte sich ein Wall von eosinophilen Zellen; 
in den Teilen des Auges, die entfernter vom Tumor sich befanden, kamen 
Plasmazellen vor. Der Erreger ist in die Gruppe der filtrierbaren Krank¬ 
heitskeime einzureihen. Er passiert Berkefeldfilter, verträgt Austrocknung 
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und Kälte und Erhitzung auf 70°, wird von Glycerin nicht geschädigt, 
dagegen von Galle und Saponin zerstört. Röntgenstrahlen schädigen 
das Virus nicht, ultraviolettes Licht zerstört die Tumorzellen, nicht den 
Erreger. _ Erlanger. 


iWilitär-Sanitätswesen. 

H. Serger: Merkblatt über Wasserversorgung in Felde, be¬ 
sonders für Truppenärzte. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) Dünner. 

Allhoff-Boohum: Fahrbarer Desinfektionsapparat bei einem Feld¬ 
lazarett im Osten. (D. militärztl. Zschr., 1915, Nr. 18 u. 14.) Be¬ 
schreibung eines behelfsmässig selbst hergestellten fahrbaren Desinfektions¬ 
apparates zur Bekämpfung der Läuseplage und zur Desinfektion infektiöser 
Kleiderstoffe (3 Abbildungen). Schnütgen. 

Otto-Berlin: Ueber die Durchführung von Massenuntersuchungen 
anf Ckolerakeimträger. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 5.) Beschreibung eines 
Verfahrens, mit dessen Hilfe täglich tausende von Stubleinsendungen auf 
Cholera untersucht werden können. Schmitz. 

Allhoff-Bochum: Zur Desinfektion infektiöser Kleiderstoffe und 
zur Entlausung im Felde. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 13 u. 14.) 
Beschreibung eines behelfsmässig konstruierten Desinfektionsapparates 
(3 Abbildungen). Der Apparat ermöglicht bei sieben- bis zehnmaliger 
Füllung am Tage eine Desinfektion und Entlausung im grossen Stile 
und ist in l 1 /* Tagen betriebsfertig herzustellen. Schilderung des Des- 
infektionsverfabrens. 

Vollmer: Zur Beurteilung von Herzbeschwerden und Hersbefnnden 
an der Front. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 13 u. 14.) Seelische und 
körperliche Einflüsse müssen, individuell verschieden, auf die Kriegs¬ 
teilnehmer einwirken: auf den jangen, ungeübten Kriegsfreiwilligen anders 
als auf den an schwere Arbeit gewöhnten Mann vom Lande, auf den 
aus ruhigem, bürgerlichem Leben herausgerissenen Reservisten und 
Landwehrmann anders als auf den oft schon ergrauten, weniger elasti¬ 
schen Landsturmmann. Diese Gesichtspunkte müssen auch die Richt¬ 
linien geben zur Beurteilung von Herzbefunden und Heribesohwerden. 
Schilderung derselben. Aetiologisoh kommen in Betraoht: infektiöse 
Einflüsse im endocarditischem Sinne, rein psychische, rein mechanische, 
mechanisch-psychische und cardiovaskuläre im hypertonisch-arterioskleroti¬ 
schen Sinne. Genaueres Eingehen auf alle diese Einflüsse. Zur sicheren 
und rechtzeitigen Erkennung hypertonischer Herzbeschwerden ist die 
Blutdruckmessung unentbehrlich. Angabe eines kleinen, leioht mitzu¬ 
führenden Apparates zur Blutdruckmessung nach Moritz (Cöln). 

Schnütgen. 

R. Klinger und F. Fourman - Zürich: Zur Bakteriologie and 
Prophylaxe der Meningitis epidemica. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) Man 
kann die vielfach vertretene Meinung, dass die Isolierung von Trägern 
der Meningokokken für das schnelle Erlöschen einer Epidemie notwendig 
wäre, nioht mehr aufrecht erhalten. Es ist die zwangsweise Isolierung 
der ganzen Umgebung bei einem vereinzelten Meningitisfall nicht er¬ 
forderlich. Die Verff. haben bei einer Epidemie 33 verschiedene Stämme 
isoliert, die nioht alle ein gleichmässiges Verhalten zeigten. Von 
den sioheren Meningokokkenstämmen bildeten einige keine Säure auf 
Maltosenährböden. Auch agglutinatorisoh bestand keine Einheitlichkeit. 
Das erscheint um so wichtiger, als manche Autoren eine Trennung der 
echten von den Parameningokokken gerade mittels der Agglutination 
durchführen wollen. Dasselbe gilt für das Komplementbindungsvermögen 
echter Stämme. Als notwendiges Cbaracteristicum für die Diagnose 
bleiben abgesehen von der Form und Färbbarkeit <Jas zarte Wachstum 
auf Ascitesagar und das fehlende Gärvermögen für Lävulose bei er¬ 
haltener Dextrosegärung. 

* Langemak-Erfurt: Der feiekte Verband. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) 
Wenn man den feuchten Verband machen will, so bedecke man nur die 
betroffene Partie, nioht aber die umgebende Haut, die sonst maoe- 
riert wird. 

Gh. Duschkow-Kessiakoff - Sofia: Pix liquida zur Behandlung 
infizierter Winden. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) Reinigen der Wunde 
mit H*Oz, die dann mit Pix liquida so ausgegossen wird, dass alle Teile 
mit der Flüssigkeit in Berührung kommen. Alle acht Tage Verband¬ 
wechsel. Besonders gut sind die Erfolge bei Gehirnverletzungen. 

Kessler: Fleehtwerkschienen fftr Stfitzverbände. (M.m.W., 
1915, Nr. 31.) Die Schienen bestehen aus Ruten von Weiden oder 
Haselnusssträuchern. 

Goebel-Breslau: Zur Behandlung der Oberarasehussbriiehe im 
Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) Zur Ruhigstellung empfiehlt Verf. eine 
Gipssohiene, die er am Arm des Verwundeten anlegt; sie läuft an <Jer 
Aussenseite, beginnend am Hals unter Freilassung' des Ellenbogens. 

Welty: Fnssstfitzmasehine für Peroneus - Tibialis - Lähmungen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 81.) Angabe eines Stiefels, der eine Modifikation 
des Spitzy’schen darstellt. 

E. Frhr. v. Redwitz: Improvisationen orthopädischer HUfs- 
apparate. (M.m.W., 1915, Nr. 81.) Angabe einiger Apparate. 

N. Rh. B legvad - Kopenhagen: Bemerkungen zur Behandlung von 
Sehädelwunden. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) Auf Grund von Tierexperi- 
• menten empfiehlt Verf., dass man jede perforierende Sohädelwunde, so¬ 
bald die notwendigen operativen Eingriffe vorgenommen sind, in der 
Weise verbindet, dass man eine gewölbte Kapsel über die Wunde legt, 


so dass das Gehirn ganz geschützt ist, und dann die Integumente über 
der Kapsel vereinigt. Auf diese Weise kommt an die Wunde selbst 
kein Verbandzeug. Für Drainage kann man eventuell duroh ein oder 
zwei kleine Löoher am unteren Teil der Kapsel sorgen und dann ferner 
den subcutanen Raum drainieren. Dünner. 

LebBohe-München: Vom Hauptverbandplatz der X. bayerischen 
Reserve-Division: KriegschirurgisehO Beiträge. (D. militärztl. Zschr., 
1915, H. 13 u. 14.) Schilderung der Tätigkeit auf dem Hauptverband¬ 
platz, wo oft unter denkbar ungünstigen äusseren Bedingungen durch 
Einsatz aller Kräfte das Erreichbare geleistet, manch tapferem Kameraden 
in Wundnot und Schmerz Linderung und Rettung gebracht wird. Oft 
kommt die Hilfe zu spät. Auf viele Heil- und Hilfsmittel der Friedens¬ 
chirurgie muss häufig leider verzichtet werden. Angabe der Prozent¬ 
verhältnisse der einzelnen Verwundungsarten, bei denen Hand- und 
Fingerschüsse, ferner Weiohteilschüsse überwiegen. Mitteilungen über 
die Behandlungsarten der einzelnen Verwundungen. Perubalsam ist 
ein vorzügliches Mittel bei der Wundbehandlung, namentlich bei Zer- 
reissungs- und Höhlenwunden. Für kleinere Wunden ist der Gebrauch 
der Jodtinktur wichtig. Schilderung der Behandlung der Frakturen der 
oberen und unteren Gliedmaassen. Aus der kritischen Beurteilung der 
auf dem Hauptverbandplatz eingebrachten Bauchsohüsse resultieren leider 
gleich traurige Ergebnisse wie sie von den meisten Autoren mitgeteilt sind. 

Schnütgen. 

H. Burckhardt und F. Landois: Die Tangentialschüsse dos 
knöchernen Thorax und die durch sie erzeugten Veränderungen 
innerer Organe. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) Die Tangentialsohüsse des 
Thorax zeigen gegenüber den Diametralschüssen mancherlei Be¬ 
sonderheiten. Fast immer ist mehr als eine Rippe verletzt. Der 
Schusskanal wird wegen seines Verlaufs duroh die frakturierten 
Rippen und durch die Muskeln leichter infiziert. Es entsteht 
leicht Pneumothorax und Empyem. Der Atemmechanismus wird 
infolge der ausgedehnten ThoraxverletzuDg schwerer geschädigt; daher 
oft doppelseitige Lungenerscheinungen. Ferner können ausgedehnte 
Kontusionen der dem Thorax anliegenden Organe (Leber, Niere, Lunge) 
infolge indirekter Gewalteinwirkung entstehen; es treten entweder Zer- 
reissuDgen der Organe ein oder Blutungen und Nekrosen. Die Tangential¬ 
sohüsse des unteren Rippenbogens sind besonders beachtenswert wegen 
der Nachbarschaft der Bauchhöhle, die durch denselben Schuss zusammen 
mit der Brusthöhle infiziert werden. Aus alledem ergeben sich die 
Indikationen für operative Eingriffe. Dünner. 

J. Volk mann-Stuttgart: Zur Klinik der Lungenschtisse. (D. Zschr. 
f. Chir., Bd. 133, H. u. 6.) Zur Frage der Kontur- oder RiDgelschüsse 
der Lungen, deren Möglichkeit Küttner und nach ihm andere bestritten 
haben, wird ein Beispiel gebracht, so dass es also doch nicht ganz aus¬ 
geschlossen scheint, dass in sehr seltenen Fällen ein matt auftretendes 
Geschoss von einer Rippe, ohne sie zu brechen, abgelenkt werden kann 
und so den Brustkorb zum Teil umläuft. Die Hämoptoe konnte in 
91 pCt. der Fälle als sioheres diagnostisches Merkmal gefunden wer¬ 
den. Die Mortalität der Lungenschüsse betrug 6,3 pCt., das sind 4 Fälle 
unter 64 Lungenverletzungen, wobei als Todesursachen bei aseptischem 
Verlauf Nachblutung und Pneumothorax, bei infiziertem Empyem und 
Pneumonie zu betrachten sind. Bei einer Nachuntersuchung an 16 Patien¬ 
ten, seit deren Verwundung schon über dreiviertel Jahr verflossen war, 
fühlten sich 4, d. h. 25 pCt., vollständig beschwerdefrei, keiner von 
ihnen bot auch objektiv den geringsten Befund; alle anderen hatten 
irgendwelche Abnormitäten. Am häufigsten fanden sich auf der be¬ 
fallenen Seite ein Hochstand und eine verminderte Beweglichkeit des 
Diaphragma, besonders Fixation im Gebiet des Sinus phrenicocostalis. 

B. Valentin. 

Russeff-Rustsohuk: Zwei Fälle von Lähaung des Halssympathieus 
mit Augenerscheinungen bei Kriegsverletzten. (Zschr. f. Aughlk., 
Mai-Juni 1915.) Nach einer theoretischen Besprechung der Sympathious- 
schädigungen werden die Krankengeschichten zweier verwundeter Sol¬ 
daten besprochen. Bei Fall 1 handelte es sich um eine Läsion des 
Plexus bracbialis links an der Austrittsstelle, um den Homerischen Sym¬ 
ptomen komplex rechts, Lähmung des Halssympathieus und um Recur- 
renslähmung derselben Seite. Bei Fall 2 fand sich Schultergelenk- 
sohuss reohts ohne Folgen, der Homerische Symptomenkomplex infolge 
von Druok und Reizung eines Hämatoms auf das Halsmark und vorüber¬ 
gehender Kompression und circumskripter Myelitis cervicalis und schliess¬ 
lich Läsion des Plexus braohialis an seiner Austrittsstelle. Zusammen¬ 
fassend lässt sich 1 folgendes sagen: Der Homerische Symptomenkomplex 
zeigt sich bald v als reizende, -tadr-als lähmende Form, und zwar als 
Folge einer Kompression oder Läsion des Halssympathieus selbst, oder 
seiner central gelegenen Bahn. Die Form hängt »von. der Dauer und 
Zeit der Einwirkung ab. Der Komplex braucht bei den traumatischen 
Läsionen des Plexus braohialis nicht immer vorhanden zu sein. Viel¬ 
mehr steht er in enger Beziehung zur Stelle der Verletzung und hängt 
ferner davon ab, ob sioh oircumskripte Myelitis bildet oder nicht. Zwei 
Arten von Symptomen gibt es: frühzeitig oder später auftretende. 

Birch-Hirschfeld-König3berg: Ueber Kriegssehädigungen des 
Auges und augenfirztliche Versorgung der Truppen. (Zschr. f. Aughlk., 
Mai-Juni 1915.) Der Autor bespricht die am häufigsten vorkommenden 
Augen Verletzungen und -erkrankungen. Vor allem betont wird die Wich¬ 
tigkeit der genauen Untersuchung der Refraktion, da doch die Leistungs¬ 
fähigkeit der Mannschaften im Schlossen von der guten Sehschärfe ab- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 






906 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 34. 


hängen. Um auch den im Felde stehenden Soldaten auf diesem Gebiet 
zu helfen, schlägt der Verfasser Einrichtung yon mobilen, augenärzt¬ 
lichen Untersuchungsabteilungen vor, die an bestimmten, vorher den 
Truppen bekannt gegebenen Tagen und Orten (z. B. an Etappenorten 
und Feldlazaretten) eintreffen und dann die einschlägigen Untersuchungen 
vornehmen. Erlanger. 

E. Meyer: Der Einfluss des Krieses, insbesondere des Kriegsaus¬ 
bruches, auf schon bestehende Psychosen. (Arch. f. Psyoh., Bd. 55, 
H. 2, S. 353—364.) Auf schon bestehende Psychosen bei den Kranken 
der Königsberger Klinik wirkte der Ausbruch des Krieges im August 1914 
in keiner irgendwie bemerkenswerten Weise ein. Dies verhinderte die 
krankhafte einseitige Betonung des Ichkomplexes, welche das Merkmal 
tiefgreifender geistiger Störung ist. Verf. zeigt dies an der Reaktions¬ 
weise einzelner Vertreter der verschiedenen Krankheitsgruppen. Selbst 
bei den geisteskranken Insassen der von den Russen beschossenen An¬ 
stalt in Tapiau (Ostpreussen) war keinerlei Beeinflussung bestehender 
Psychosen erfolgt. Sei ff er. 


Technik. 

R. Weiss - Strassburg i. E. Der einfachste Apparat zur quantita¬ 
tiven Bestimmung des Harnzuckers and Harnstoffs. (M.m.W., 1915, 
Nr. 31.) Angabe eines Apparates. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zu Frankfurt a. M. 

Sitzung vom 21. Juni 1915. 

1. Hr. S. Anerhach: Sehnssverletznng des Plexns brachial». 

Naht. Heilung. Die Verletzung fand am 29. August 1914 statt. 

Untersuchung am 2. September ergab folgenden Befund: Ganz kleiner 
Einschuss über dem Dornfortsatz des 7. Halswirbels, Ausschuss IV 2 Quer¬ 
finger breit, 2 cm über dem Schlüsselbein am Aussenrande des Sterno- 
cleidomastoideus. Patient klagte über ausserordentlich heftige Schmerzen 
an der Aussenseite des Oberarmes, an der hinteren und äusseren Seite 
des Vorderarmes, sowie am Aussenrande der Mittelhand und der Rück¬ 
seite des Daumens. In diesem ganzen Gebiet bestand eine Hypaestbesia 
dolorosa für alle Qualitäten. Die Schulter konnte gehoben werden, 
Armhebung und Vorderarmbeugung waren nicht möglich, ebensowenig 
die Aussenrotation. Das Zwerchfell blieb bei der Atmung links etwas 
zurück. Leichte Atrophie des Deltoideus und der Beugemuskulatur des 
Vorderarmes. Wegen zunehmender Atrophie und heftiger Schmerzen 
Operation am 14. September. Dabei zeigte sich die 5. Cervicalwurzel 
direkt oberhalb des Abganges des N. suprascapularis in ihrem ganzen 
Umfange in einer Ausdehnung von l l l 2 cm in derbes Narbengewebe 
umgewandelt. Dieses wurde reseziert, proximales und distales Ende 
durch Naht vereinigt. Die 6. Cervicalwurzel war durch schwieliges 
Narbengewebe eingeschnürt; an ihr war der Phrenicus etwas adhärent. 
Hier genügte Neurolyse und Exzision des umgebenden Narbengewebes. 
Damit die Naht hielt, wurde der Verband bo angelegt, dass der Kopf 
nach der hoch gezogenen Schulter hin fixiert wurde. Sofort nach der 
Wundheilung begaon eine intensive elektro- und mecbanotherapeutische 
Nachbehandlung, die fast 8 Monate konsequent durobgeführt wurde. 
Diesem Umstand sowie der Tatsache, dass die Operation so bald 
(17 Tage) nach der Verletzung ausgeführt wurde, schreibt Vortr. den 
guten Erfolg zu. Der Patient ist wieder felddienstfähig geworden. 

2. Hr. v. Noorden*. 

Vorstellung eines geheilten Falles von hämolytischem Icterus. 

Der Fall besteht seit Frühjahr 1914, schon einmal im Verein vor¬ 
gestellt im November 1914. Damalige Symptome: beträchtliche Anämie, 
Erythrocyten und Hämoglobin um etwa 80 pCt. vermindert, grosser 
Milztumor, starker Icterus mit Urobilinurie ohne Bilirubinurie, starker 
Urobilingehalt der Galle (durch Duodenalsonde gewonnen). Verschiedene 
therapeutische Versuche ohne Erfolg. Salvarsankur verschlimmerte den 
Zustand. Exstirpation der Milz bewirkte zunächst Zunahme des Icterus, 
naoh 3 Wochen schnelle Abnahme desselben und gleichzeitig Auf¬ 
besserung des Blutbildes. Es entwickelte sich eine mässige Hyper- 
globulie und Hyperchromämie, die jetzt wieder normalen Werten ge¬ 
wichen sind. Der Icterus ist vollständig verschwunden. Die Indikation 
zur Milzexstirpation bei hämolytischem Icterus beruht auf der Er¬ 
kenntnis, dass die Milz einen Einfluss auf den Erythrocyten- und Hämo¬ 
globinabbau hat und unter gewissen Umständen denselben in krankhaft 
verstärktem Maasse ausübt (Hypersplenismus). So ist es bei gewissen 
Formen des chronischen hämolytischen Icterus und bei der hämolyti¬ 
schen perniciösen Anämie. Bei beiden ist die Milzexstirpation indiziert 
und bisher das weit aussichtsreichste Verfahren. Die in der Wiener 
Klinik gewonnenen Erfahrungen berechtigen zur höohsten Wertschätzung 
der Methode. Die naoh der Operation öfter beobachtete Hyperglobulie 
scheint harmlos zu sein, sie verschwindet bald wieder. Offenbar treten 
andere Abschnitte des lymphatischen Systems vikariierend ein. 

3. Hr. K. Goldstein demonstriert einen Patienten mit Erkrankung 
der reckten Kleinhirnkemisphäre. 33 jähriger Mann, vor etwa vier 
Wochen Kopfverletzung durch einen Granatsplitter. Wunde völlig ver¬ 
heilt. Beschwerden: Kopfschmerzen fast dauernd, Müdigkeit, gewisse 


Schwerfälligkeit, fast gar kein Schwindel. Befund: Sohädel rechts hinten 
etwas klopfempfindlich. Zeichen allgemeiner Uebererregbarkeit. Ausser¬ 
dem Symptome einer rechtsseitigen Kleinhirnhemisphären¬ 
erkrankung: Neigung nach rechts zu fallen beim Stehen mit ge¬ 
schlossenen Augen, Abweichen nach rechts beim Gehen mit geschlossenen 
Augen, Vorbeizeigen nach rechts beim Barany’schen Versuch (sowohl 
Arm wie Bein und Zunge), Verlangsamung der Aufeinanderfolge ant¬ 
agonistischer Bewegungen. Adiadocbokinesis in Arm und Bein. Störung 
in der Schätzung von Gewichten, und zwar im Sinne einer Ueberschätzung 
auf der rechten Seite (subjektiv das Gefühl abnormer Schwere der 
rechten Extremitäten). Kein Nystagmus. Keine Zeichen eines schweren 
Hirndruckes. Es wird deshalb eine oberflächliche Blutung auf 
das reobte Kleinhirn im Anschluss an die Verletzung angenommen. 
Röntgenbild ergibt eine Fissur, etwa horizontal in der Höhe des oberen 
Ohrrandes verlaufend. Praktische Bedeutung derartiger Fälle, bei denen 
sich unter relativ geringen subjektiven Erscheinungen, die leicht zur 
Annahme einer einfachen Nervosität führen können, ein sehr schweres 
organisches Krankheitsbild verbirgt. Besserung ist wahrscheinlich sohon 
eingetreten und wird noch weiter erfolgen. Theoretisch besonders inter¬ 
essant ist die Ueberschätzung für Gewichte, das subjektive Schweregefühl, 
das Gefühl des Schwerer- und Grösserseins auf der rechten Körperhälfte, 
eine Ueberschätzung auch der Grösse von Gegenständen sowie eine so¬ 
wohl subjektiv zum Bewusstsein kommende wie objektiv nachweisbare 
Ueberschätzung von Zeiten. 

4. Hr. Quincke demonstriert zwei Fälle von ausgedehnter Haut¬ 
pigmentierung und fleckiger Pigmentierung der Mundschleimhaut, die mit 
grosser Wahrscheinlichkeit als Addisonerkrankungen anzusehen sind. 
Bei beiden waren die Lebensverhältnisse sehr ungünstig, sie litten 
Mangel und starrten vor Ungeziefer. Die Pigmentierung sollte sich seit 
einigen Monaten entwickelt haben. Der eine weniger ausgesprochene 
Fall ist noch unbehandelt, der andere sehr ausgesprochene (Hämoglobin 
17 pCt, Blutdruck 45/70) ist durch dreimonatigen Gebrauch von Neben¬ 
nierentabletten (3 x 0,1) erheblich gebessert worden (Hämoglobin 65pCt., 
Gewicht von 40 auf 52 kg gestiegen), die Pigmentflecken der Mundschleim¬ 
haut sind verschwunden, die Haut erheblich blasser geworden, zahlreiche 
Kratzflecken und -streifen innerhalb des gefärbten Hautbezirkes pigment¬ 
frei. Lokale auf die Nebennieren hinweisende Symptome bestehen nicht, 
vielleicht ganz geringe Spitzentuberkulose. Man kann in beiden Fällen 
an Vagantenpigmentierung denken. (Sonne hat bei beiden sicher nicht 
gewirkt, wohl Ungeziefer); es ist aber wohl möglich, dass auch bei diesen 
Zuständen eine Nebennierenstörung (anatomischer oder funktioneller Art) 
vorliegt, welche durch den Mangel hervorgerufen wird. Der Erfolg der 
Organtherapie scheint auf die Nebennieren hinzuweisen. 

5. HHr. Quincke und Knoblaneh: 

Ueher Fieber ungeklürten Ursprünge. 

Hr. Quincke berichtet über eine kleine Endemie fieberhafter Er¬ 
krankungen, die er zusammen mit Herrn Knoblauch im September 
vorigen Jahres im Frankfurter Siecbenhaus beobachtet hat. An zwei auf¬ 
einanderfolgenden Abenden erkrankten plötzlich 10 Personen unter fast 
gleichartigen Erscheinungen: Schmerzen beim Atmen in der Gegend des 
rechten Rippenbogens, ausstrahlend nach einer Schulter (meist der linken), 
Fieber und Mattigkeitsgefühl. Das Fieber setzte plötzlich ein, überstieg 
zumeist 39° C und zeigte von Anfang an starke, nicht nur morgendliche 
Remissionen. Der Schmerz in den unteren Rippen behinderte die Atem¬ 
bewegungen. Er klang allmählich ab, verschwand jedoch gänzlich erst 
nach 5 bis 6 Tagen. Die Schulterschmerzen setzten meist gleichzeitig 
mi^ den Seitenschmerzen ein. Ein objektiver Befund war in keiner 
Weise zu erheben. Aetiologisch boten sich für die beiden zunächst 
liegenden Verwertungen — eine Speisenvergiftung oder eine Erkältung — 
keine Anhaltspunkte. Es mag daher mit der Möglichkeit der Entstehung 
duroh Insektenstiche gerechnet werden, wenngleich Stichstellen in keinbm 
Falle zu beobaohten waren. Das durch den Stich übertragene Gift ist 
dann möglicherweise in besondere Beziehungen zur Leber getreten und 
erzeugte dort kleinste Herde, die die Serosa der Leberoberfläche und 
damit auch das gegenüberliegende Peritoneum parietale und die an¬ 
liegenden Interkostalmuskeln in Mitleidenschaft zogen. — Solche akute, 
günstig verlaufende Fiebererkrankungen sind ausserordentlich häufig. 
Manche entpuppen sich als Abortivfälle von Infektionskrankheiten, wie 
Pneumonien, Paratyphus, Skarlatina mit flüchtigem Exanthem, um¬ 
schriebene Erysipele des behaarten Kopfes. Andere bleiben unaufgeklärt. 
Sie erscheinen in den Lehrbüchern unter den verschiedensten Namen. 
Quinoke empfiehlt an Stelle dieser Verlegenheitsbenennungen von 
kryptogenen Fiebern zu sprechen. Auch ein grosser Teil von soge¬ 
nannten „Influenza 4 -Fällen gehört hierher. 


Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

Sitzung vom 24. Juni 1915. 

Vorsitzender: Herr Binswanger. 

Schriftführer: Herr Zange. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Reichmann: Demonstration eines Falles von Langenschass 
mit Haemnto-Pyo-Pneumothorax, geheilt durch künstlichen Pneumothorax, ' 
verbunden mit positivem Druckverfahren. 

2. Hr. Wrede: Demonstration Kriegsverletxter. 
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.Tagesordnung. 

1. Hr. Engel horn (als Gast): Klinische Demonstration. 

a) Chorionepitheliom; 40jährige Frau, acht normale Geburten, 
eine Fehlgeburt vor einem Jahr; immer regelmässige Blutungen. 
Plötzlich auftretende innere Blutung aus einer von den Tumormassen 
arrodierten Arterie des Uterusfundus. Verblutung in die Bauchhöhle; 
Metastasen in beiden Lungen und in der Scheide. 

b) Adenocarcinom und Plattenepithelcarcinom des Ute¬ 
rus; 50jährige Frau nfit Methrorrhagien; Abrasio; Diagnose gestellt im 
pathologischen Institut (Prof. Rössler), Exstirpation naoh Wertheim; 
glatte Heilung; am exstirpierten Uterus mikroskopisch kein Carcinom 
mehr nachweisbar. 

c) Dermoid als Geburtshindernis. Fünftgebärende am Ende 
der Schwangerschaft; Kind in 1. Schädellage lebt, gross; normales Becken. 
Im Becken eingekeilt mannskopfgrosser, prall elastischer Tumor; Kopf 
über dem Beckeneingang; Punktion von der hinteren Vaginalwand aus; 
Entleerung des Inhalts eines Dermoidcystoms; Zange; vaginale Ovario- 
tomie; glatte Heilung. 

d) Elephantiasis vulvae; 19jährige Nullipara, bei der sioh im 
Laufe eines halben Jahres ein von den Labia maiora und der Clitoris 
ausgehender über 2 Pfund schwerer Riesentumor entwickelt hatte. Ex- 
stirpatio vulvae; glatte Heilung. 

2. Hr. Lommel: a) Ueber Typhus im Felde. 

Neben dem geläufigen Krankheitsbilde zahlreiche atypische Fälle, 
deren für die Vorbeugung wichtige Erkennung nur bakteriologisch mög- 
lioh. Blutkultur mit destilliertem Wasser auch im Feldlazarett (Stellungs¬ 
krieg) möglich und sehrwertvoll. KlinischeEinzelheiten. 
b) Ueber cerebrospinale Meningitis. 

Die übertragbare cerebrospinale Meningitis wurde in mehreren Fällen 
durch spinale Injektion von Jochmann’schem Serum günstig beeinflusst, 
bzw. geheilt. Iq einem Fall trat nach vorübergehender Besserung trotz 
grosser Serumgaben ein tödlicher Rückfall ein; hier war an umfangreichen 
von Meningokokken durchsetzten bronchopneumonischen Herden das Be¬ 
stehen einer schweren Meningokokkensepsis erkennbar. Urotropin in 
grossen Dosen sohien manchmal erfolgreich, in anderen Fällen versagte 
es. (Erscheint ausführlich an anderer Stelle.) 

Diskussion: Hr. Gärtner. 

3. Hr. Zange: 

Chronische Mitteiohreitemngen nnd Felddienstfähigkeit. (Mit Kranken¬ 
vorstellung.) 

Schon im Anfang des bisherigen Krieges waren Fälle mit akutem 
Recidiv chronischer Mittelohreiterungen, die deshalb aus dem Felde in 
die Heimatlazarette zurückgeschickt werden mussten, nicht selten. In 
letzter Zeit, seitdem Ersatzreserve und Landsturm eingezogen sind, haben 
sie sich erheblich gehäuft. Oft kamen die Leute schon wenige Wochen 
nach ihrem Ausrücken ins Feld, oder ihrem Eintritt beim Ersatztruppen¬ 
teil mit akutem Recidiv oder Komplikationen zurück in die Klinik. 

Leute mit hartnäckigen chronischen Schleimhauteiterungen (tubotym- 
panale Formen mit Perforationen in der unteren Trommelfellhälfte), die 
trotz Vorbehandlung nicht trocken werden, sollten deshalb überhaupt 
nicht für den Felddienst bestimmt, sondern als nur arbeits- oder garni¬ 
sonverwendungsfähig bezeichnet werden. 

Bei den chronischen Mittelohreiterungen, die sioh bei erhaltenem 
Trommelfell auf die oberen Mittelohrräume beschränken, epitympanale 
Formen mit randständigen Perforationen im hinteren oberen Quadranten 
oder vorn oben in der Schrapnel’schen Membran) und teils sogenannten 
Cholesteatomeiterungen mit Beteiligung des Knochens, teils nur einfache 
Recessuseiterungen der Atticus-, Aditus- und Antrumschleimhaut dar¬ 
stellen, empfiehlt sich auf Grund der bisherigen Erfahrungen des Vor¬ 
tragenden eine Erweiterung der Indikation zu operativen Eingriffen. Die 
Radikaloperation ist danach nicht nur bei den sogenannten Cbolesteatom- 
eiterungen mit gleichzeitiger Knochenerkrankung entsprechend den Indi¬ 
kationen in Friedenszeiten auszuführen, sondern in Form der sogenannten 
konservativen Radikaloperation, welche das Trommelfall und die 
eigentliche Paukenhöhle mitsamt den Gehörknöchelchen unberührt lässt, 
auoh auf die einfachen Recessuseiterungen auszudehnen. Denn auch 
diese Recessuseiterungen pflegen im Felde leicht zu recidivieren und 
Komplikationen zu schaffen, selbst wenn sie vorher infolge konservativer 
Behandlungsmethoden (Spülungen mit dem Paukenröhrchen usw.) schein¬ 
bar ausgeheilt, d. h. völlig trooken geworden waren. Durch die konser¬ 
vative Radikaloperation können sie in vielen Fällen völlig geheilt werden 
und gestatten dann die Verwendung des Trägers im Felddienst ohne die 
genannten Gefahren. Im Interesse einer möglichst zweckmässigen und 
dauernden Dienstverwendung empfiehlt es sich daher, die Mannschaften 
vor der Einstellung nach diesen Gesichtspunkten zu untersuchen und zu 
behandeln. Zange-Jena. 


Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. 
Sitzung vom 3. Mai 1915. 

Vorsitzender: B err W i n t e r. 

Schriftführer: Herr S c h e 11 o n g. 

1. Hr. Braatz: Ueber Knoeheabruchbehandlung. 

Die früher als ideal angesehenen Gipsverbände sind nicht vorteil¬ 
haft, weil der Verband nicht mehr fest anliegt, wenn etwaige Blutungen 


zurückgehen; dann lockern sich die Bruchenden. Auoh die Beely’schen 
Hanfschienenverbände haben Nachteile. Vortr. benutzt Schienenverbände 
aus juteähnlichem Stoff, die leicht abnehmbar sind und sich dem Körper 
gut anschmiegen. Die prinzipiell alte, von Zuppinger modernisierte 
Extensionsmethode liefert die besten Erfolge. Es kommt auf richtig an¬ 
gewandte Zugwirkung (Richtung und Sohwere) des wirksamen Gewichts 
an. Uebungen an Pendelapparaten und Gehstühlen müssen die Be¬ 
handlung vervollständigen. 

Diskussion. 

Hr. Carl: Ungewohnte Methoden werden jetzt angewandt, so die 
Dorsalschiene bei grossen Ausschüssen an der Beugeseite des Ober¬ 
schenkels. Die Zuppinger’sche Schiene verlangt nur Vs — V« der alten 
Belastung. Bei unkomplizierten Frakturen kommt die blutige Methode 
in Betraoht; es werden Metallplatten eingeschraubt; dabei muss völlige 
Asepsis herrschen, Blutungen werden nicht unterbunden, sondern aus¬ 
getupft. 

Hr. Hoeftmann: Der Beely’sohe Hanfschienenverband gibt ideale 
Heilungen. 

2. Hr. Stein: Kriegsverletzungen des Kiefers. 

Oft werden Teile der Wangen, Lippen, Muskeln mitverletzt. Zähne 
und Plomben spielen häufig die Rolle von sekundären Geschossen. Die 
Behandlung ist langwierig, aber dankbar. In ihr kommt anscheinend 
der Anwendung der „schiefen Ebene“ die grösste Bedeutung zu. 


Sitzung vom 17. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Winter. 

Schriftführer: Herr Sohellong. 

1. Demonstrationen. 

Hr. Rosenow: Perniciöse Anämie mit Blmtkrisen. 

Demonstration eines Kranken mit pernieiöser Anämie, die bei Beginn 
der Beobachtung den Typus einer rein apiastischen Anämie zeigte. 
Wenige Tage nach Einleitung einer internen Arsenbebandlung erfolgte 
eine plötzliche Aenderung des Blutbildes, indem mehrere Tage massen¬ 
haft Erythroblasten (Normoblasten, Megaloblasten) auftraten. Nach Ab¬ 
klingen dieser Blutkrise setzte allmählich eine weitgehende Besserung 
des gesamten Blutbefundes ein, der jetzt, 6 Wochen nach der Aufnahme 
des Mannes, nahezu normal ist. — In der letzten Woohe hat sich bei 
dem Kranken ein nervöser Symptomenkomplex entwickelt (Parästhesien 
an den Händen und Füssen, Herabsetzung der Berübrungsempfindung, 
Druckschmerzhaftigkeit der Muskulatur, Parese der unteren Extremitäten, 
fehlende Sehnenreflexe). Es blieb zunächst zweifelhaft, ob diesem Zu¬ 
stand eine centrale oder peripherische Erkrankung zu Grunde lag. Die 
weitere Beobachtung hat ergeben, dass es sioh um eine, jetzt in Rück¬ 
bildung befindliche Polyneuritis handelte. 

Diskussion: Hr. Frohmann: Tabesähnliche Fälle sind oft bei An¬ 
ämie beobachtet. 

Hr. Frohmann: Benee-Jones’sehe Albuminurie. 

Der Bence-Jones’sohe Körper fällt erst bei Erhitzen aus, löst sich 
dann wieder und fallt bei Erkälten aus. Er wurde erst gefanden bei 
der Kahler’schen Krankheit (Myelom). Askenazy fand ihn bei Lymph- 
ämie (Knochenmarkserkrankung). Der Bence-Jones’sche Körper kommt 
auch bei metastatisohen Knochenerkrankungen vor. Röntgenbestrahlung 
hat keinen Einfluss. Der Bence-Jones’sche Körper nahm bei Benzol¬ 
darreichung ab. Er wird durch Pyronin experimentell erzeugt. Patient 
kam mit Isohiasbeschwerden, hatte eine Erkrankung des lymphatischen 
Systems, Vermehrung der Lymphooyten und Lymphdrüsenschwellungen. 

Diskussion. 

Der Benoe-Jones’sche Körper wurde nur im Knochenmark gefunden. 
Di Castello bezieht die Ausscheidung auf den gereizten Knoohen- 
markrest. 

Hr. Frohmann: Der Benoe-Jones’sche Körper findet sich auch in 
der Milz und Niere. 

Hr. Frohmuuu: Darmstenose. 

Einschuss am Nabel, Ausschuss an der linken Darmbeinschaufel. 
Nach 2 Monaten „Magenschmerz“. Selten Darmperistaltik und -steifung. 
Röntgenologisch Stenose der Flex. linealis. Operation zeigt 2 Stenosen. 
Bei Enteroplastikversuch a / 4 des Lumens verlegt duroh einen Wulst 
(durch Schuss verursacht). Heilung durch Colocolostomie. 

2. Hr. Hilbert': ' „ 

a) Bemerkung zur Therapie einiger Infektionskrankheiten. 

Typhusmortalität im Lazarett 12,6, im Krankenhaus 15 pCt. Von 125 
Kranken waren 18 immunisiert, davon starbenS. Typhusroseola kann durch 
Stauung, aber auoh spontan hämorrhagisch werden. Künstlicher Campher 
ersetzt den natürlichen vollständig. Scharlaohmortalität im Lazarett 9, 
im Krankenhaus 19 pCt. In der ersten Krankheitswoche im Lazarett 77, 
im Krankenhaus 58 pCt. Mortalität. Rekonvaleszentenserum war ohne 
Erfolg. Zur Verhütung der Nephritis gebe man Urotropin, es kommt 
dann höchstens zu leichter Nephritis, nie zur Urämie. Bei Meningitis 
tritt oft hämorrhagisches Exanthem auf. Bei Meningitis siderans hämor¬ 
rhagische Nebennieren als Sektionsbefund. Meningokokkenserum ist zu 
empfehlen (30—40 ocm). 

b) Ueber Nitrobenzolvergiftnng. 

Patient hatte nach Genuss eines Brotes, das auf einer stark riechen¬ 
den Sohaohtel lag, oft Erbrechen, Benommenheit, bleigraue Hautfarbe, 


Digitized by 


Gch igle 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF IOWA 




908 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 34. 


unregelmässige Atmung, dann Emphysem der Haut. Die Atemluft roch 
nach bitteren Mandeln. Nach 5 Tagen Milztumor, 50 pCt. Hämoglobin, 
Myeloblasten. Magensaft ohne Besonderheiten. Im Urin Paraamidophenol 
und Glukuronsäure. 

3. Hr. Rosen# w: Uefeer die OptochinhehaiidUiig der Paenneiie. 

Bericht über 54 ausschliesslich mit Optochin behandelte fibrinöse 
Pneumonien 1 ). Die Erfolge waren ausserordentlich günstig, Nebenwir¬ 
kungen traten niemals ein. Als Dosierung wird Optochin hydrochloricum 
6 mal 0,25 g in Abständen von je 4 Stunden (auch naohts!) empfohlen. — 
Nur die Fälle, bei denen die Behandlung innerhalb der ersten 8 Tage 
nach Beginn der Erkrankung eingeleitet wird, zeigen deutliche Beein¬ 
flussung, die in kritisohem oder lytischem, frühzeitigem, dauerndem Tem¬ 
peraturabfall und damit in einer wesentlichen Abkürzung des gesamten 
Krankeitsverlaufs besteht. Eastan. 


Nachtrag zum Aufsatz über „Tiefenbestimmung 
von Geschossen im Rumpfe“. 

Von 

Dr. Helmut Scharfe, 

zurzeit ordinierender Arzt am Reservelaxarett Oethen i. Anh. 

Als einen Vorzug des in Nr. 28 d. Woohensohr. beschriebenen Ver¬ 
fahrens führte ich an, dass kein Apparat zur Ausführung nötig sei. Bei 
häufiger Anwendung habe ich mir dooh eine einfaohe Vorrichtung zur 
Bequemlichkeit, wie zur Sicherheit und Genauigkeit der Messung her- 
gestellt*. 

Ein Brett von 50 om Läoge (Entfernung des Röhrenspiegels von der 
Platte) bespannte ich mit Millimeterpapier (d. i. ein Zeichenpapier, dem 
Centimeter- und Millimeterquadrate aufgedruckt sind), und schraubte auf 
der Unterseite an der Schmalkante eine 10 cm breite Leiste an. 

Legt man die Leiste der Bildplatte so, dass die homologen Bild¬ 
punkte mit ihren Fadenanfängen in der Höhe der Brettoberfläche liegen, 
so ist duroh die Liniierung der rechte Winkel für den ersten Faden 
gegeben, so ist ferner der Endpunkt für den zweiten Faden am Ende 
des (50 cm langen) Brettes im Abstande von 10 om vom ersten Faden 
gegeben, und endlich kann auf dem Papier die Länge des Lotes von 
der Fadenkreuzung auf die Platte ohne weiteres abgelesen werden. 

Die Herstellungskosten für die Vorrichtung betragen etwa 1 M. 

Nun kann man auch die mühsame Befestigung der Fäden an der 
Platte — eine bedeutende Fehlerquelle — weglassen. Es genügt mit 
Zirkel oder Maass die Entfernung homologer Punkte auf der Platte ab¬ 
zunehmen und auf die „Plattenseite“ des Apparats aufzutragen. 

Endlich kann der senkrecht gespannte Faden ein für alle Mal durch 
einen Längsstrich in der Mitte des Papiers ersetzt werden. Befestigt 
man an der „Röhrenseite“ des Apparats in 10 cm Abstand vom Strich 
dauernd einen Faden, so genügt es, sein freies Ende im Abstand der 
gemessenen Entfernung an der „Plattenseite“ anzulegen, um an der 
Kreuzung von Faden und Strich die gesuchte Entfernung abzulesen. 

Bestimmt man die Entfernung der Kugelspitze und des Kugelendes, 
so weiss man auch über die Lage der Kugelachse zur Körperacbse Be¬ 
scheid. 

Schliesslich ist jeder in der Lage, sich für „seinen“ konstanten Röhren¬ 
abstand eine Tabelle anzulegen, auf der sich aus dem Abstand homo¬ 
loger Punkte die Entfernung ablesen lässt. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Der Verein Breslauer Aerzte veranstaltete am 1. d. M. eine 
Gedenkfeier für Oskar Magen, an der unter anderen namens der Uni¬ 
versität die Herren Partsch, Neisser und Uhthoff teilnahmen; das 
von der Aerzteschaft gestiftete Denkmal besteht aus einer IV 2 m hohen 
Sandsteinsäule, von einer bronzenen Vase gekrönt, und trägt die In¬ 
schrift: „Dr. med. Oskar Magen, geb. 23. August 1863, gest. 16. De¬ 
zember 1914. Dem Vorkämpfer der deutschen Aerzteschaft die dankbaren 
Breslauer Kollegen.“ 

— Geh. Rat Prof. Dr. Tilmann, Direktor der chirurgischen Klinik 
und ordentl. Mitglied der Gölner Akademie für praktische Medizin, der 
zurzeit als beratender Chirurg der Armee Woyrsch auf dem östlichen 
Kriegsschauplatz steht, hat das Komthurkreuz des Kaiserl. österreichischen 
Franz Josef-Ordens am Bande ddh Militärverdienstkreuzes erhalten. 
Geh. Rat Tilmann ist bereits Inhaber des Eisernen Kreuzes 1. und 
2. Klasse. 

— Zum auswärtigen Ritter der Friedensklasse des Ordens pour le 
merite ist Prof. Ramön y Cajal in Madrid, der die feinere Anatomie 
des Gentrainervensystems durch grundlegende Forschungen gefördert hat, 
ernannt worden; ein erfreulicher Beweis dafür, dass man bei uns auch 
in Kriegszeiten dessen eingedenk bleibt, was die Wissenschaft aus¬ 
ländischen Forschern zu danken hat! 

— Nach den „Veröffentlichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes“ 
vom 11. August hat die Fürsorgestellenkommission des Deutschen Zentral- 
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komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose jn ihrer Sitzung vom 1. Mai 
für die Behandlung und Versorgung der vom Militär entlassenen Lungen¬ 
kranken einige Leitsätze aufgestellt. Nach den bisher vorliegenden Beob¬ 
achtungen ist die vielfach befürchtete ungünstige Beeinflussung des Ganges 
der Tuberkulose durch den Krieg nicht wahrzunehmen. Das Kriegs¬ 
ministerium hat für die während des Krieges erkrankten Heeresange¬ 
hörigen Behandlung in Lungenheilstätten bzw. die Ueberweisung an die 
bürgerlichen Behörden und Fürsorgeeinrichtungen der Heimat verfügt. 

— Ein nachahmenswertes Beispiel meldet das „Stuttgarter 
Neue Tageblatt“: „Ein württembergischer Oberamtsarzt hatte den glück¬ 
lichen Einfall, bei Ausstellung seiner Honorarrechnungen am 1. Juli d. J. 
den Vermerk anzufügen: „Zahlungen bitte ich möglichst in Gold vor¬ 
zunehmen, um solches der Reichsbank zur Stärkung des deutschen Kredits 
zuführen zu können“. Die Wirkung war verblüffend günstig. In wenigen 
Tagen flössen dem Arzte über 1500 Mark in Gold zu, das nun an die¬ 
jenige Stelle fliesst, wo es in Kriegszeiten einzig hingehört, nämlich an 
die Reichsbank. Es ist nicht daran zu zweifeln, dass mancher Patient 
sich dabei daohte, dass seine Goldzahlung ihm früher oder später seitens 
des Doktors in irgendeiner Form zugute kommen werde, sei es durch 
guten Rat oder sonstwie.“ Im Interesse der weiteren Verstärkung des 
Goldschatzes der Reichsbank möchten wir unseren Lesern wärmstens 
empfehlen, dem Beispiel des württembergischen Kollegen zu folgen. 

— Verlustliste. I. Gefallen: San.-Rat Dr. Karl Adam 
(Friedenau). Stabsarzt Dr. KarlDehmel (Kiel). Feldunterarzt H. Mau. 
Kreisarzt Müller (Berent, Westpr.). Unterarzt Hugo Weber. Ober¬ 
stabsarzt P. Zinsser (Rochlitz i. S.). — II. Verwundet: Assistenz¬ 
arzt d. R. Breusing, Inf.-Reg. Nr. 91. Oberstabsarzt d. R. Oskar 
Kluge (Ghristianstadt), 1. Garde-Reg. z. F. Stabsarzt d. R. Heinrich 
Knieke (Himmelsthür), Inf.-Reg. Nr. 47. Oberstabsarzt Philipps, 
Res.-Inf.-Reg. Nr. 79. Assistenzarzt Preissner, Inf.-Reg. Nr. 330. 

— Volkskrankheiten. Pest. Niederländisch-Indien (2. bis 
15. VII.) 80 u. 89 f. — Cholera. Deutsches Reich (8.—14. VIII.) 
172 u. 28 f. Ungarn (19.—25. VII.) 434 u. 240 f. Kroatien und 
Slavonien (19.—26. VII.) 820 u. 157 +• Bosnien u. Herzegowina 
(11.—17. VII.) 40 u. 80 f. — Pocken. Deutsches Reich (8. bis 
14. VIII.) 1. Oesterreich (18.-24. VII.) 705. — Fleckfieber. 
Deutsches Reich (8.—14. VIII.) 1. Vereinzelte Fälle unter Kriegs¬ 
gefangenen in den Regierungsbezirken Königsberg, Gumbinnen und 
Potsdam. Oesterreich (18.—24.VII.) 309. — Rückfallfieber (8. bis 
14. VIII.) 13 in Gefangenenlagern in den Regierungsbezirken Schleswig 
und Stade. — Geniokstarre. Preussen (1.—7. VIII.) 4 u. 2 +. 
Sohweiz (25.—81. VII.) 1. — Spinale Kinderlähmung. Preussen 
(1—7. VIII.) 3. Schweiz (25.—31. VII.) 4. — Ruhr. Preussen 
(l.—7. VIII.) 850 u. 22 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Scharlach in Berlin-Reinickendorf, Beuthen, Königsberg, Königs¬ 
hütte, Masern und Röteln in Berlin-Reinickendorf, Osnabrück, Diphtherie 
und Krupp in Bottrop, Keuchhusten in Rüstringen, Thorn. 

Hochschulnaohrichten. 

Breslau. Geheimrat Uhthoff, Direktor der Augenklinik, feierte 
sein 25jäbriges Professorjubiläum. — Halle a. S. Nachdem Prof. Magnus 
in Utrecht den Ruf als Ordinarius für Pharmakologie abgelehnt hat, ist 
ao. Prof. Gros in Leipzig in Aussicht genommen. — Strassburg. Der 
emer. Prof, der Gynäkologie W. A. Freund, der jetzt in Berlin lebt, 
feierte sein 60jähriges Doktorjubiläum. Habilitiert: Dr. Wieland 
für Pharmakologie. — Tübingen. Habilitiert: Dr. Brigl für physio¬ 
logische Chemie. — Utrecht. Der frühere ao. Prof, für Physiologie in 
Tübingen Dr. Jordan wurde ao. Prof, für vergleichende Physiologie. — 
Wien. Habilitiert: Dr. Bergmeister für Augenheilkunde. 

— Nach Sohluss der Redaktion geht uns noch die 
schmerzliche Nachricht zu, dass Paul Ehrlich, dessen 
Gesundheitszustand schon lange zu wünschen übrig liess, 
in einem Homburger Sanatorium verschieden ist 
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Paul Ehrlich f. 

Origiialien: J oaohimoglu: Ueber die Wirksamkeit des Atropins 
und Scopolamins am Katzenauge. (Aus dem pharmakologischen 
Institut der Universität Berlin, Direktor: Prof. Dr. A. Heffter.) 
S. 911. 

Kor ach: Zur Diagnose und Therapie der Lungenschüsse. S. 911. 
v. Podmaniozky: Einige Daten über die diagnostische und thera¬ 
peutische Bedeutung der Lumbalpunktion bei suhmeningealen 
Blutungen traumatischer Aetiologie. (Aus dem k. und k. Gar¬ 
nisonspital Nr. XVII in Budapest.) (Illustr.) S. 913. 
Arnheim: Ueber die Ruhrbacillen des giftarmeu Typus. (Aus 
dem Königl. Medizinaluntersuchungsamt zu Stade.) S. 915. 
Pribram: Klinische und therapeutische Erfahrungen über den 
Tetanus. (Aus der I. chirurgischen Klinik in Wien und der 
III. mobilen Ghirurgengruppe im Felde. (Schluss.) S. 916. 
Lieske: Aerztliche Rechtsfragen. S. 920. 

BficherbesprechugeB : v. Monakow: Die Lokalisation im Grosshirn 
und der Abbau der Funktion durch corticale Herde. S. 922. 


(Ref. Vogt.) — v. Win ekler: Kochbuch für Zuckerkranke und 
Fettleibige. S. 923. (Ref. Strauss.) 

Literatur Aosztige : Physiologie. S. 923. — Therapie. S. 923. — 
Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 924. — 
Parasitenkunde und Serologie. S. 924. — Innere Medizin. S. 925. 
— Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 926. — Kinderheil¬ 
kunde. S. 926. — Chirurgie. S. 926. — Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten. S. 926. — Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 926. 
— Augenheilkunde. S. 927. — Hygiene und Sanitätswesen. S. 927. 
Unfallheilkunde und Versicherungswesen. S. 927. — Militär-Sani¬ 
tätswesen. S. 927. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Medizinische Sektion 
der schlesischen Gesellschaft für vaterländische Cul- 
tur zu Breslau. S. 929. — Wissenschaftlicher Verein 
der Aerzte zu Stettin. S. 930. 

v. Grosz: Zehn Ratschläge für Aerzte zur Behandlung von Augen¬ 
verletzungen und Augenerkranknngen im Kriegsdienst. S. 932. 

Tagesgesohiohtl. Notizen. S.932.— Amtl. Mitteilungen. S.932. 


Paul Ehrlich f. 


Wollte man in kühl rechnerischer Art das hinterlassene Werk des uns so jäh entrissenen Paul 
Ehrlich schätzen und wägen, so würde man unumwunden eingestehen können: hier liegt eine Lebens¬ 
arbeit vor, wie sie reicher und fruchtbarer von keinem Gelehrten geleistet worden ist; man könnte für 
den schmerzlichen Verlust einen Trost darin finden, dass er die ihm zugemessene Zeit voll ausgenutzt hat, 
dass er als ein Mehrer unseres Wissens und Könnens auf der Sonnenhöhe seiner Kraft und seines Ruhmes 
dahingegangen ist. Und doch wird, wer sich über sein Wirken an diesem kaum geschlossenen Sarge 
Rechenschaft abzulegen sucht, sich mit solcher Würdigung nicht begnügen — sie mag späterer Stunde 
Vorbehalten bleiben! Heut überwiegt in Allen, die ihm nahe standen, die ihn persönlich gekannt, ja, 
die auch nur aus der Ferne seinen Aufstieg verfolgt haben, noch die traurige Empfindung, dass es sich 
hier zwar um ein reich ausgefülltes, aber doch keineswegs um ein abgeschlossenes Dasein handelte. 
Noch manche Hoffnung ruhte auf Ehrlich — noch manchen Ertrag verhiess der frühe Herbst seines 
Lebens — noch zahlreich waren die empfängnisfähigen Keime, an die sich, um in seiner eigenen Sprache 
zu reden, in immer neuen Seitenketten immer neue Errungenschaften der Erkenntnis heften sollten. 
Denn darin lag das eigentümliche dieses Genius: ein Grundgedanke beherrschte ihn, und in folgerichtiger, 
längst noch nicht beendeter Entwicklung strahlen von hier aus die scheinbar so verschiedenen Triebe 
aus, — der Grundgedanke, dass die lebende Zelle Partialfunktionen besitzt, durch die sie mit den 
verschiedensten äusseren Agentien in Beziehung zu treten vermag, mögen dies nun Farbstoffe, 
Bakterienprodukte oder wohlcharakterisierte chemische Körper sein. Auf dieser Vorstellung erwuchs 
seine anfangs so oft missverstandene, ja wohl bespöttelte Färbetechnik; auf ihr basierten seine 
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Heilbestrebungen, die auf dem Gebiete der spezifischen Chemotherapie der Infektionskrankheiten schon 
so manchen Triumph gefeiert hatten. Hier lag sein letztes grosses Arbeitsfeld, welches vor allem die 
Aufmerksamkeit der Oeffentlichkeit auf ihn zog, da es sich hier um die schwersten Probleme, die Be¬ 
kämpfung der Syphilis und des Krebses handelte — ein Arbeitsfeld, eben erst in Angriff genommen 
und nun des Meisters beraubt, dem es bestimmt zu sein schien, noch viele herrliche Früchte zu ernten! Aber, 
man vergesse nicht, dass selbst diese, scheinbar erst den letzten Lebensabschnitt des Forschers beherrschenden 
Ziele schon in seinen Anfängen erkennbar sind: als er in einer seiner ersten Veröffentlichungen (1885) mit 
B. Laquer die Erfolge der Thallinbehandlung des Abdominaltyphus besprach, warf er bereits einen Seiten¬ 
blick auf „das ebenso interessante wie dunkle Gebiet der spezifischen Arzneiwirkungen“; und als er, gemein¬ 
sam mit Paul Guttmann, Untersuchungen über die Beeinflussung der Malariaplasmodien anstellte, da war es 
gerade die Tatsache, dass diese sich besonders gut mit Methylenblau färben, die ihm den Gedanken nahe¬ 
legte, dieser Farbstoff müsste wohl auch eine besondere, therapeutisch verwertbare Beziehung zu den Krank¬ 
heitserregern besitzen. In staunenswertem Ideenflug verfolgte er unablässig diesen Grundgedanken — oft 
zunächst in kühnen Hypothesen den Tatsachen vorauseilend, in einer eigenen, bilderreichen Sprache, die deut¬ 
lich zeigte, dass er in sich bereits eine vollkommene „Anschauung“ herumtrug — aber, in strengster Selbst¬ 
kontrolle unausgesetzt bemüht, an der Hand der Tatsachen, insbesondere des immer wiederholten Versuches, 
zu prüfen, zu festigen, wenn nötig zu ändern. Es war nicht immer leicht, dem Gange seiner, fast wie Ein¬ 
gebungen anmutender Vorstellungen zu folgen; was er aber an positivem Tatsachenmaterial niederlegte, war 
dann so fest begründet, dass keine spätere Nachuntersuchung daran zu rütteln vermocht hat. 

Diese seine Verdienste im einzelnen nachzuweisen, bleibt die Aufgabe derer, die mit ihm oder unter 
seiner Leitung selbst Zeugen seiner Arbeiten sein durften. Zahlreich sind seine Schüler und Mitarbeiter, und 
es ist vielleicht auch ein bezeichnender Zug seines Wesens, dass er viele seiner wichtigsten Untersuchungen — 
ich erinnere z. B. an die grundlegenden Forschungen über Lysine, die er in dieser Wochenschrift mit 
J. Morgenroth publizierte — in solcher Gemeinschaft veröffentlicht hat. Entsprach dies doch seiner gütigen, 
mitteilsamen Natur, die immer bereit war, sich in voller Offenheit zu erschliessen. Wie, freundschaftlich und 
verehrungsvoll zugleich, seine Mitarbeiter ihm anhingen, kam zu lebendigstem Ausdruck, als wir, vor andert¬ 
halb Jahren, seinen GO. Geburtstag feierten; die ihm dargebrachte grosse Festschrift gab hiervon einen ein¬ 
dringlichen Beweis. Wer aber persönlich Zeuge gewesen ist, wie er im Kreise der Seinen diese Huldigungs- 
grüsse entgegennahm, in wie warmherziger Weise er jedem Einzelnen seinen Dank aussprach, der kann heut 
nur mit tiefer Rührung daran zurückdenken. Auch Ehrlich sind Angriffe aller Art, aus Neid und Miss¬ 
verständnis hervorgegangen, nicht erspart geblieben, und sein weiches Gemüt hat wohl mitunter schwer unter 
der Verkennung seiner edelsten Absichten gelitten: da bedeutete dieser Festtag für ihn eine wahre Erhebung 
und seine leuchtenden Augen spiegelten deutlich die Freude über die ihm erwiesenen Ehrungen. Auch dass 
diese weit über den Bereich unseres Vaterlandes hinausgingen, dass sich in der ihm und Emil von Behring 
gewidmeten Festnummer unserer Wochenschrift zahlreiche Gelehrte des Auslandes zu Begrüssungen eingefunden 
hatten, die fast durchweg auch einen ganz persönlich intimen Charakter trugen, gereichte ihm zu besonderer 
Genugtuung. Keiner von uns dachte damals daran, dass es schon die untergehende Sonne war, die diesen 
Tag vergoldete — keiner freilich auch, dass manche der Stimmen aus dem Auslande sobald einen gehässigen, 
feindlichen Klang annehmen würden! 

In unserer Erinnerung lebt er fort, in mancherlei Gestalt — von der Zeit seiner Assistententätigkeit im 
bescheidenen Laboratorium der Frerichs’schen Klinik bis zu seiner umfassenden Wirksamkeit im grossartig 
organisierten Georg Speyer-Haus zu Frankfurt a. M. — immer als das Urbild eines schlichten deutschen 
Gelehrten, eines anspruchslos gütigen Menschen. Als gewaltiger Förderer der Wissenschaft, als Wohltäter 
der Menschheit, nicht zuletzt als persönlicher Freund und verehrter Mitarbeiter hat Paul Ehrlich sich bei 
uns ein Andenken gesichert, welches kein Wechsel der Zeiten jemals trüben oder verlöschen kann! 

Posner. 
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Aus dem Pharmakologischen Institut der Universität 
Berlin (Direktor: Prof. Dr. A. Heffter). 

Ueber die Wirksamkeit des Atropins und 
Scopolamins am Katzenauge. 

Von 

Dr. Georg Joachivogla, 

Assistent am Institut. 

Auf Grund der Erfahrungen 1 ), die man mit Scopolamin- 
lösungen gemacht hatte, lag es nahe, daran zu denken, dass auch 
Atropinlösungen bei längerer Aufbewahrung oder durch die Tem- 
peratureinwirkung beim Sterilisieren an Wirksamkeit abnehmen. 

Das Hauptsanitätsdepot, hier, ersuchte uns, einige Proben 
von Atropinsulfatlösungen daraufhin zu untersuchen. Es handelte 
sich um Lösungen, die pro Eubikcentimeter 1 mg Atropinsulfat 
enthielten, und die 10 Minuten lang bei 100° sterilisiert wurden. 
Auf Grund der Angabe von Straub 2 * ), dass die Zersetzung des 
Scopolamins durch Manuit zum Teil gehemmt wird, war eine 
ebensolche Lösung mit 10 pCt. Mannitzusatz hergestellt. Die 
Lösungen waren etwa 4 Wochen alt. Zum Vergleich nahmen wir 
dasselbe Atropinsulfat, was zur Herstellung der oben erwähnten 
Lösungen benutzt wurde. Eine Prüfung der Atropinlösungen am 
Froschherzen, wie sie Langer für Scopolamin angegeben hat, 
war wegen des minderwertigen Froschmaterials in der heissen 
Jahreszeit nicht möglich. Wir haben uns deshalb entschlossen, 
die mydriatische Wirkung des Atropins für die vorliegende Auf¬ 
gabe zu benutzen. 

Zu dem Versuch wurden je zwei Ratzen mit gesunden Augen 
genommen. Der einen Katze träufelten wir in den Conjunctival- 
sack des einen Auges einen Tropfen einer frischen Atropinsulfat- 
lösung von bekannter Konzentration, während die andere die 
gleiche Menge des entsprechend verdünnten Ampulleninhaltes er¬ 
hielt. Es wurde darauf geachtet, dass beim Einträufeln nichts 
verloren ging. Man verfährt dabei so, dass man sich von einem 
Assistenten den Kopf des Tieres, das sich in einem Kasten be¬ 
findet, aus dem nur der Kopf herausragt, etwas nach hinten 
fixieren lässt. Das untere Lid wird mit einer Pinzette leicht an¬ 
gefasst und etwas abgezogen. In die entstehende Falte lässt man 
den Tropfen aus der Tropfpipette hineinfallen und verteilt die 
Atropinlösung durch leichte Bewegungen des unteren und oberen 
Lides gleichmässig über die ganze Oberfläche des Bulbus. Auf 
diese Weise wird es verhindert, dass das Tier durch Kneifen der 
Lider nachträglich etwas von der Lösung herauspresst. Die Tiere 
wurden 4 Stunden lang beobachtet und die Weite der Pupillen 
beider Augen verglichen. Die Atropinwirkung ist nach 24 Stunden 
vollkommen abgeklungen. Wir warteten mindestens 48 Stunden, 
bevor wir dasselbe Tier zu einem neuen Versuch benutzten. Die 
Versuche sind in Tabelle 1 zusammengestellt. 

Die Tabelle zeigt, dass ein Tropfen einer Lösung von 
1:150000 regelmässig eine Mydriasis hervorruft, während die 
gleiche Menge einer Lösung von 1 :160000 unwirksam ist. Da 
das Gewicht eines Tropfens 87,1 mg betrug, so geht daraus 
hervor, dass die kleinste Dosis Atropinsulfat, die am Katzenauge 
Mydriasis hervorruft, zu 0,000245 mg, rund s /i 0 ooo m g ange¬ 
nommen werden muss. 

Nach Feddersen*) beträgt die Dosis, die beim Menschen 
sicher Mydriasis hervorruft, 0,0002 mg Atropinsulfat. Diese Zahl 
liegt der von uns für das Katzenauge ermittelten ziemlich nahe. 
Man findet in der Literatur die Angabe, dass das Katzenauge für 
Atropin nicht so empfindlich sei wie das Menschenauge. Fühner 4 ) 
nimmt an, dass etwa 1 h 00 mg Atropinsulfat bei Katzen eine 
schwache Pupillenerweiterung hervorruft. Aus unseren Versuchen 
ist zu schliessen, dass diese Zahl nicht die kleinste Dosis an¬ 
gibt, auf die das Katzenauge reagiert. Es zeigt sich, dass das 
Katzenauge für Atropin ebenso empfindlich ist, wie das 
Menscbenauge. 


1) H. Langer, Ueber die Haltbarkeit von Scopolaminlosungen in 
Ampullen. Ther. Mb., Jahrg. 26, S. 121. — F. Sachs, Zur Frage der 
Haltbarkeit der Scopolaminlosungen. B.kl.W., 1912, Nr. 30. 

2) W. Straub, Ueber Zersetzung und Konservierung von Scopol¬ 
aminlösungen. V.m.W., 1913, S. 2279. 

8) S. M. Feddersen, Beitrag zur Atropin Vergiftung. Inaug.-Diss. 
Berlin 1884. 

4) H. Fühner, Nachweis und Bestimmung der Gifte auf bio¬ 
logischem Wege. Berlin 1911, S. 162. 


Tabelle 1. 

Eine mydriatische Wirkung (+) wurde hervorgerufen durch einen Tropfen 
einer Atropinsulfatlösung von: 



1:20000 

1:100000 

1:150000 

1:160000 

1:200000 

Frische Lösung .... 

+ 





Ampulle ohne Mannit . . 

+ 





Frische Lösung .... 


+ 




Ampulle ohne Mannit . . 


+ 




Frische Lösung .... 


+ 




Ampulle mit Mannit . . 


+ 




Frische Lösung .... 



+ 



Ampulle ohne Mannit . . 



+ 



Frische Lösung .... 



+ 



Ampulle mit Mannit . . 



+ 



Frische Lösung .... 




— 


Ampulle ohne Manoit . . 




— 


Frische Lösung .... 




— 


Ampulle mit Mannit . . 




— 


Frische Lösung .... 





— 

Ampulle ohne Mannit . . 





— 

Frisohe Lösung .... 





— 

Ampulle mit Mannit . . 




! 

| — 


Zugleich zeigen unsere Versuche, dass die Atropinsulfat¬ 
lösung der sterilisierten und etwa 4 Wochen alten Ampullen 
ebenso wirksam ist, wie eine frische Lösung des Alkaloids. 

Es seien noch einige Versuche erwähnt, die die Frage be¬ 
antworten sollen, ob zwischen der Atropin- und Scopolamin- 
wirkung am Auge quantitative Unterschiede bestehen. Mit anderen 
Worten, welches ist die kleinste Dosis Scopolamin, die eine Er¬ 
weiterung der Pupille hervorruft. 

Es wurde ebenso verfahren wie bei den Atropinversuchen. 
Wir verwendeten eine frische Lösung des offizineilen Scopolamin- 
hydrobromids. Die Versuche sind in Tabelle 2 zusammengestellt. 


Tabelle 2. 

Eine mydriatische Wirkung (-f-) wurde hervorgerufen durch einen Tropfen 
oiner Scopolaminhydrobromidlösung von: 



1:500000 

1:600000 

1:1000000 

1 :1500000 

1:2000000 

1:2100000 

Frische Lösung . . 

» » • 

j> n 

» r» • • 

n v • 

T) » 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 



Es geht daraus hervor, dass die kleinste Dosis, die Mydriasis 
hervorruft, zu 0,00001856 mg, rund 2 /iooooo nag Scopolaminhydro- 
bromid angenommen werden muss. Das Gewicht eines Tropfens 
betrug auch hier 87,1 mg. 

Das Scopolamin wäre also zehnmal wirksamer wie das Atropin. 
Es lassen sich vielleicht für die praktische Anwendung von 
Mydriaticis in der Ophthalmologie aus dieser Tatsache nützliche 
Konsequenzen ziehen. 


Zur Diagnose und Therapie der LungenschQsse. 

Von 

Dr. S. Korach-Hamburg. 

Den Schwerpunkt einer Diskussion über Lungenscbüsse sehe 
ich in der Prognose und Therapie derselben; über die Prognose 
bestehen zur Zeit noch tiefgehende Differenzen; während einige 
Beobachter die hohe Mortalitätsziffer der Brustschüsse hervor- 
heben, zählen andere dieselben zu den gutartigsten Kriegsver- 
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letzungen; ich halte diese Frage erst dann für spruchreif, wenn 
durch eine Zusammenstellung der Berichte aus den Reserve- 
Kriegs-Feldlazaretten und vor allem der Truppenverbandplätze 
— auf welchen sicher eine nicht geringe Zahl von Kriegsteil¬ 
nehmern ihren Lungenverletzungen erliegen — eine der Wirklich¬ 
keit nahekommende Mortalitätsstatistik erbracht wird, welche uns 
auch Aufschluss über den Einfluss der Therapie auf die Mortali¬ 
tätsziffer geben wird. 

Das Verdienst auf Grund seiner im Krimkriege gemachten 
Beobachtungen, dass „Brustverwundete nach glücklich überstan¬ 
dener Extraktion tiefsitzender Kugeln sehr rasch aus den Laza¬ 
retten verschwanden und auf dem Kirchhof wieder gefanden wur¬ 
den 14 , zuerst auf die Gefährlichkeit einer aktiven Therapie bei 
Steckschüssen des Thorax hingewiesen zu haben, gebührt unstreitig 
Pirogoff. Und wenn die antiseptische Wundbehandlung, der Ersatz 
der früher üblichen Sondierung des Schusskanals mit Finger und 
Sonde durch die ungefährliche und dabei noch weit sichere Resul¬ 
tate ergebende Röntgenlokalisation die Gefahr der Entfernung des 
Projektiles verringert haben, so ist die Operationsmortalitätsziffer 
immer noch eine sehr grosse. Zudem sprechen sehr zahlreiche 
Beobachtungen von reaktionsloser Einheilung der Geschosse in 
Lunge und Pleura für die konservative Therapie der Steckschüsse; 
Ende der 70er Jahre haben wir vielfach Gelegenheit gehabt, 
Fälle za sehen, die seit 1870/71 Projektile in ihrem Thorax be¬ 
herbergten; einige hatten das Glück, die Chassepotkugel unter 
dauernden bronchopneumonischen Erscheinungen auszuhusten, 
während sie bei anderen nach symptomenloser Wanderung in 
einem Intercostalraum zum Vorschein kamen und aus demselben 
mühelos entfernt werden konnten. 

Weit einfacher liegen die Verhältnisse bei den Durchschüssen; 
für diese bildeten ausgedehnte Weichteilszerstörungen, Verletzungen 
der knöchernen Thoraxwand, Empyeme und Infektionen des Schuss¬ 
kanales die Indikation zu einem operativen Eingriff. Im übrigen 
galt sowohl der unkomplizierte Pneumothorax, sowie der Hämato- 
thorax — wohl die häufigste Komplikation der Brustschüsse — 
als ein noli me tangere; man fürchtete die Infektion des Blut¬ 
extravasates durch das Einströmen von Luft bei der Panktion, 
andererseits betrachtete man den Hämatothorax als ein sicheres 
Hämostaticum, nach dessen vollständiger oder teilweiser Ent¬ 
leerung durch Loslösen noch nicht festgewordener Thromben die 
Gefahr einer Nachblutung hervorgerufen wurde. Und während 
bei Beginn des Krieges fast allgemein das Prinzip der konserva¬ 
tiven Behandlung der Durchschüsse als richtig anerkannt wurde, 
mehren sich in allerletzter die Stimmen — auffallenderweise fast 
ausschliesslich von Internisten —, welche einer aktiven Therapie 
das Wort reden; die einen wollen die Punktion nur bei grossen, 
sich langsam resorbierenden Exsudaten anwenden, andere nehmen 
die Punktion aller, ja sogar kleinster Blutergüsse vor unter gleich¬ 
zeitiger Anlegung eines künstlichen Pneumothorax; man scheut 
sich sogar nicht, an Stelle der sterilisierten Luft oder des Stick* 
Stoffs wegen des ziemlich komplizierten Instrumentariums atmo¬ 
sphärische Luft in die Pleura einzulassen, dessen Harmlosigkeit 
in infektiöser Beziehung feststehen soll. 

Als Hauptgrund für das Aufgeben der bewährten abwartenden 
Therapie werden die mit derselben erzielten ungünstigen funktio¬ 
nellen Resultate angegeben; während im günstigsten Fall sehr 
rasch vollständige Resorption eintritt, wurden in der überwiegen¬ 
den Mehrzahl der Fälle, besonders aber bei allen grösseren Blut¬ 
ergüssen Obliteration der Komplementärräume, Fixation der Lungen¬ 
ränder, Lungenschrumpfung, kurzum dieselben Folgezustände, die 
wir bei der Hydropleuritis so häufig zu sehen Gelegenheit haben, 
beobachtet. Wenn auch die in den letzten Jahren propagierte 
Behandlung der serösen Brustfellentzündung mit „offener Pleura¬ 
punktion“, wie sie Ad. Schmidt — der eifrigste Verfechter 
dieser Methode — genannt hat, recht günstige Resultate aufzu- 
weisen hat, so sind doch die Resorptionsverhältnisse des trauma¬ 
tischen Hämatothorax und der serösen Pleuritis so verschieden¬ 
artige, dass es mir gewagt erscheint, für beide die gleiche aktive 
Therapie in Anwendung zu bringen. Die Resorption pleuritischer 
Exsudate 1 ) ist einerseits von der respiratorischen Bewegung des 
Thorax, der Lungen und der durch dieselben bedingten Saug¬ 
wirkung der Lymphgefässe der Costalpleura abhängig, in zweiter 
Linie von den physikalischen Gesetzen der Osmose und Diffusion, 
nach welchen eine Lösung aus dem Brustfellraum nur dann resor¬ 
biert werden kann, wenn sie dem Blutserum isotonisch ist; Ex¬ 


1) Rothschild, Ther. der Gegen*., 1903. 


sudate, die einen wesentlich höheren Gefrierpunkt als das Blut 
aufzuweisen haben, können somit einer spontanen Aufsaugung 
nicht anheimfallen. Dieses Resorptionshindernis haben wir bei 
dem reinen Hämatothorax nicht zu befürchten, der die denk¬ 
bar günstigsten Bedingungen für eine rasche Resorption bietet; 
hiermit stimmen auch die Untersuchungsergebnisse überein, die 
Trousseau 1 ) aus sehr exakten Resorptionsexperimenten an Pferden 
gewonnen. Während 200 g in der Pleura befindliches Blut be¬ 
reits nach 48 Stunden resorbiert waren, nahmen 3 1 zur fast rest¬ 
losen Aufsaugung 5 Tage in Anspruch; nur ein winziges Coa- 
gulum und eine kleine Menge leicht geröteten Serums bildeten 
den Ueberrest des grossen Blutergusses; nicht ein einziges Mal 
fand Trousseau auf der Pleura die geringsten Spuren einer 
Entzündung. 

Nicht minder wichtig für die Entscheidung der Frage, ob 
aktive oder abwartende Behandlung des Hämatothorax zweck¬ 
mässiger, ist ein anderes Ergebnis der Trousseau’schen Ver¬ 
suche, nach denen das gesamte in die Pleura aus der geöffneten 
Interkostalarterie hineingeflossene Blut bereits nach 5 Minuten 
geronnen war. Die Schlüsse, welche Trousseau aus seinen 
Untersuchungen zog, dass der Versuch der Aspiration eines 
frischen Hämatothorax das schlechteste und unvernünftigste unter 
allen Behandlungsverfahren sei und dass der Chirurg bei trauma¬ 
tischen Pleuraergüssen einfacher Zuschauer bleiben soll, erscheinen 
mir heute noch zutreffend. Wenn von einzelnen Beobachtern über 
verlangsamte Resorption des Hämotborax, Neigung desselben zu 
ausgedehnter Schwartenbildung und hierauf basierender schlechter 
funktioneller Resultate berichtet wird, so ist dieser den eben er¬ 
wähnten Experimenten widersprechende Verlauf durch das Hinzu¬ 
treten einer Pleuritis bedingt, welche einerseits Adhäsionen schafft, 
andererseits für die Resorption ungünstige Aenderungen der mole¬ 
kularen Konzentration des Blutergusses herbeiführt. Der Nachweis, 
ob ein einfacher Bluterguss oder ein durch eine Pleuritis kompli¬ 
zierter vorliegt, kann nur durch die cytologische und kryoskopische 
Untersuchung erbracht werden, und deshalb hat die Probepunktion 
nicht nur einen diagnostischen Wert, sondern ist auch für die 
einzuschlagende Therapie von grosser Wichtigkeit. Eine absolut 
konservative Behandlung ist bei kleinen und mittelgrossen 
frischen Blutergüssen indiziert, bei zögernder Resorption halte ich 
es für zweckmässig, recht früh durch Atmungsgymnastik, lokale 
Anwendung von Wärme die Aufsaugung anzuregen. Im Gegensatz 
hierzu erfordern eine aktive Therapie Brustschüsse, bei welchen 
die Probepunktion ein molekulär höher konzentriertes Exsudat, 
als das Blut ergibt — Kombination mit Pleuritis —, ferner 
grosse Ergüsse, die durch Verdrängungserscheinungen eine stete 
Lebensgefahr bilden und vor allem fortdauernde Blutungen in 
die Pleurahöhle. Während bei den zuletzt erwähnten Fällen eine 
ausgiebige Panktion mit Anlegung eines künstlichen Pneumothorax 
selbst auf die Gefahr einer Luftembolie als ultimum refugium 
erlaubt ist, sind bei den 2 ersten Kategorien kleinere Punktionen 
angezeigt; vor den bei diesen Fällen mit Erfolg vorgenommenen 
offenen Punktionen bzw. Punktionen mit Anlegung eines künst¬ 
lichen Pneumothorax möchte ich warnen, da bei verzögerter 
Resorption es auch mittelst des Pneumothorax nicht gelingt, die 
zur Schwartenbildung beitragenden Blutgerinnsel aus der Pleura 
zu entfernen bzw. die resorptionshindernden Fibrinauflagerungen 
auf der Pleura zu beseitigen, andererseits bei grossen Exsudaten 
mit Verdrängungserscheinungen — bei welchen nicht selten 
plötzliche Todesfälle beobachtet werden — mir die Gefahr einer 
Luftembolie in ein in der Pleura bzw. der Lunge befindliches 
offenes Blutgefäss recht gross zu sein scheint; auch von aus¬ 
giebigen Punktionen bei Verdrängungserscheinungen rate ich 
ab, weil durch eine zu rasche Entfaltung der komprimiert ge¬ 
wesenen Lunge die ursächlichen Momente für die albuminöse 
Expektoration gegeben sind. 

Sehr wichtig für die bei dem traumatischen Hämatothorax 
einzuschlagende Therapie ist eine präzise Diagnosenstellung; die 
Differentialdiagnose eines Hämatothorax bzw. einer Pleuritis 
gegenüber pneumonischen Infiltrationen halte ich bei Schuss¬ 
verletzungen für recht schwierig und es genügt hierzu nicht die 
physikalische Untersuchung des Thorax; systematische cytologische 
Untersuchungen des Probepunktates, wiederholte Röntgenaufnahmen 
müssen die physikalischen Untersuchungsergebnisse ergänzen oder 
modifizieren. 

Auffallend häufig wurden beim Hämatothorax beträchtliche 
Temperaturerhöhungen beobachtet, die zu der Annahme eines 


1) Trousseau, M. Kl., Bd. 1. 
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Empyems verleiten könnten; in den meisten Fällen ergab jedoch 
die Punktion lackfarbiges Blut, das sich kulturell als völlig 
steril erwies. Wenn auch eine derartige Temperatursteigerung 
häufig als Resorptionsfieber aufzufassen ist, so liegen bisweilen 
derselben kleinere entzündliche Prozesse in der Lunge zugrunde, 
welche sich erst nach fast vollständiger Resorption des Exsudates 
röntgenologisch nachweisen lassen. Weder Fieber, noch der 
Nachweis einer geringen Zahl von Leukocyten im Punktat dürfte 
als Indikation für die Costotomierung genügen; wiederholt habe 
ich bei derartigen Exsudaten ohne jeden aktiven Eingriff eine — 
wenn auch protrahierte — so doch restlose Resorption beobachtet; 
dagegen erfordert bakterielle Infektion des Blutergusses, selbst 
wenn derselbe sich noch nicht zu einem Empyem entwickelt, 
eine aktive Therapie. 

Recht schwierig gestaltet sich mitunter die Deutung des 
Perkussionsbefundes; wenn auch im allgemeinen die physikalischen 
Erscheinungen denen der serösen Pleuritis gleichen, so treten 
doch infolge der Veränderungen, die der Bluterguss während der 
Resorption oder durch das Hinzutreten einer Pleuritis erfährt, 
ferner durch die nicht seltene Kombination mit einem partiellen 
Pneumothorax rasch wechselnde Schallphänomene auf, welche die 
Diagnose des Hämalothorax erschweren; auch die Probepunktion 
lässt uns bei abgekapselten Exsudaten häufig im Stich, zumal 
die für die Diagnose des Pleuraexsudates entscheidende Ab¬ 
schwächung des Pectoralfremitus nicht selten vermisst wird; bei 
einigen Fällen von Hämatothorax habe ich den Pectoralfremitus 
wohl infolge grösserer im Exsudat befindlicher Blutcoagula ver¬ 
stärkt gefunden. 

Bei dem Nachweis des bei Lungenschüssen mitunter beob¬ 
achteten partiellen Pneumothorax versagt zuweilen besonders bei 
gleichzeitig vorhandenem Hämatothorax die Radioskopie; derartige 
kleine Luftherde — die abgekapselt trotz des vorhandenen Blut¬ 
ergusses eine günstige Prognose gestatten — werden viel sicherer 
durch Perkussion und Auskultation nachgewiesen und es gelingt 
der Nachweis eines circumskripten Pneumothorax durch den per¬ 
kutorischen Befund tympanitischer Zonen inmitten des Hämato¬ 
thorax, bei einer gewissen Grösse des Luftherdes durch die 
Stäbchenplessimeterperkussion auch in Fällen, in denen man 
nicht imstande ist, den kleinen Pneumothorax röntgenologisch 
von einem gleichzeitig vorhandenem Exsudat bzw. pneumonischen 
Herden zu differenzieren. 

Recht schwierig wird sich nach dem Kriege die Beurteilung 
des Zusammenhanges zwischen Lungenschüssen und Lungentuber¬ 
kulose gestalten; diese Schwierigkeit ist im wesentlichen bedingt 
durch zahlreiche Einstellungen von jungen Leuten mit nicht ganz 
intakten Lungen, die bei dem ungewöhnlichen Umfang des Aus¬ 
hebungsgeschäftes in den ersten Wochen der Mobilmachung nicht 
zu vermeiden war. Eine wesentliche Verringerung dieser Schwierig¬ 
keiten können wir dadurch erreichen, dass wir bald nach der 
Einlieferung von Lungenverletzten, abgesehen von anamnestischen 
Erhebungen, wiederholt Sputumuntersuchungen vornehmen und 
einen genauen Spitzenbefund aufnehmen. Können wir bei diesen 
Untersuchungen ältere Lungenveränderungen ausschliessen und 
entwickeln sich Wochen oder Monate nach der Lungenverletzung 
die physikalischen Zeichen einer Lungentuberkulose, so erscheint 
die Diagnose einer traumatischen Phthise gerechtfertigt, besonders 
wenn sie sich in den verletzten Lungenlappen zuerst entwickelt. 


Aus dem k. und k. Garnisonspital Nr. XVII in Buda¬ 
pest (Kommandant: Stabsarzt Dr. Eugen Noel; Leiter 
der Abteilung für innere Krankheiten: Privatdozent 
Dr. Josef Tornai). 

Einige Daten Uber die diagnostische und thera¬ 
peutische Bedeutung der Lumbalpunktion bei 
submeningealen Blutungen traumatischer 
Aetiologie. 

Von 

Dr. Baroi Tibor v. Podmaiieiky, 

zurzeit kommandiert zum Spitzle. 

Quincke hat durch Einführung der Lumbalpunktion die 
ärztliche Technik mit einer wertvollen diagnostischen Hilfsquelle 
bereichert. Im Anfang beschränkte man sich lediglich auf die 


Messung des Druckes im Duralsack, später wurden die zeitigen 
Bestandteile, sowie die chemische Beschaffenheit des Liquors be¬ 
stimmt und diagnostisch verwertet. Neuerdings ist es bei infek¬ 
tiösen Erkrankungen gelungen, Infektionserreger in der Cerebro¬ 
spinalflüssigkeit bakteriologisch nacbzuweisen. Die genannten 
Methoden dienten lediglich zu diagnostischen Zwecken. Thera¬ 
peutisch bat die Lumbalpunktion im Vergleich zu der Häufig¬ 
keit seiner Anwendung wenig Erfolg geerntet. -Durch Punktion 
des Lumbalsackes wurde es möglich gemacht, im Bedarfsfälle 
antitoxische Sera direkt dem Rückenmarke znzuföhren, auch wurde 
Salvarsan bei Lues cerebrospinalis und neuerdings Tuberculin bei 
tuberkulöser Meningitis subdural einverleibt. Doch sind dies 
Erfolge, die nur indirekt der Lumbalpunktion zu Gute geschrieben 
werden können. 

Durch Lumbalpunktion and Ablassen des Liquors wurden bei 
mit intracranieller Drucksteigerang einhergehenden Erkrankungen 
des Gehirns und Rückenmarkes symptomatisch gute Erfolge 
erzielt, ohne das Grundleiden zu beheben. Nur bei der eitrigen, 
sowie Diplokokkenmeningitis bat sich die wiederholt ausgeführte 
Lumbalpunktion auch quoad sanationem bewährt. 

Wir haben uns veranlasst gesehen, die nachfolgenden zwei 
Fälle mitzuteilen, die in differentialdiagnostischer, sowie thera¬ 
peutischer Hinsicht manches Interessante an sich haben. 

Fall 1. Franz S., 37 Jahre alter Bergarbeiter. Familienanamnese 
bedeutungslos, eigene Anamnese bis zur jetzigen Erkrankung ebenfalls 
ohne besondere Bedeutung. 

Am 4. X. 1914 lag er auf dem nördlichen Kriegsschauplätze in 
einem Schützengraben im Feuer. Er wurde durch eine feindliche Ge¬ 
wehrkugel getroffen, fühlte jedooh im ersten Moment nur einen Stoss in 
der Nackengegend. Sofort empfand er heftige Schmerzen im ganzen 
Rücken, die in beide Arme und Beine ausstrahlten. Zu gleicher Zeit 
wurden „wie durch einen Ruck“ alle vier Extremitäten in Beugestellung 
an den Körper angezogen, auch musste er den Rücken gebeugt halten. 
Die kleinste Bewegung verursachte ihm heftige Schmerzen. Er wurde 
am nächsten Hilfsplatz verbunden und im Wege der Etappen ins Hinter¬ 
land befördert. Er verblieb sodann bis zum 17. XI. auf der chirurgi¬ 
schen Abteilung des k. und k. Garnisonsspitals Nr. XVII. Während dieser 
Zeit heilte die Wunde am Naoken glatt, doch konnte er die oben be¬ 
schriebene Körperhaltung nicht ändern. Dabei hat er stets heftige 
Schmerzen in den unteren Extremitäten, auoh ging wiederholt der Stuhl 
und Urin unwillkürlich ab. In den letzten zwei Wochen besserte sich 
sein Zustand insofern, dass die Spannung in den Armen und Händen 
allmählich nachliess, und dass er dieselben wieder in Gebrauch nehmen 
konnte. Der Zustand der unteren Extremitäten veränderte sich über¬ 
haupt nicht, die Knie sind stets hochgezogen, jede Bewegung wegen der 
starken Spannung der Muskulatur unmöglich. Am 17. XI. Aufnahme 
auf die III. Krankenabteilung des Garnisonsspitals Nr. XVII. 

Status praesens: Gut gebautes Individuum, in sehr sohlechtem 
Ernährungszustand, beinahe kein Fettpolster, blasse Schleimhäute. Der 
Pat. liegt mit hocbgezogenen Beinen in Seitenlage. Gut geheilte Schuss¬ 
wunde, Einschuss etwa 2 cm oberhalb der Mitte des oberen Randes der 
rechten Scapula, Ausschuss in der Höhe der 6. Rippe zwischen Scapular- 
und Axillarlinie wie an der linken Thoraxhälfte. Pupillen gleich; rea¬ 
gieren prompt auf Licht und Konvergenz. KoDjunktivalreflexe erhalten. 
Gaumen- und Raohenreflexe erhalten, Patellarreflexe beiderseits äusserst 
lebhaft, ebenso die Achillessehnenreflexe. Beiderseitiger Patellar¬ 
und Fnssklonus, Babinski- und Oppeoheim’sohes Phänomen 
positiv. Kremasterreflexe, sowie Bauchdeckeoreflexe beiderseits auslös¬ 
bar. Periostreflexe vorhanden. Hypertonie und Rigidität der Mus¬ 
kulatur beider Beine, sowie der Bauohdeckenmuskulatur. Aktive 
Bewegung der unteren Extremitäten fast vollkommen aufgehoben, nur 
die Zehen können etwas bewegt werden. Ebenso ist nur eine leichte 
Plantarflexion der Füsse möglich. Passive Bewegung stösst wegen Hyper¬ 
tonie auf stärken Widerstand, dabei äussert Pat. lebhafte Schmersemp- 
findungen. Aktive und passive Beweglichkeit der Arme ist erhalten. 
Die rohe Kraft ist stark herabgesetzt. 

Sensibilität: Etwa 2 cm oberhalb des Nabels hyperästhetische, 
gürtelförmige Zone, Hypalgesie der unteren Extremitäten. Temperatnr- 
sinn vom Nabel abwärts leicht gestört. Taktile Sensibilität erhalten. 
Incontinentia alvi et urinae. 

Die Untersuchung des Urins ergab den Befund einer leichten Cystitis. 

Augenhintergrund (Prof. Vermes) normal. 

Wassermann’sche Reaktion im Blut negativ. 

Diagnose: Commotio medullae spinalis, spastische Paraplegie. 

Therapie: Leiohte Hydrotherapie, sohwache Faradisation, Massage, 
Urotropin 0,5 g, 8 mal täglioh, im Bedarfsfälle gegen die Sohmerzen 
0,3 g Pyramidon. 

25. XI. Keine Besserung, nur hat die Cystitis nachgelassen. Der 
Stuhl kann schon gehalten werden, er ist im Gegenteil dauernd ver¬ 
stopft. Die Inkontinenz der Blase dauert weiter. Klagt über Spannung 
im Bauch. Ordination: Milch-, Obstdiät, alle zwei Tage Einlauf, sonst 
keine Veränderung. 

2. XII. Status idem. Lnmbaipunktion: Es entleert sich mit 
einem Druck von 320 mm Wasser eine fleisohwasserfarbige 

2 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 




914 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 35. 


Flüssigkeit. Es werden etwa 20 ccm abgelassen. Die cytologische 
Untersuchung des Lumbalpunktats zeigt zahlreiche wohlgeformte Erythro* 
cyten, Leukocyten in normaler Zahl. Diagnose: Submeningeale 
Blutung. 

3. XII. Pat. fühlt sich verhältnismässig wohl und meint, „die 
Spannung hätte in den unteren Extremitäten etwas nachgelassen“, sonst 
Status idem. 

5. XII. Pat. kann die Füsse etwas besser bewegen. 

8. XII. Die. Beweglichkeit der Füsse hat sich wieder gebessert, 
eine richtige Fleiion und Extension ist möglich. In den Kniegelenken ist 
die Motilität unverändert. 

10. XII. Zweite Lumbalpunktion: Druck 350 mm Wasser, 
Farbe der Flüssigkeit etwas heller als bei der ersten Punktion. 
Cytologisch sind Erythrocyten nachweisbar. Es wurden etwa 15 ccm 
abgelassen. 

12. XII. Bedeutende Besserung in der Motilität der unteren Extremi¬ 
täten. Flexion und Extension im Kniegelenk möglich. Die Rigidität 
der Muskulatur hat nachgelassen. Keine Inkontinenz mehr. Keine 
Schmerzen bei Bewegung der Beine. Patellar- und Achillessehnen¬ 
reflexe sind weniger lebhaft, Fuss- und Patellarclonus weniger aus¬ 
gesprochen. 

19. XII. Die Besserung dauert an. Pat. kann die Beine aus¬ 
strecken, allmählich kehrt auch die volle Beweglichkeit der unteren 
Extremitäten zurück. 

28. XII. Dritte Lumbalpunktion, Druck 250 mm Wasser, Spuren 
von Blut, mikroskopisch und chemisch nachweisbar. Es wurden etwa 
10 ccm abgelassen. 

5. I. 1915. Pat. macht Gehversuche mittels zweier Krücken. Er 
klagt über trägen Stuhlgang, Spannung in der Bauchmuskulatur, sowie 
Schwäche in den Beinen. Keine Rigidität der Muskulatur, Patellar- und 
Achillessehnenreflexe immer noch lebhaft. Patellarclonus vorhanden, 
Fussclonus angedeutet. 

19. I. Dauernde Besserung; Pat. geht mit zwei Stöcken, die einzige 
Beschwerde ist das Spannungsgefühl der Bauchmuskulatur. 

19. II. Pat. geht ohne Stock ubd Krücke, fühlt sich wohl. 

Vorstellung des Patienten am 22. April gelegentlich 
des XV. Kriegschirurgentages in Budapest als vollkommen 
geheilt. Objektiv sind nur die erhöhten Patellar- und Achillessehnen¬ 
reflexe, sowie der beiderseits angedeutete Patellarclonus nachweisbar. 

Bei der differentialdiagnostischen Bewertung des Falles hatten 
wir vor allem die Art, sowie die Stelle der Läsion festzustellen. 
Es kam die vollkommene Durchtrennung des Rückenmarkes, ein 
Streifschuss, eine Commotio medullae spinalis, Hämatomyclie, 
sowie eine submeningeale Blutung in Betracht. Der spastische 
Zustand schloss eine Querschnittsmyelitis aus. Die Gleichmässigkeit 
der Symptome an beiden Beinen sprach gegen Streifschuss. Blutungen 
in die Rückenmarksubstanz finden gewöhnlich in die graue Sub¬ 
stanz statt, während in unserem Fall das Uebel eher in der 
weissen Substanz (Pyramidenbahnen) zu suchen war. Es verblieb 
also bei Stellung der Diagnose die Wahl zwischen Commotio 
medullae spinalis und submeningealer Blutung. Die rechtzeitig 
ausgeführte Lumbalpunktion, sowie die nachfolgende, auffallend 
rasche Besserung gestattete uns die Diagnose: submeningeale 
Blutung. Die häufig ausgeführten Lumbalpunktionen führten zur 
fast vollständigen Heilung. 

Pathologisch-anatomisch gedacht, müssen wir uns den 
Vorgang so vorstellen, dass das Geschoss ganz nahe der Wirbel¬ 
säule vorbeistreifte. Die Erschütterung des ganzen Spinaltraktes 
führte zur Zerreissung von kleinsten meningealen Gefässen, die 
ihren Inhalt sodann submeningeal ergossen. Die darauf folgende 
Kompression des ganzen Rückenmarkes rief das geschilderte 
Krankheitsbild hervor. Ob dabei auch eine Commotio medullae 
spinalis eintrat, entzieht sich unserer Beurteilung, dagegen haben 
wir durch die im Liquor nachgewiesenen roten Blutkörperchen, 
sowie die Heilung des Patieuten durch Lumbalpunktion, wie schon 
erwähnt, den unzweideutigen Beweis für submeningeale Blutungen 
gebracht. 

Fall 2. Georg M., 30 Jabre alter Zugführer. Familien- und 
eigene Anamnese ergeben nichts von Bedeutung. 

War nie krank, keine Nervenkrankheiten in der Familie. 

Im September 1914 wurde er von einer in seiner nächsten Nähe 
explodierenden Granate zu Boden geworfen, ohne dabei eine äusserliche 
Verletzung zu erleiden. 

Seit dieser Zeit hat er stets starke Schmerzen in der Wirbelsäule, 
sowie in der Rückenmuskulatur. Er kann nur, durch zwei Leute seitlich 
gestützt, ein Paar Schritte mühselig gehen. Das Strecken der Beine im 
Knie- sowie Hüftgelenk ist wegen der damit verbundenen Schmerzen im 
Kreuz nicht möglich. Der Nacken ist stets steif. Im Bett kann er nur 
in Seitenlage, die Knie hochgezogen, den Kopf zurückgebeugt, liegen 
(siehe Abbildung 1). Er war in vier verschiedenen Krankenhäusern und 
wurde überall ungebessert entlassen. Man behandelte ihn, nach 
Angaben des sonst intelligenten Kranken, als „Simulant“ oder im 
besten Falle als „Hysteriker“. 


Seit dem Unfall sind nun schon acht Monate vergangen, ohne dass 
in seinem Zustande eine wesentliche Aenderung eingetreten wäre. 

30. V. 1915. Aufnahme ins Spital. Status praesens: Kleines 
Individuum mit schlecht entwickelter Muskulatur und mässigem Fett¬ 
polster. Er liegt in Seitenlage, die Beine hochgezogen. Die Wirbel¬ 
säule ist lordotisch gekrümmt, der Kopf wird leicht nach rückwärts 
gebeugt gehalten (meningitisähnliche Opisthotonushaltung). Leichte 
Nackensteifigkeit. Er kann nur mit hocbgezogenen Beinen sitzen. 
Stehen kann er überhaupt nicht, er knickt bei Stehversuchen sofort in 
sich zusammen (siehe Abbildung 2), dabei klagt er über heftige Schmerzen 


Abbildung 1. 



Abbildung 3. 



entlang der Wirbelsäule, besonders aber iu der Lumbalgegend. Auf 
die Aufforderung, den Rücken nach vorne zu beugen, wird dies wegen 
angeblicher Schmerzen in der Wirbelsäule nicht ausgeführt. Die 
Forcierung dieser Stellung durch den Arzt stösst auf Widerstand. 
Ebenso will er wegen angeblicher Nackenschmerzen den Kopf nicht 
nach vorn beugen. 

Der Dornfortsatz des 12. Brustwirbels, sowie der 1., 2. und 3. Lenden¬ 
wirbelfortsatz ist auf Beklopfen stark empfindlich, der Patient „weicht 
aus“. Ebenso ist der Musculus quadratus lumborum auf Druck, Kneifen 
und Beklopfen empfindlich. 
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Augen: Papillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Grösse: 
Rechter und linker Conjunotivalreflex beiderseits erhalten. 

Mund: Rachen- und Gaumenreflex aufgehoben. 

Herz, Lunge, Abdomen ohne Befund. 

Nervensystem: Patellarrefieze rechts und links nicht gesteigert. 
Aohillessehnenrefleze rechts und links vorhanden. Fass- und Patellar- 
clouus nicht auslösbar. Kein Babinski’sches und Oppenheim'sches 
Phänomen. Periostrefleze rechts und links vorhanden. Kernig’sches 
Phänomen. 

Sensibilität: Ausgesprochene Hyperästhesie der Lumbalgegend, 
sowie entlang der Wirbelsäule. Selbst das Betupfen der Haut dieser 
Gegend mit einem Wattebausch wird schmerzhaft empfunden. Sonst 
ohne Befund. 

Wassermann’sche Reaktion im Blut negativ. 

I. Lumbalpunktion (zwischen 4. und 5. Lendenwirbel) etwa 1 ccm 
reines Blut. 

Diagnose: Submeningeale Blutung. 

9. VI. 2. Lumbalpunktion (zwischen 8. und 4. Lendenwirbel) 
ergab fleischwasserfarbigen Liquor mit 850 mm Wasserdruck (liegend). 
Es wurden etwa 15 ccm abgelassen. 

Die cytologische Untersuchung des Liquors ergab eine grosse Anzahl 
von Erythrocyten. 

Bald nach der Punktion behauptet Patient, dass er sieb wohler 
fühle, die Schmerzen im Kreuz hätten nachgelassen. 

10. VI. Patient fühlt sich wohl, keine Schmerzen im Rücken mehr. 
Liegt mit ausgestreckten Beinen. Der Nacken wird schon nach vorn 
gebeugt. 

II. VI. Keine Sohmerzen im Rücken. Gehversuche mit 2 Krücken. 
Beine noch sehr schwach. Keine Lordose mehr. 

12. VI. Patient geht mit 2 Stöcken aufrecht. Keine Schmerzen. 
Ist noch sehr leicht ermüdbar, nach 10—15 Schritten muss er sich 
setzen. 

18. VI. Geht aufrecht nur mehr auf einen Stock gestützt. Keine 
Schmerzen, keine Empfindlichkeit der Lumbalgegend (siehe Abbildung 3). 
Therapie: Roborierende Diät, L’q. Fowleri, Massage, Hydrotherapie. 

Wie im vorigen Falle, so haben wir es auch jetzt mit einer 
traumatischen Schädigung des Rückenmarkes zu tun. Statt einer 
Schussverletsung handelt es sich diesmal um die Einwirkung 
stumpfer Gewalt, d. h. um Erschütterung der ganzen Wirbelsäule 
durch Fall auf den Rücken. Während die Läsion im ersten 
Falle, ihrer Natur entsprechend, an eine begrenzte Stelle 
lokalisiert war, traf die zweite das Rückenmark in seiner ganzen 
Ausdehnung. Trotzdem war der Erfolg beider Schädlichkeiten 
der gleiche: eine submeningeale Blutung. Nur die Symptome 
der Erkrankung wie die Krankheitsdauer der 2 Fälle waren recht 
verschieden. Im zweiten Falle genügte eioe ausgiebige Punktion, 
um das Leiden zu beheben, während wir im ersten Falle nur 
durch wiederholt aasgeführte Lumbalpunktionen Erfolge erzielen 
konnten. 

Der erste Fall bot uns das Bild einer schweren Rückenmark¬ 
verletzung mit all ihren Folgen (Incontinentia urinae et alvi usw.), 
während die Symptome des zweiten Falles uns eher an das 
Krankheitsbild einer chronischen Meningitis erinnerten. Trotzdem 
wurden beide durch einen kleinen Eingriff, wie die technisch so 
einfache Lumbalpunktion geheilt. 

Der Unterschied zwischen dem Liquor gelegentlich der ersten 
und zweiten Punktion darf uns nicht irreführen. Wir wissen ja, 
dass der Lumbalsack sich nach unten verjüngend, spitzglasförmig 
endend gedacht werden muss. Auch bei der eitrigen Meningitis 
wurde darauf aufmerksam gemacht, dass, im Falle die Punktion 
zwischen dem 4. und 5. Lumbalwirbel gemacht wird, die Aus¬ 
beute eine wenig reichliche ist und das Lumen der Nadel sich 
sehr leicht verstopft. Wenn wir sodann zwischen dem zweiten 
und dritten Lumbalwirbel einstechen, fliesst der Liquor reichlicher 
ab, ohne die Nadel zu verstopfen. Auch cytologisch unterscheiden 
sich die 2 Flüssigkeiten, indem das erste Punktat gewöhnlich 
viel stärkere Pleocytose zeigt als das zweite. All dies lässt sich 
durch den oben erwähnten anatomischen Bau des Lumbalsackes 
erklären. Die Eiterzellen sammeln sich in den verjüngten unteren 
Partien (Spitzglas beim Gentrifugieren) an und erhöhen dadurch 
die Dichte (das spezifische Gewicht) des Liquors in diesen Ab¬ 
schnitten des Lumbalsackes. Dies verursacht die Verstopfung des 
Lumens der Punktionsnadel, wenn wir zu tief einstechen. Je 
höher wir einstechen, desto weniger Leukocyten sind im Liquor 
suspendiert und desto besser sind die Chancen für eine reichliche 
Ausbeute. 

Analog sind die Verhältnisse in unserem Falle. Nun bandelt 
es sich statt einer eitrigen Meningitis um submeningeale Blutungen. 
Die Erythrocyten sedimentieren sich im unteren Abschnitt des 
Lumbalsackes genau wie die Leukocyten. Entsprechend dem 
fand ich bei der ersten (zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel) 


ausgeführten Punktion wenig reines Blut, während ein paar Tage 
später bei der höher (zwischen dem 3. und 4. Lendenwirbel) 
aasgeführten Lumbalpunktion der Blutgehalt des Liquors ein 
geringerer, die Ausbeute eine reichliche war. 

Differentialdiagnostisch bot auch Fall 2 manches Inter- 
essante. Vor allem musste ein funktionelles Leiden (funktionelle 
Neurose) ausgeschaltet werden, da wir wissen, dass recht häufig 
im Anschluss an eine nahe plötzliche Detonation usw. funktionelle 
Erkrankungen des Nervensystems auftreten können. Es ist nicht 
meine Aufgabe, an dieser Stelle die Unterscheidung von funktio¬ 
nellen Erkrankungen des Nervensystems von organischen zu be¬ 
schreiben. Es soll nur ganz kurz angedeutet werden, dass die 
Differentialdiagnose dieser 2 Erkrankungen oft recht schwer ist. 
Wenn das organische Leiden, durch bestimmte Symptome, wie 
Babinski, Oppenheim usw., die bei funktionellen Leiden nicht 
Vorkommen können, nicht abgegrenzt werden kann, ist eine 
richtige Beurteilung der Krankheit selbst für den geübtesten 
Neurologen eine schwere Aufgabe. Bei Fall 2 sprach manches 
für das funktionelle, so die lange Dauer der Krankheit sowie die 
mannigfaltigen Beschwerden ohne stark ausgesprochene objektive 
Symptome. Es vergingen seit Krankheitsanfang 7 Monate und 
Patient wurde von einem Krankenhause in das andere geschickt. 
Durch die rechtzeitig ausgeführte Lumbalpunktion sowie durch 
die cytologische Untersuchung des unter hohem Druck gewonnenen 
L'quors konnten wir ansser jedem Zweifel feststellen, dass es sich 
um ein organisches Leiden handelt. Die Heilung des Patienten 
et folgte binnen weniger Tage. 

Als Schlussfolgerung wäre folgendes zu sagen: 

1. Bei Verletzungen des Rückenmarkes oder der Wirbelsäule, 
sei die Verletzung eine direkte oder indirekte, ist in jedem 
Falle eine orientierende Lumbalpunktion indiziert. 

2. Die Therapie der submeningealen Blutungen ist die mehr¬ 
fach ausgeführte Lumbalpunktion. Dieselbe ist zu wiederholen, 
bis im Liquor keine Erythrocyten mehr nachweisbar sind und die 
objektiven und subjektiven Symptome nachlassen. 


Aus dem Königl. Medizinaluntersuchungsamt zu Stade. 

Ueber die Ruhrbacillen des giftarmen Typus. 

Von 

Dr. 6 . Arnheim, stellvertretendem Vorsteher. 

Während meiner Beschäftigung von einer Zeitdauer von 
10 Monaten habe ich Gelegenheit, eine grosse Zahl von Ruhr- 
untersuchungen anzustellen. Die meisten Einsendungen kamen 
aus Gefangenenlagern, in denen Russen interniert waren, ferner 
aus Reservelazaretten, nur wenige betrafen Personen der Zivil¬ 
bevölkerung. Im ganzen sind von Ende September 1914 bis 
Anfang August 1915 über 1400 Untersuchungen gemacht worden, 
über die die nachstehende kleine Tabelle Auskunft gibt: 


Material 

Summe 

Positiv 

Negativ 

Prozent¬ 

satz 

Widal 

Blut¬ 

kultur 

Blut .... 

44 

12 

0 

82 

27 

Stuhl .... 

793 

82 

711 

13 

Urin .... 

561 


9 

552 

1,6 

Pleuraexsudat . 

2 


0 

2 

0 


Ein Teil der Untersuchungen betraf auch Umgebungs- bzw. 
Trägeruntersuchungen; besonders liefen derartige Zusendungen 
aus Rotenburg i. H. ein, wo zuvor eine ausgedehnte Ruhrepidemie 
bestanden hatte. 

Mit zwei Ausnahmen, wo der Typus Shiga-Kmse festgestellt 
wurde, waren alle Fälle, bei denen ein positiver Bacillenbefund 
vorlag, dem sogenannten giftarmen Typus (Flexner, Y) zuzu- 
rechnen. 

In der vorstehenden Tabelle findet sich bei 44 Bluteinsendungen 
in 12 Fällen ein positiver Ausfall des Ruhr-Widals verzeichnet. 
Diese Angabe dürfte zu hoch bemessen sein, da die ersten Be¬ 
stimmungen ohne Kontrollen angelegt waren. Erst im Laufe 
späterer Untersuchungen fand ich durch Vergleiche mit zahlreichen 
normalen Seren, dass auch das Serum normaler Menschen in 
einem hohen Prozentsatz eine starke Agglutinationskraft für Ruhr¬ 
bacillen besitzt. Ebenso war das freilich für die anderen der 
Coligruppe ungehörigen Bakterien, Typhus, Paratyphus B Gärtner, 
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der Fall, denn die mit ihnen angestellten Agglutinationsversuche 
ergaben häufig das Vorkommen mehrerer Agglntinine zugleich im 
selben Serum. Meine Tabellen, die später ausführlich an anderer 
Stelle veröffentlicht werden sollen, ergeben übereinstimmende 
Resultate mit denen Wolff-Eisner’s, der zuerst für Typhus¬ 
seren ähnliche Verhältnisse nachgewiesen hatte, sie aber auf die 
jetzt so viel verwendete Schutzimpfung bezog. 

Am meisten Aussicht, einen Aufschluss über das Verhalten 
und den diagnostischen Wert der Agglutination im Ruhrserum zu 
erhalten, bot die Untersuchung derjenigen Seren, bei denen ein 
positiver Bakterienbefund im Stuhl vorhanden war, da man an* 
nehmen konnte, dass während dieser Zeit auch noch genügende 
Mengen Agglntinine sich im Serum befinden würden. Leider 
waren derartige Fälle äusserst gering; nur fünfmal war die Blut¬ 
untersuchung bei positivem Befund von Ruhrbacillen im Stuhl 
möglich. Davon ergab sich ein positives Resultat in drei Fällen, 
einmal war der Widal zuerst negativ, wurde aber später bei der 
zweiten Untersuchung positiv, in zwei Fällen war das Resultat 
zweifelhaft. Die Titerhöhe betrug meist 1:100, nur in einem 
Fall stieg sie bis 1:400. Die Angaben früherer Untersucher 
stimmen damit überein (Lentz, Lüdke), jedenfalls sind so hohe 
Titer, wie Brauer sie angibt (1:1200 und mehr), von mir nicht 
beobachtet worden. Auffallend ist auch bei ihnen der Mangel 
an Konstanz. Sonne, der eine grosse Anzahl derartiger Unter¬ 
suchungen angestellt hat, kommt zu dem Schluss, dass das 
häufige Vorkommen der Agglutination der Ruhrbacillen im Serum 
ruhrverdächtiger Kranken für gewöhnlich nichts mit der Ruhr¬ 
erkrankung zu tun hat, sondern vielmehr zumeist als ein un¬ 
spezifischer Vorgang zu deuten ist. 

Aus den eingegangenen Blutproben Hessen sich in keinem 
Falle durch die Kultur Ruhrbacillen gewinnen, weder durch Vor¬ 
kultur in Gallenröhrchen nach Kirstein-Grubler, noch in Bouillon 
und späterer Plattenmethode. Eine Bacillämie bei Ruhr (Baerth- 
lein) konnte also bisher von mir nicht festgestellt werden. 

Auffallend ist der geringe Prozentsatz der positiven Stuhl¬ 
untersuchungen, nämlich lBpCt., welche Zahl freilich fast voll¬ 
kommen derjenigen entspricht, die auch von anderen Untersuchern 
erhalten wurde (Gildemeister und Baerthlein). In einem 
Teil der Einsendungen lagen sicher klinische Rnhrfälle vor. Die 
Stühle waren dünn, blutig und schleimig, manchmal sogar Cholera- 
stüblen ähnlich. Trotzdem versagte in vielen solcher Fälle das 
Kulturverfahren, einmal sogar bei einem, der zum Exitus kam. 
Unter Berücksichtigung der vielfach ungünstigen Entnahme- und 
Transportverhältnisse im Kriegsjahr lässt sich sicher mancher 
Misserfolg erklären. Indessen muss doch auch festgestellt wer¬ 
den, dass auch unsere jetzige Kulturmethode nicht vollkommen 
befriedigt, sondern für manchen Misserfolg verantwortlich zu 
machen ist. Wenigstens ist diese Annahme wahrscheinlicher als 
diejenige noch unbekannter Ruhrtypen. Auch ich habe häufig 
in Ruhr8tüblen „Blaustämme“ gefunden, die in Ruhrimmun¬ 
seren agglutiniert wurden, die aber durch die geringe Titerhöhe 
der Agglutination und meist auch durch die Bildung von Gas 
sich als paragglntinable Bacillen erwiesen. Manteuffel 
beschreibt auch „Rotstämme“, also säurebildende und gas¬ 
bildende Ruhrstämme. Andere Untersucher glauben sich über 
die Schwierigkeiten durch die Annahme fremder, nicht zur Coli- 
gruppe gehöriger Mikroorganismen, z. B. Streptokokken, hinweg¬ 
setzen zu können, welche angeblich gleichfalls durch entzündliche 
Veränderungen im Darm dysenterische Symptome hervorrufen 
sollen. Mir scheint es, als ob die Annahme anderer Ruhrtypen, 
als der Dysenteriebacillen bei der Bekämpfung der Ruhrepidemien 
nicht ohne Bedenken ist, weil sie zur Sorglosigkeit bei den 
nötigen Schutzmaassregeln verleiten kann. 

ln einer ganz geringen Zahl von Fällen wurden auch aus 
dem Urin gleichzeitig mit dem Stuhl, in sehr seltenen Fällen 
nur aus dem Urin allein, Ruhrbacillen gezüchtet. Ob hier Ver¬ 
unreinigungen und Vermischung des Urins mit Faeces Vorgelegen 
hat, kann nicht ohne weiteres bestritten werden, obwohl makro¬ 
skopisch ein Zeichen dafür nicht vorlag. In der Literatur habe 
ich bisher nur eine einzige positive Angabe für das Vorkommen 
der Ruhrbacillen im Urin gefunden (Sonne). Sonst fand 
Rosenthal sie im Herzblut, Baerthlein Y-Bacillen mehrfach 
in der Gallenblase und einmal in den inneren Organen eines an 
Ruhr verstorbenen Kindes. Die Annahme, dass die Ruhr nur 
eine lokale Erkrankung des Darmes sei, findet dadurch wenigstens 
für gewisse Fälle eine Widerlegung. Trotz der relativen Gut¬ 
artigkeit der durch die giftarmen Bakterien hervorgerufenen Er¬ 
krankung kommen auch bei ihr Todesfälle vor, deren Entstehen 
kaum anders als durch eine allgemeine Verbreitung der Bakterien¬ 


invasion zu erklären ist. Leider war es mir nicht möglich, die 
Sache durch bakteriologische Leichenuntersuchungen zu klären, 
da das Material nicht zugänglich war. 

Seit langem ist die Einteilung der giftarmen Dysenterie¬ 
bezirke in die Typen Flexner und Y (selten auch Strong) üblich, 
je nach dem Ausfall der verschiedenen Zuckerproben. Während 
nun häufig die Zuckervergärung im Mannitröhrchen positiv aus¬ 
fällt, also für Y-Form spricht, bekommt man bei der Agglutinations¬ 
prüfung häufig starke Agglutination bis zur Titerhöhe mit Flexner- 
serum. Hält man nun die mit Zuckerproben versetzten Röhrchen 
längere Zeit im Thermostaten, so kann man sich davon über¬ 
zeugen, dass in einer grossen Zahl von Fällen eine Vergärung 
auch auderer Zuckerarten als des Mannits nach einiger Zeit ein- 
tritt, ja dass mitunter ein völliger Umschlag sämtlicher Röhrchen 
in den Farben resultiert. Es geht daraus hervor, dass die Schei¬ 
dung auf Grund der Zuckerreaktionen biologisch nicht mehr als 
trennend anzuerkennen ist (auch Ebeling). Sämtliche meiner kul¬ 
tivierten Stämme wurden sowohl von Flexner als auch Y Seren 
agglutiniert, häufig beide bis zur Titerhöhe, eine Erscheinung, 
die man früher als Mitagglutination erklärt hat. Es ist aber an- 
zunebmen, dass beide Gruppen miteinander identisch sind, das 
scheint schon aus dem Grunde sehr wahrscheinlich, weil sich 
kaum zu gleicher Zeit bei den gleichen Epidemien verschiedene 
Ruhrtypen finden werden. 

Ueber die Zeitdauer, während der sich Ruhrbacillen im Stuhl 
fanden, ist noch zu berichten, dass sie ziemlich kurz war. Zumeist 
wurden nur bei einer einzigen Untersuchung Bacillen nacbgewiesen, 
in 2 Fällen waren sie zweimal vorhanden und nur in einem Falle 
konnten sie durch viermalige Untersuchung festgestellt werden. 
Die Zeitdauer, während der sie nachweisbar waren, betrug in 
diesem Falle 24 Tage. Es scheint auch hieraus hervorzugehen, dass 
die Labilität der Ruhrbacillen sehr bedeutend ist, und dass sie auch 
im menschlichen Darm nur eine geringe Lebensdauer haben. 
Dementsprechend waren auch alle Träger- und Umgebungsnnter- 
sucbungen negativ. Man kann daher wohl annehmen, dass die 
Bedeutung der Ruhrträgerfrage stark überschätzt worden ist, und 
muss den gegenteiligen Angaben der älteren Literatur sich gegen¬ 
über skeptisch verhalten. 

Sehr wahrscheinlich ist es, dass die Quellen der Ruhrepide¬ 
mien in der Umgebung zu suchen sind. Besonders dürfte die 
Ernährung eine grosse Rolle bei der Entstehung der Ruhr spielen, 
vielleicht in dem Sinne, dass verdorbene Nahrungsmittel häufig 
Ruhrbacillen enthalten. Es wurden in dieser Hinsicht eine Reihe 
von Untersuchungen angestellt, Bohnen, Erbsen in Naturzustand, 
ihre Mehle in roher und gekochter Form untersucht. Ebenso 
wurde das Trinkwasser der betreffenden Läger mehrfach auf die 
Anwesenheit von Ruhrbacillen untersucht. Allein alle derartige 
Untersuchungen verliefen völlig ergebnislos. 

Zusammenfassend möchte ich feststellen: 

1. Die diagnostische Brauchbarkeit des Ruhr-Widals 
ist augenblicklich als sehr gering anzuschlagen. Seine 
praktische Verwendung unterliegt grossen Bedenken. 

2. Die Kultur der giftarmen Ruhrbacillen ist noch 
verbesserungsbedürftig, nur in einem geringen Prozent¬ 
satz ist sie positiv. 

8. Die Trägerfrage spielt bei der Ruhr keine so 
grosse Rolle wie bei anderen Infektionskrankheiten, 
besonders beim Typhus. 

4. Die Typen Y und Flexner sind identisch. 

5. In vereinzelten Fällen wurden Ruhrbacillen im 
Urin nachgewiesen, dagegen nicht im Blut. 

6. Untersuchungen der Nahrungsmittel auf das Vor¬ 
kommen von Ruhrbacillen waren ergebnislos. 


Aus der ersten chirurgischen Klinik in Wien und der 
III. mobilen Chirurgengruppe im Felde (Vorstand: 
Prof. Freiherr v. Eiseisberg). 

Klinische und therapeutische Erfahrungen über 
den Tetanus. 

Von 

Dr. med. et phil. Bruno Oskar Pribram, 

Operateur der Klinik. 

(Sohluss.) 

Fälle mit Trismus und Opisthotonus allein. 

1. Franz S. Verwundet an der linken Hand duroh Sohrapnell- 
sohuss. 27 tägige Inkubationszeit. Symptome: Faoies tetanioa, inkom¬ 
pletter Trismus, leiohter Opisthotonus, Hyperhydrosis, keine Krämpfe, 
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kein epigastriacher Schmerz, klinisch- kein Status lymphaticus. Herz und 
Lunge ohne pathologischen Befund. Die Wunde nach Daumenenucleation 
in Heilung. Therapie: 200 A.-E. intravenös. Verlauf: Trismus und 
Opisthotonus lassen allmählich naoh, vollständige Heilung. 

2. Josef. J. Verletzung durch Maschinengewehr am linken Fuss 
(Durchschuss beider Unterschenkelknocben). 25. XI. Primärer Gips¬ 
verband am Hilfsplatze. Beim Transport nach Wien Erfrierung des 
Fusses. Am SO. supracondyläre Oberschenkelamputation mit Haut- 
muskellappen wegen Gangrän. 6. XII. (11 tägige Inkubation) beginnender 
Trismus, Hyperhydrosis, leichter Opisthotonus, Facies tetanioa. Keine 
Krämpfe der peripheren Muskulatur. Lunge, Herz normal; grosse Ton¬ 
sillen; sehr geringe Sekretion aus dem Amputationsstumpfe. Therapie: 
Chioralhydrat, kein Antitoxin. Verlauf: Trismus und Opisthotonus ver¬ 
stärken sich beträchtlich in den nächsten Tagen, Trismus fast voll¬ 
ständig, keine Krämpfe, Temperatur zwischen 36,5 und 37°. Naoh 
10 Tagen rapid zunehmende Besserung. Facies tetanioa noch lange be¬ 
stehend, vollständige Heilung. 

3. Alphons D. Streifschuss am 17. XI. durch Maschinengewehr¬ 
schuss an beiden Fussknöoheln. Erster Verband in einem Kuhstall. 
Beginnender Trismus. Am 26. XI. (neuntägige Inkubation) stark aus¬ 
geprägte Facies tetanica, starker, jedoch inkompletter Trismus, kein 
Opisthotonus, Hyperhydrosis; keine Krämpfe, beträchtliche Rigidität der 
übrigen Muskulatur, klinisch kein Status lymphaticus; sehr geringe 
Sekretion der Schusswunde. Therapie: 100 A.-E. intravenös, 2 g Chloral 
abends, später Brom. Verlauf: In den ersten Tagen Verschlimmerung 
sämtlioher Symptome, nach 14 Tagen allmähliche Besserung, Facies 
und steifer, breitbeiniger Gang noch lange bestehend. Vollständige 
Heilung. 

4. Sylvestro F. Weichteildurchschuss am linken Unterschenkel 
am 18. UI. 23. III. beginnender Trismus (fünftägige Inkubation). In¬ 
kompletter Trismus, leichter Opisthotonus, sehr starke Hyperhydrosis, 
keine Krämpfe, starke Bronchitis, Herz normal, klinisch kein Status 
lymphaticus. Ein- und Ausschuss der Wunde stark eiternd. Therapie: 
Wegschneiden aller nekrotischer Gewebsteile im Wundbereicb, H 3 0 2 - 
Spülung, 200 A.-E. intralumbal bei Kopftieflagerung, 1000 A.-E. intra¬ 
venös im ganzen, Luminal-Natriuminjektion des Abends, Expektorantien, 
häufiges Inhalieren. Verlauf: In den ersten Tagen zunehmender Trismus 
und Opisthotonus, Pneumonie des rechten Unterlappens, die allmählich 
zurückgeht. Nach 14 tägiger zunehmender Besserung vollständige Heilung. 

5. Eduard T. Schrapnellverletzung der linken Hand am 29. X. bei 
Radimow beim Austragen von Brot und Tabak. Am 3. XI. (viertägige 
Inkubation) Trismus und Schluckbesohwerden. Im Verlauf Steigerung 
des Trismus und Opisthotonus; keine Krämpfe, diffuse Bronchitis, Herz 
normal. Kleiner volarer Einschuss, grosser dorsaler Ausschuss, Fraktur 
des 3.—5. Metaoarpus, starke Eitersekretion. Therapie: 20 A.-E. intra¬ 
dural, Amputation der linken Hand, Chioralhydrat, Magnesiumsulfat, 
nach 5 Tagen Exitus ohne Krämpfe. Obduktionsbefund (gekürzt): Kon- 
fluierende Lobulärpneumonie in beiden Unterlappen, parenchymatöse 
Degeneration von Herz, Leber, Niere; Hufeisenniere. 

6. Ivan L. Verletzt am 6. III. durch Landmine. 4. IV. beginnender 
Trismus (29 tägige Inkubation). Trismus und' Opisthotonus, Hyper¬ 
hydrosis, keine Krämpfe, Lunge, Herz normal, kein Status lymphaticus. 
Zertrümmerung des Knies mit starker Verbrennung bis auf die Knochen 
reichend. Therapie: 300 A.-E. intravenös, Luminal, Debridement der 
Wunde und radikale Entfernung der nekrotisohen Gewebspartien. Nach 
8 Tagen vollständiges Nachlassen der Erscheinungen, Heilung. 

Fälle mit Trismus, Opisthotonus und peripheren Muskel¬ 
krämpfen. 

1. Lajos S. Schrapnellverletzung am linken Vorderarm am 1. XI. 
16. XI. beginnender Trismus und Krämpfe der peripheren Muskulatur 
(15 tägige Inkubation). Pat.. zeigte während des Verlaufes kompletten 
Trismus, starken Opisthotonus, ausgeprägte Facies tetanica und heftigste 
Krämpfe der langen Rüokenmuskeln, Halsmuskulatur, der Mm. pectorales 
und quadric. fetnor. Heftigste Hyperhydrosis, kein epigastrischer Schmerz. 
Lunge, Herz normal, hypertrophische Tonsillen und Zungengrund¬ 
follikel, Phlegmone des verletzten Vorderarmes. Therapie: Inzision und 
Drainage der Phlegmone in Chloroformnarkose, 600 A.-E., Chioralhydrat. 
Verlauf: Naoh viertägigem, fast ununterbrochenem Chloralschlaf Nach¬ 
lassen der Krämpfe und von da ab täglich zunehmende Besserung. 
Facies und steifer Gang noch lange bestehend, Heilung. 

2. Josef F. Bei Tarnow durch Gewehrschuss am rechten Unter- 
sohenkel verwundet. Weichteilwunde. Naoh 6 Tagen Trismus und 
Opisthotonus. Von Tag zu Tag zunehmende Krämpfe, starke Hyper¬ 
hydrosis. Lungen vollständig frei. Klinisch keine lymphatischen Stig¬ 
mata. Kein epigastrisoher Schmerz. Therapie: Radikale Wundreinigung 
mit Schere und Skalpell. Täglicher Verbandwechsel, H 2 0 2 -Spülungen, 
Perhydrolgase. Pat. erhielt 1400 A.-E. im ganzen intravenös. Chronischer 
Chloralschlaf unterstützt durch Magnesiumsulfatinjektionen. Nach 
12 Tagen deutliche Besserung, leichte Arhythmien des Pulses. Digifolin 
plus Coffein. Vollständige Heilung. 

3. Heinrich B. Fussdurchschuss rechts mit Bruch des vierten Meta¬ 
tarsus. 14. I. (11 tägige Inkubation) leichter Trismus, Opisthotonus, 
Schluokbeschwerden. Im Verlaufe wird der Trismus komplett, starker 
Opisthotonus, heftige Krämpfe der peripheren Muskulatur, hauptsächlich 
der unteren Extremitäten und der langen Rückenstrecker. Herz, Lunge 
normal, klinisch keine lymphatischen Anzeichen. Therapie: Wundtoi¬ 


lette, 100 A.-E. intralumbal, 1350 A.-E. intravenös, Chioralhydrat. Ver¬ 
lauf: Zuerst aggravieren sämtliche Erscheinungen, dann gleicher Zustand 
durch 15 Tage, von da ab zunehmende Besserung, Heilung. 

4. Franz D. Am 23. XI. bei Brzesko glatter Oberschenkeldurch¬ 
schuss, der reaktionslos heilte. Bald darauf Erfrierung ersten Grades, 
Transport naoh Wien. 6. XII. beginnender Trismus, Nackensteifigkeit, 
Opisthotonus, heftige Muskelkrämpfe, Hyperhydrosis. Lunge, Herz normal, 
deutliche lymphatische Stigmata. (Behaarungsmangel, Hypertrophie der 
Tonsillen und Zungengrundfollikel.) Ein- und Ausschuss am Obersohenkel 
vollständig geheilt und epithelialisiert. Schmerzhaftigkeit der Füsse, 
starke Sohweissrhagaden zwischen den Zehen. Therapie: 500 A.-E. 
Luminal, Chioralhydrat, subcutane Magnesiumsulfatinjektionen Verlauf: 
Aggravierung der Erscheinungen, nach 11 Tagen zunehmende Besserung. 
Heilung. 

5. Sandor W. Am 23. XI. Sohrapnellweichteilschuss am reohten 
Oberarm. Am 11. XII. beginnender Trismus (18 tägige Inkubation), voll¬ 
ständiger Trismus, Hyperhydrosis, Krämpfe der peripheren Muskulatur. 
Lunge, Herz normal, kein Status lymphaticus. Therapie: Wundtoilette, 
800 A.-E., Chloral, Heilung. 

6. Johann H. 16. X. bei Przemysl Schrapnellverletzung am rechten 
Vorderarm, keine Fraktur. Am 25. X. Naokenschmerz und Trismus 
(9 tägige Inkubation). Kompletter Trismus, starker Opisthotonus, heftige 
Krämpfe der peripheren Muskulatur. Lokaler Tetanus im verletzten Arm. 
Lunge, Herz normal, klinisch kein lymphatisches Zeichen. Wundtoilette 
mit Schere und Skalpell. 100 A.-E. intraneural nach Freilegung des 
Plexus (Hofrat v. Eis eis borg), 40 A.-E. intralumbal, 60 A.-E. intra¬ 
venös, 20 A.-E. subcutan, 5 mal täglich Sulfatinjektion, Chioralhydrat bis 
10 g, chronischer Schlaf, 0,3 g Salvarsan. Verlauf: Nachlassen der Er¬ 
scheinungen nach 12 Tagen, von da ab zunehmende Besserung, Heilung. 

7. Georg M. Am 17. X. bei Jaroslau durch Dum-Dumgeschoss am 
rechten Untersohenkel verletzt. Fraktur beider Unterschenkelknochen, 
starke Blutung. Während des Transports Auftreten von Dysenterie. 22. X. 
beginnender Trismus. Im Verlaufe heftige Krämpfe der peripheren Mus¬ 
kulatur, starker Opisthotonus, Hyperhydrosis, kompletter Trismus. Lunge, 
Herz normal. Dysenterie Shiga-Kruse, keine lymphatischen Stigmata. 
Splitterfraktur des rechten Unterschenkels, Phlegmone. Therapie: Debride¬ 
ment, Inision und Drainage der Unterschenkel-Phlegmone. Die ersten 
Tage 200 A.-E. intravenös täglich, dann achttägiger Chloralhydratschlaf, 
von da ab täglich zunehmende Besserung, Heilung. 

8. Josef A. Verletzt am 25. XI. bei Bochnia durch Dum-Dum¬ 
geschoss am rechten Oberarm. 1. XII. Masseterenschmerz, Hyperhydrosis 
(16tägige Inkubation). Im Verlaufe sehr starker Opisthotonus und kom¬ 
pletter Trismus. Sehr häufige Muskelkrämpfe, angedeuteter epigastri¬ 
scher Schmerz mit sehr seltenen Zwerehfellkontraktionen. Lunge normal, 
Herzkontraktionen, etwas arhythmisch inäqualer Puls, klinisoh keine 
lymphatischen Stigmata. Therapie: 600 A.-E. intravenös, täglich zwei 
Tabletten Luminal, Morphium bis 0,04 g täglich, Digitalispillen mit 
Atropin. Nach 14 Tagen Abnahme der Symptome, nach 6 Wochen voll¬ 
ständige Heilung. 

9. ' Anton St. Granatverletzung der rechten Wade am 18. IU. 
28. III. beginnender Trismus und Nackenschmerz (10tägige Inkubation). 
Im Verlaufe starker Opisthotonus und periphere Muskelkrämpfe, starke 
Hyperhydrosis, Lunge, Herz normal, klinisch kein Status lymphaticus. 
Therapie: 600 A.-E. intravenös, Chioralhydrat, Luminal, nach 10 Tagen 
beginnende Besserung, vollständige Heilung. 

10. Odor E. Verletzung am 16. XI. in Russisch-Polen durch Ge¬ 
wehrschuss, blieb 3 Tage im Felde liegen, Erfrierung am rechten Fuss. 
28. XI. beginnender Trismus, ausgeprägte Facies tetanica, leichter, lokaler 
Tetanus an der verletzten Extremität, keine Exspektoration trotz reich¬ 
lichem Schleim. Beginnende Pneumonie am rechten Unterlappen. Herz 
normal, klinisch kein Status lymphaticus, Oberschenkeldurchschuss fast 
verheilt, keine Sekretion. Erfrierung 3. Grades am rechten Fusse . mit 
demarkierender Entzündungslinie. Therapie: 200 A.-E. intravenös, Chio¬ 
ralhydrat, Coffein plus Digifolin, in den letzten Tagen anhaltende Sauer¬ 
stoffinhalationen. Verlauf: Pat. wird bald krampflos, die Pneumonie 
breitet sich weiter aus, nach 4 Tagen Exitus ohne Krämpfe. Obduktions¬ 
befund [Hofrat Weiohselbaum)(gekürzt)]: Konfiuierende Lobulärpneu¬ 
monie des rechten Unterlappens, der hinteren, unteren Partie des Ober¬ 
lappens, lobulärpneumonische Herde im linken Unterlappen, Parenchym¬ 
degeneration von Herz, Leber, Nieren, akuter Milztumor, starke Hyper¬ 
plasie der Follikeln der Milz und geringe der Follikeln des Darmes. 

11. Jakob D. Am 9. XII. in Russland durch Gewehrschuss am 
linken Unterschenkel verwundet. 14. XII. beginnender Trismus, Opistho¬ 
tonus und periphere Muskelkrämpfe (5 tägige Inkubation). Ueber dem 
rechten Unterlappen bronobitische Geräusche, Herz normal, Schuss¬ 
fraktur des linken Unterschenkels, Phlegmone, sehr starke Sekretion 
und Gewebsnekrosen. Therapie: 1200 A.-E. Chioralhydrat, Luminal, 
Coffein, Campher, Magnesiumsulfatinjektionen. Debridement der Wunde, 
Inzision der Phlegmone am 1. Tage; da das Aussehen der Wunde sich 
nicht bessert, nach 8 Tagen supracondyläre Amputation am Ober¬ 
schenkel. Verlauf: Die Krämpfe lassen sich in diesem Falle schlecht 
beeinflussen, fortschreitende Pneumonie, nach 11 Tagen Exitus ohne 
Krämpfe. Obduktionsbefund [Prof. Bartel (gekürzt)]: Lobulärpneumonie 
des linken Unterlappens, Oedem, flacher Zungengrund, * deutlich ent¬ 
wickelte Milzfollikel, Thyreoideaadenome, Coecum et Colon ascendens 
mobile. Appendix am Colon aufwärts, angewaohsen, desgleichen das 
unterste Ueum, parenchymatöse und fettige Degeneration von Herz, 
Leber und Niere. 
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12. Franz B. Verletzung der reohten Hand durch Maschinen walze 
in einer Tabakfabrik am 27. X. Am 3. XI. beginnender Trismus und 
periphere Muskelkrämpfe, kein Opisthotonus, Facies tetanica, klinisch 
Status lymphaticus. Herz, Lunge normal, vollständige Zerquetschung 
der rechten Hand mit Fraktur und Zerreissung der Weichteile. Therapie: 
50 A.-E. intraneural nach Freilegung des Plexus. 50 A.-E. intradural, 
radikale Wundtoilette mit Enucleation zweier Finger in Aethernarkose. 
Wiederholt Magnesiumsulfatinjektionen, Chloralhydrat, wegen grosser 
Unruhe Morphium. Nach 4 Tagen Exitus ohne Krämpfe. Obduktions¬ 
befund [Prof. Bartel (gekürzt)]: Konfluierende Lobulärpneumonie beider 
Unterlappen, kirschengrosser, subpleuraler Tumor der Lunge, Hyper¬ 
plasie der lymphatischen Gewebe im Rachen und Darm, sehr geringe 
der Milzfollikel. 

13. Willibald Sch. Verwundung durch Einsohusspatrone bei Ostrow 
am linken Oberarm am 20. X. 28. X. beginnender Trismus und Krämpfe 
im verletzten Arm. Klinisch kein Status lymphaticus, stark secemierender 
und zerfetzter Ausschuss. Therapie: 40 A.-E. intraneural nach Freilegung 
des Plexus (Hofrat v. Eiseisberg), 60 A.-E. intradural. Magnesium¬ 
sulfatinjektionen. 31. X. Exitus. Obduktionsbefund (gekürzt). Kon¬ 
fluierende Lobulärpneumonie des linken Unterlappens. Parenchymatöse 
Degeneration von Herz, Leber, Niere. 

14. Janos B. Verletzung am 22. XI. durch Schrapnell am rechten 
Oberschenkel und Arm bei Iwangorod. Am 29. XI. beginnender Trismus 
(7 tägige Inkubation). Im Verlaufe kompletter Trismus, Opisthotonus 
und periphere Muskelkrämpfe, in der Mitte der Darmbeinschaufel rechts 
grosse, schwärzlichen, stinkenden Eiter secernierende Wunde. Husten, 
lokalisierte Bronchitis am rechten Unterlappen. Therapie: 20 A.-E. 
intravenös, Chloralhydrat. 30. XL Exitus ohne Krämpfe. Obduktions¬ 
befund [Dr. Kern (gekürzt)]: Schussverletzung der rechten Hüftengegend 
mit Zersplitterung des Femur und Os ileum, jauchige, nach aussen per¬ 
forierende Phlegmone. Konfluierende Lobulärpneumonie des rechten 
Unterlappens, fettige und parenchymatöse Degeneration der inneren 
Organe, Sohaumleber. 

15. Josef V. 4. IX. Gewehrschuss durch den linken Unterarm. 
17. IX. beginnender Trismus und periphere Muskelkrämpfe, die sich 
schnell steigern (13 tägige Inkubation). Kleiner Einschuss, stark secer- 
nierender Ausschuss, Fraktur der Ulna. Therapie: Kein Antitoxin, 
Morphium. 18. IX. Exitus. Obduktionsbefund [Dr. Lange (gekürzt)]: 
Hämorrhagische Lobulärpneumonie in beiden Unterlappeq, akuter Milz¬ 
tumor, parenchymatöse Degeneration von Herz, Leber, Nieren. Im Wund¬ 
ausstrich Tetanusbacillen, 2 am 18. infizierte Mäuse am 20. eingegangen. 

16. Simon L. Verletzt am 13. XII. in Galizien am linken Oberarm, 
Durchschuss der Arteria braohialis. Am 19. II. Amputation am linken 
Oberarm wegen phlegmonöser Gangrän (Abteilung Prof. Föderl). 
24. XII. Bronchitis, beginnender Trismus und Krämpfe, Transferierung 
auf Tetanusstation. Sehr häufige Krämpfe, besonders in beiden 
Peotorale, quadriceps femoris, Trapezius und Halsmuskeln. Fast kom¬ 
pletter Trismus, extreme Hyperhydrosis, Husten, Pneumonie des rechten 
Lungenunterlappens, Temperatur zwischen 38 und 39°. Eitriger Belag 
der Amputationsfiäohe, klinisch deutlich ausgeprägter Status lympha- 
tious. Therapie: 800 A.-E. gegen die Krämpfe aussohliesslich Magnesium¬ 
sulfatinjektionen mit ausgezeichneter Wirkung. Ausbreitung der Pneu¬ 
monie, Nachlassen der Herzkraft, Exitus ohne Krämpfe. Obduktionsbefund 
[Hofrat Weichselbaum (gekürzt)]: Lobulärpneumonie des rechten 
Unterlappens, parenchymatöse Degeneration von Herz, Leber, Nieren, 
Agenesie der linken Niere und des rechten Ureters, vikariierende Hyper¬ 
trophie der anderen Niere, 2 Einkerbungen an der rechten Lungenspitze, 
geringe Hyperplasie der Tonsillen und Follikel des Dünndarmes, Hypo¬ 
plasie der Schilddrüse, offenes Foramen ovale. 

17. Josef L. Gewehrschussverletzung am 19. XI. am rechten Ober¬ 
arm. Am 1. XII. beginnender Trismus und Krämpfe (11 tägige In¬ 
kubation), Facies tetanica, kompletter Trismus, Krämpfe der peripheren 
Muskulatur, Dämpfung und Bronchialatmen über beiden Unterlappen, 
Pulsarhythmie, Frequenz 120, incidierte Phlegmone des rechten Ober¬ 
arms, Temperatur 39°. Therapie: Chloralhydrat, auf das die Krämpfe 
sofort sistieren, alternierend Coffein, Campher. 2. XII. Exitus ohne 
Krämpfe. Obduktionsbefund (gekürzt): Confiuierende Lobulärpneumonie 
in den Unterlappen beider Lungen, parenchymatöse Degeneration von 
Herz, Leber, Nieren, Hyperplasie der Darmfollikel. 

18. Imre Cs. Verletzt am 20. XII. in den Karpathen am linken 
Fuss. 8. I. beginnender Trismus (19 tägige Inkubation). Der Trismus 
wird am nächsten Tage komplett, Opisthotonus, Hyperhydrosis, Spannung 
der Muskeln, keine Krämpfe, Lunge, Herz normal, klinisch kein Status 
lymphaticus. Vollständige Zertrümmerung des linken Sprunggelenkes, 
Phlegmone. Therapie: Unterschenkelamputation ln Chloroformnarkose, 
1500 A.-E. Luminal. Verlauf: Am 13.1. Temperaturabfall bis zur Norm, 
von da ab tägliche Besserung. Patient kann den Mund öffnen, im Bett 
sitzen; die Amputationswunde, die anfangs stark secerniert hat, ist von 
Granulationen bedeckt. 8 Tage später plötzliches Wiederauftreten von 
Fieber septischen Charakters, der Trismus wird wieder vollständig, Auf¬ 
treten von peripheren Muskelkrämpfen, die früher gefehlt haben, zu¬ 
nehmender Verfall, nach einigen Tagen Exitus. Obduktionsbefund: 
Septicopyämie nach Schussverletzung des linken Unterschenkels und 
Amputation daselbst. Multiple Abscesse in beiden Unterlappen nebst 
putrider Bronchitis. Parenchymatöse und fettige Degeneration von Herz, 
Leber, Nieren, chronischer Milztumor. 


Fälle mit Pharynxkrämpfen. 

1. Josef B. Verletzt am 9. III. am linken Oberschenkel. 16. III. 
beginnender Trismus und Schluckbeschwerden. Lunge, Herz normal, 
kein Status lymphaticus. Jauchige Sekretion aus dem Einschuss. Verlauf: 

16. III. Entfernung eines Projektilstückes, Wundtoilette, H 2 0 2 -Spülung, 
100 A.-E. intralumbal, 150 A.-E. intravenös, 0,6 Luminal, 2 g Chloral. 

17. III. Pharynxkämpfe stehen im Vordergründe der Erscheinungen, Un¬ 
möglichkeit einer Nahrungszufuhr, starker Opisthotonus, Krämpfe der 
peripheren Muskulatur. 200 A.-E. intravenös, Chloral, Luminal. 18. III. 
Trismus und Streckkrämpfe besser, Pharynxkrämpfe unverändert, Kooh- 
salzinfusion. Keine Antitoxininjektion, da keines vorhanden. 19. III. 
Trismus wieder vollständig, Wiederauftreten von Krämpfen, Morphiam, 
Atropin, Kochsalzinfusion. 20. III. Krämpfe sehr stark, Zunahme des 
Opisthotonus, Pbarynxkrämpfe unverändert stark. In der Nacht Exitus. 
Obduktionsbefund (Stabsarzt Dozent Weil): Oberschenkelsteckschuss mit 
reichlicher Sekretion, beide Lungen lufthaltig, starke Hypostase des 
linken Unterlappens mit reichlichem Oedem; zahlreiche subpleurale 
Ecchymosen besonders links. Thymus persistent. Neben Fettgewebe ist 
reichlich normales Thymusgewebe erhalten. Das Hers systolisch kon¬ 
trahiert, Myocard nicht entartet, Leberzeiohnungen auffallend deutlich, 
periphere Fettdegeneration der Aoini, keine Stauungsleber, Nieren eher 
anämisch. 

2. Ernst W. 8. III. Weiohteilstreifsohuss am rechten Oberschenkel. 

16. III. minimaler Trismus und Hyperhydrosis (achttägige Inkubation). 
Lunge, Herz normal, klinisch kein Status lymphaticus. Aus dem Weich- 
teilstreifschuss sehr geringe Sekretion. 300 A.-E. intravenös, 0,3 Luminal, 
Verband, gegen Abend Schluckbesohwerden, Verstärkung des Opisthotonus. 

17. III. vollständiger Trismus, Streckkrämpfe, hochgradiger Opisthotonus, 
300 A.-E. intravenös, Luminal. 18. III. Status idem, 300 A.-E. 19. III. auf¬ 
fallende Besserung, Krämpfe geringer, Trismus und Opisthotonus besser. 
Pat. fühlt sich wohler, nimmt etwas Nahrung zu sich. Kein Antitoxin, 
da keines vorhanden, Luminal, Chloral. 20. III. bedeutende Verschlim¬ 
merung, Trismus fast vollständig, Pharynxkrämpfe von grosser Intensität 
machen jede Nahrungszufuhr unmöglich. Luminal, 0,03 Morphium, 1 mg 
Atropin, ruhiger Schlaf. 21. III. Husten, Dämpfung im rechten Unter¬ 
lappen, Bronchialatmen, Krämpfe sehr heftig, Luminal, Chloral, Atropin, 
Morphium; zunehmende Verschlechterung des Zustandes. 24. III. Exitus 
ohne Krämpfe. Obduktionsbefund: Konfluierende Lobulärpneumonie im 
ganzen rechten Unterlappen und der Hälfte des Mittellappens. Sub¬ 
pleurale Ecchymosen, geringgradige, fettige und parenchymatöse Dege¬ 
neration des Herzmuskels, der Leber und Nieren. Keine Stauungsorgane. 
In der Gallenblase ein grosser Cholesterinstein. 

3. Joseph B. Verletzt am 3. III. im rechten Unterarm. Trismus, 
Schluckbeschwerden (13 tägige Inkubation). Im Verlauf Pbarynxkrämpfe, 
die Nahrungszufuhr sehr erschweren. Kompletter Trismus, keine Krämpfe, 
Lunge, Herz normal, Wunde geringgradig secernierend. Therapie: 
200 A.-E. lumbal, 1050 A.-E. intravenös, Luminal, Chloral, vom zehnten 
Tage zunehmende Besserung, Heilung. 

Fälle mit Zwerchfellkrämpfen ohne Beteiligung 
der Glottis. 

1. Josef N. 18. III. Unterschenkelsohussfraktur. 28. III. beginnender 
Trismus und epigastrischer Schmerz (zehntägige Inkubation). Am Abend 
desselben Tages beginnende Zwerchfellkrämpfe ohne stärkere Cyanose, 
gepresstes Atmen, Facies tetanica, kein Opisthotonus, Lunge normal, 
Puls etwas arythmisch, klinisch kein Status lymphatious. Therapie: 
Beim ersten Anfall sofortige Chloroformnarkose. Incision der Phlegmone, 
300 A.-E. intravenös, 0,04 Morphium. Von da ab kein Krampf mehr. 
29. III. Exitus unter den Erscheinungen cardialer Insuffizienz. Obduk¬ 
tionsbefund (gekürzt): Grosses, schlaffes Herz mit extrem zerreisslichem 
Muskel von schwerster, fettiger, parenchymatöser Degeneration. 

2. Josef K. 7. III. Zehendurchschuss. 10. III. (dreitägige Inku¬ 
bation) geringer Trismus, epigastrischer Schmerz, im Verlaufe bilden sich 
Opisthotonus und allgemeine Krämpfe sowie Zwerchfellkrämpfe ohne Be¬ 
teiligung der Glottis aus. Herz, Lunge normal, klinisch keine lymphati¬ 
schen Stigmata. Therapie: 100 A.-E. intralumbal bei Kopftieflagerung, 
1050 A.-E. intravenös im ganzen. Magnesium sulfuricum subcutan, 
Luminal, nach zehn Tagen zunehmende Besserung, epigastrisoher Schmerz 
noch lange bestehend, Heilung. 

Fälle mit Zwerchfell-Glottiskrämpfen. 

Sämtliche Patienten erlagen entweder sofort einem der zu 
Anfang genau geschilderten, schweren Krämpfe oder starben in 
unmittelbarer Folge unter Erscheinungen schwerster Erschöpfung. 
Bei sämtlichen Anfällen führte der Zwerchfellstillstand und der 
Glottisschluss zu schwerster Cyanose und langanhaltender Be¬ 
wusstlosigkeit. 

1. Franz P. Verletzung am 22. XL durch Schrapnell, am nächsten 
Tage Erfrierung beider Füsse. 4. XII. (12 tägige Inkubation) Trismus 
und epigastrischer Schmerz, Status, Lunge, Herz normal, grosse Tonsillen 
und Zungengrundfollikel, mangelnde Behaarung, keine Schussverletzung 
zu sehen, dagegen Erfrierungsgangrän der Zehen mit stark sezernierender 
Entzündungslinie. Massiger Trismus, massiger Opisthotonus, beginnende 
Zwerchfellkrämpfe. Verlauf: 4. XII. 6 g Chloralhydrat. 5. XII auf 
30 ccm 25 proz. Magnesiumsulfatlösung subcutan und 5 g Chloralhydrat, 
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Nachlassen der peripheren Mnskelkrämpfe. Zwerchfellstösse unverän¬ 
dert, 1 Uhr 80 Minuten mittags erster schwerer Zwerchfell-Glottiskrampf, 
Zwerchfellstillstand 1 Minute. 2 ccm Euraril, hierauf 5 ccm Euraril, 
nach dem Anfall Lungenödem, Chloroformnarkose bei heftigem Puls, 
fortlaufend Magnesiumsulfatinjektionen, 4 g Chloralhydrat, 1 ccm Morphium. 
Beim Versuch, die Maske wegzunehmen, sofortiger Erampf. 20 ccm Euraril 
intravenös ohne Effekt, neuerlicher Anfall: Chloroformnarkose, 4 g Chloral¬ 
hydrat, beim Versuch, nach 2 l / 2 Stunden die Maske zu entfernen, 
Zwerohfellkrampf und sofortiger Tod. Obduktionsbefund [Hofrat Weichsel¬ 
baum (gekürzt)]: Hämorrhagien in beiden Lungenlappen, namentlich 
linkerseits. Pleurale, endo- und subepikardiale Blutungen. Parenchyma¬ 
töse und partielle fettige Degeneration der Leber, Hyperämie der Nieren, 
Hyperplasie der Tonsillen, der Follikel des Zungengrundes, der Milz 
und des Dünndarmes. 

2. Johann Z. Verletzung am 31. X. am linken Unterschenkel und 
linker Hüfte. Auf der Fahrt nach Wien beginnender Trismus und epi¬ 
gastrischer Schmerz. 11. XL (etwa 11 tägige Inkubation) diffuse Bron¬ 
chitis rechts, Herz normal, kompletter Trismus, massiger Opisthotonus, 
Krämpfe der langen Rückenstreoker. Starke Hyperbydrosis. Verlauf: 
Eine halbe Stunde naoh Einlieferung erster Zwerehfell-Glottiskrampf mit 
anschliessendem Lungenödem. Nach 15 Minuten abermaliger Anfall und 
Exitus. Obduktionsbefund (gekürzt): Hyperämie des Gehirnes, akutes 
Oedem beider Lungen, multiple lobulär pneumonische Herde im rechten 
Mittel lappen, putride Bronchitis daselbst, fettige und parenchymatöse 
Degeneration von Herz, Leber, Nieren, subakuter Milztumor, Hyperplasie 
der Follikel der Milz und des Dünndarmes, subendo- und subepicardiale 
Blutungen. 

3. Mihaly N. 30. XI. Erfrierung beider Füsse. 5. XII. Beider¬ 
seitige Unterschenkelamputation (Abteilung Prof. Föderl). 7. XII. 
(7 tägige Inkubation) Trismus und epigastrischer Schmerz. 8. XII. Erster 
schwerer Anfall. 5 g Chloralhydrat, nachmittags zweiter Anfall, aber¬ 
mals Chloralhydrat und Magnesiumsulfatinjektion. Abends dritter Anfall 
und Exitus. Obduktionsbefund (gekürzt): Hämorrhagische Herde im 
rechten Unterlappen. Parenchymatöse Degeneration von Herz, Leber, 
Nieren, kleine hämorrhagische Herde in den Nieren, Hyperplasie der 
Follikel des Zungengrundes, des Pharynx und in geringem Grade des 
Ileums, Sinus persistens. 

4. Elias L. 30. VIII. Scbrapnellschuss im linken Unterarm. 9. IX. 
Trismus und epigastrischer Schmerz (zehntägige Inkubation). Am selben 
Tage der erste schwere Anfall. Lunge: diffuse Bronchitis, Herz normal, 
klinisch keine lymphatischen Stigmata. Vollständige Zertrümmerung der 
linken Hand und des Vorderarmes mit Durchtrennung der Kontinuität 
bis auf eine schmale Hautmuskel brücke. Therapie: Amputation mit 
Lappenschnitt ohne Naht. 100 A.-E. intravenös, subcutane Injektion 
von 40proz. Magnesiumsulfatlösung. Im Anschlüsse an den zweiten 
Anfall stirbtPat. hochgradig erschöpft. Obduktionsbefund [Dr. Sohopper 
(gekürzt)]: Akuter Milztumor, hochgradige parenchymatöse Degeneration 
der Leber, fettige der Nieren und des Myocards. Diffuse katarrhalische 
Bronchitis beiderseits, vereinzelte frische Hämorrhagien im linken Lungen¬ 
oberlappen. 

5. Michael Pr. Datum der Verletzung unbekannt. 24. XII. Trismus 
und epigastrischer Sohmerz, klinisch ausgeprägter Status lympbaticus. 
Husten, geringer Trismus und Opisthotonus, keine Muskelkrämpfe, 
Durchschuss am linken Unterschenkel mit starker Eitersekretion; granu¬ 
lierende Schrapnell Verletzungen am linken Arm. Therapie: 100 A.-E. 
im ganzen, Luminal, Chloral, Morphium in normalen Dosen. Verlauf: 
25. XII. Inzision der Unterschenkelphlegmone. 26. XII. beginnende 
Pneumonie links unten, periphere Krämpfe. 27. XII. Status idem. 
28. XU. erster Zwerehfell-Glottiskrampf. 29. XII. früh zweiter Erampf, 
1 Uhr mittags dritter Erampf, abends Exitus. Obduktionsbefund (ge¬ 
kürzt): Lobulärpneumonie des linken Lungenlappens, fettige Degene¬ 
ration von Herz, Leber, Niere, Hyperplasie der Follikel des Zungen¬ 
grundes und der lymphatischen Apparate des Pharynx. Abnorme Klein¬ 
heit des Mittellappens, mässige Vergrösserung der Dünndarmfollikel. 

6. Peter E. Erfrierungsnekrose dritten Grades an Händen und 
Füssen, Datum unbekannt. 10. II. Trismus, epigastrischer Schmerz, 
300 A.-E. intravenös, 100 A.-E. intralumbal. 11. II. Oberschenkel¬ 
amputation rechts, Lisfranc links, nachmittags Zwerchfell-Glottiskrämpfe, 
Exitus, nicht obduziert. 

7. Aron G. Durohschuss des rechten Oberarmes, Datum unbekannt. 

8. I. beginnender Trismus, 100 A.-E. intravenös. 4. I. Zwerehfell- 
Glottiskrampf, Exitus, keine Obduktion. 

8. Andreas W. Angebliche Verletzung am 1. XI. 14. XI. Trismus, 
epigastrisoher Schmerz (14 tägige Inkubation). Trismus wird bald kom¬ 
plett, sehr starke Muskel krämpfe und Opisthotonus. Fehlen der End¬ 
glieder des vierten und fünften Fingers der linken Hand, geringe eitrige 
Sekretion, nekrotische Gewebsfetzen. Therapie: Chloralhydrat, Morphium 
in normalen Dosen, Magnesiumsulfatinjektionen, Digifolin, Coffein. Enu¬ 
kleation der Finger im Metacarpopbalangealgelenk. 15. XI. Zwerchfell¬ 
krämpfe; die peripheren Muskelkrämpfe sistieren auf Magnesiumsulfat¬ 
injektionen, Zwerohfellkrämpfe dauern an. 16. XI. Andauern der Zwerch- 
fellkrämpfe ohne Beteiligung der Glottis. 17. XI. erster Zwerehfell- 
Glottiskrampf, Anzeichen cardialer Insuffizienz. 18. XI. Exitus ohne 
Krämpfe. Obduktionsbefund (gekürzt): Subakuter Milztumor in Follikel¬ 
milz, parenchymatöse Degeneration von Herz, Leber, Nieren, subendo- 
und subepicardiale Blutungen. 

9. Ladislaus P. Schrapnellverletzung am linken Unterschenkel am 
23. III. 27. III. Trismus, Sohluckbesohwerden, epigastrischer Schmerz 


(viertägige Inkubation). Lunge, Herz normal, WeichteilverletzuDg am 
linken Unterschenkel mit stark eitriger Sekretion, starker Opisthotonus, 
kompletter Trimus, Hyperbydrosis, heftigste Krämpfe der langen Rücken¬ 
muskeln. 100 A.-E. intralumbal bei Kopftieflagerung, 400 A.-E. intravenös. 
28. III. erster Zwerehfell-Glottiskrampf mit Cyanose und vollständiger 
Bewusstlosigkeit, sofortige Chloroformnarkose, 0,06 g Morphium sub- 
cutan. Nach einer halben Stunde Sistieren der Chloroformnarkose, 
Pat. schläft bis abends bei oberflächlicher Atmung. Abends erwaoht 
er; da er über epigastrische Schmerzen klagt, abermalige Injektion von 
0,06 g Morphium, 160 A.-E. intravenös. 29. III. bei der Morgenvisite 
ist Pat. wach, neuerlicher Zwerehfell-Glottiskrampf, Chloroformnarkose, 
0,06 g Morphium. Denselben Tag erhält er noch 0,09 g Morphium, so 
dass die Tagesdosis 0,15 g erreicht ist. 29. 1IL früh morgens ist Pat. 
wach und klagt über epigastrischen Sohmerz. Tagesdosis an diesem 
Tage 0,2 g Morphium. Pat. bleibt tagsüber vollständig krampflos. 
Atmung oberflächlich, keine Cyanose, Puls sehr gut. 30. III. Tagesdosis 
0,25 g Morphium. Pat. ist krampflos. 31. III. Tagesdosis 0,26 g 
Morphium. Kein Zwerchfellkrampf. In der Nacht ist Pat. wach, erhält 
abermals 0,05 g Morphium. Am 1. IV. Tagesdosis 0,3 g Morphium. 
Pat. bleibt auch die folgenden drei Tage bei dieser Dosis krampflos. 
Von da ab langsames Sinken der Morphiumdosen, Pat. hustet etwas, 
doch auch diese Hustenstösse provozieren keine Krämpfe. Von da ab 
zunehmende Besserung, nach 14 Tagen ist der epigastrische Schmerz 
vollständig verschwunden. Heilung. 

10. Heinrich PI. Verletzungsdatum unbekannt. Verletzt im linken 
Unterschenkel. Bei Einlieferung Ziehen am Mund und linken Fuss, 
epigastrischer Schmerz. Kurz nach Einlieferung erster Zwerehfell- 
Glottiskrampf, Chloroformnarkose, 0,06 g Morphium, 800 A.-E. intravenös. 
Von da ab wird Pat. im andauernden Morphiumschlaf gehalten. Dosis 
bis 0,15 g täglich. Pat. bekommt keine schweren Anfälle mehr, nach 
6 Tagen Aussetzen des Morphiums, zunehmende Besserung, Heilung. 
Pat. bekam in den ersten Tagen auch Chloralhydrat. 

11. Josef Str. Verletzung am 13. XII. durch Gewehrschuss an der 
linken Hand. In der Nacht vom 27. auf den 28. Ziehen im Nacken 
und epigastrischer Schmerz (14 tägige Inkubation). Status, gering¬ 
gradiger Opisthotonus, kompletter Trismus, Faoies tetanica, Hyper- 
hydrosis, Husten, Pneumonie des linken Unterlappens. Durohschuss 
durch das Grundglied des rechten Mittelfingers, eitriger Belag. 28. XII. 
typischer Zwerehfell-Glottiskrampf, in kurzer Aufeinanderfolge Injektionen 
von 0,06 g Morphium. Von da ab kein einziger Krampf mehr. Sauer¬ 
stoffatmung, Coffein, Campher alternierend, am nächsten Tage Exitus. 
Obduktionsbefund (gekürzt): Lobulärpneumonie des linken Unterlappens, 
Eccbymosen der Pleura, des Epi- und Pericard, sowie der Magenschleim¬ 
haut, starke Hyperplasie der Follikel des Zungengrundes und Pharynx. 
Mässige Hyperplasie der Follikel des Dünndarms. 

12. Karl Sp. Oberarmsohussfraktur am 15. III. 27. III. (zwölf- 
tägige Inkubation). Trismus, Schluckbeschwerden, epigutrischer Schmerz, 
Lunge, Herz normal, Temperatur 39°. Klinisch kein Status lymphatious. 
Grosser, kräftiger Mann. Der Trismus wird bald komplett. Ausgebildete 
Facies tetaniea, Opisthotonus, 100 A.-E. intralumbal, 400 intravenös. 
28. III. erster Zwerehfell-Glottiskrampf mit Bewusstlosigkeit und Cyanose. 
Cbloroformnarkose, 0,04 g Morphium. Nachmittags leichter Krampf, aber¬ 
mals 0,04 g Morphium, hierauf ruhiger Sohlaf. 2 Uhr nachts Zwerch¬ 
fell-Glottiskrampf, Chloroformnarkose, 0,05 g Morphium. 29. III. 200 A.-E. 
intravenös, 0,14 g Morphium Tagesdosis. Pat. ist krampflos, in der 
Nacht ruhiger Schlaf. 30. III. leichter Zwerohfellkrampf, 0,28 g Morphium 
Tagesdosis, 100 A.-E. intravenös, Pat. ist den ganzen Tag krampflos. 
Temperatur andauernd hooh. 81. IH. Tagesdosis 0,3 g. Pat. ist krampf¬ 
los. 1. IV. vollständige Krampflosigkeit bei 0,03 g Tagesdosis. Pat. 
hat 40° Fieber und deliriert. 2. IV. Temperatur andauernd hoch, 
Heruntergehen der Morphiumdosis auf 0,15 g Morphium. Pat. ist wach, 
vollständig krampflos, phantasiert aber. 3. IV. Pat. ist vollständig 
krampflos, 40,5* Fieber, Exitus. Obduktionsbefund (Stabsarzt Dozent 
Weil): Ileotyphus der dritten Woche mit Gesohwürsbildung. Frischer 
Prozess der rechten Spitze, fettige und parenchymatöse Degeneration der 
Leber, akuter Milztumor, kein Status thymico-lymphaticus. 

Zusammenfassung. 

1. Schlüsse aus einer Mortalitätsstatistik auf den Wert einer 
Therapie können beim Tetanus wegen der ausserordentlichen 
Verschiedenheit des zur Beobachtung gelangenden Materials nur 
bei genauer klinischer Präzisierung des Binzelfalles gezogen 
werden. 

2. Die Lokalisation der Krämpfe ist prognostisch von grosser 
Bedeutung. Fälle mit Trismus, Opisthotonus und Krämpfen 
peripherer Mnskelgruppen liefern relativ günstige Prognosen, vor¬ 
ausgesetzt, dass pulmonale und cardiale Komplikationen fehlen, 
ungünstig ist die Prognose, wenn Zwerchfell- und Glottiskrämpfe 
bestehen, auch wenn die übrige Muskulatur vollständig unbe¬ 
teiligt ist. Die düstere Prognose resultiert aus dem Umstande, 
dass bei Bekämpfung dieser Krämpfe die üblichen Behandlungs¬ 
methoden versagen. 

8. Ein sicheres Frühsymptom kommender Zwerchfellkrämpfe 
ist der epigastrische Schmerz, der auf einen schon sehr früh 
sich äussernden erhöhten Muskeltonus des Diaphragmas zurück¬ 
zuführen ist. 

8 * 
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4. Die alte Regel, daas die Stärke der Infektion immer in 
der Kürze der Inkubation ihren Ausdruck findet, bat namentlich 
für etwas längere Zwischenzeiten keine ausnahmslose Gültigkeit. 
Eine Erklärung ist dadurch gegeben, dass die wahre Inkubation 
erst vom Momente der Toxinprodnktion der infizierenden Bacillen 
zu rechnen ist. Diese fällt aber nicht notgedrungen mit dem 
Momente der Infektion zusammen. 

5. Die Lokalisation der Krämpfe ist unabhängig vom Orte 
der Verletzung, unabhängig von der Intensität der Infektion. 

6. Beim Tetanus fehlt regelmässig das Facialisphänomen, 
mag die Facies tetanica noch so ausgeprägt sein; niemals nimmt 
die Hand eine Zwangsstellung ein, niemals gibt es isolierte Ad¬ 
duktorenkrämpfe. Diese drei Tatsachen dienen differential-diag¬ 
nostisch zur Unterscheidung von Krämpfen der Frübjahrstetanie, 
als welche sich zwei als Tetanus eingelieferten Fälle entpuppten. 

7. Die häufigste Komplikation beim Tetanus ist die kon- 
fluierende Lobulärpneumonie, die abgesehen von der Erstickung 
bei den Zwerchfell-Glottiskrämpfen die meisten Todesopfer fordert. 
Angesichts dieser Tatsache wird die Möglichkeit einer spezifischen 
Pneumonie diskutiert. 

8. Bei den unter Zwercbfellkrämpfen gestorbenen Patienten 
findet man ziemlich regelmässig subpleurale Blutungen, oft auch 
subendo- und subepicardiale, Leber-, manchmal auch subkapsuläre 
Nieren- und Zwerchfellblutungen. Man findet ferner Stauungs¬ 
leber und Stauungsnieren. Alle übrigen, die nicht unter Er¬ 
scheinungen von Zwerchfellkrämpfen zugrunde gegangen sind, 
haben normal gefüllte oder blutarme Abdominalorgane. Er¬ 
klärung findet diese Tatsache im Mechanismus der Zwerchfell¬ 
kontraktion. 

9. Bei auffallend vielen Tetanuskranken und fast allen 
Tetanusgestorbenen wurden stark ausgeprägte Stigmata eines 
Status lymphaticus gefunden, so dass der Disposition für den 
Krankheit»verlauf und vielleicht auch für die Infektion überhaupt 
eine gewisse Rolle zukommt. 

10. In einem Falle wurde ein Tetanusrecidiv im Anschlüsse 
an eine septische Embolie beobachtet. 

11. Die beste Art der Wundbehandlung besteht im radikalen 
Wegschneiden sämtlicher nekrotischer Gewebspartien, bis in das 
frische blutende Gewebe hinein, das den schlechtesten Nährboden 
liefert. Schorfbildende Antiseptica, auch der Paquelin erscheinen 
nicht so zweckmässig. 

12. Für eine eventuelle Amputation soll man sich im all¬ 
gemeinen nur von chirurgischen Prinzipien und sieb von der 
Infektion allein keine Indikation stellen lassen. Man sieht 
Tetanus mit schwersten Phlegmonen ausbeilen, solche mit leichter 
Verletzung pernieiös verlaufen, ebenso wie man nach stattgehabter 
Amputation erst das Auftreten von letal verlaufendem Tetanus 
beobachten kann. 

13. Die Ansicht, dass nur schwerste Verletzung mit Gewebs- 
zertrümmerung zu dieser Infektion Anlass geben, lässt sich nicht 
aufrecht erhalten. In einem Falle waren Schweissrhagaden 
zwischen den Zehen die einzige nachweisbare Verletzung. Eine 
prophylaktische Immunisierung, die sich ausschliesslich auf 
Granatverletzungen beschränkt, dürfte daher kaum zum Ziel 
führen. 

14. Bei der Narkose empfiehlt es sich, einerseits wegen der 
eminenten Gefahr der Pneumonie, anderseits wegen der nach 
Aether sehr oft einsetzenden Glottiskrämpfe jeden Aether zu 
vermeiden, und nur reines Chloroform zu verwenden, dem ausser¬ 
dem noch ein symptomatischer Wert zukommt. 

15. Von der Serumtherapie sieht man, vorausgesetzt, dass 
hohe Dosen zur Verwendung kommen, manchmal entschiedenen 
Nutzen; bevorzugt wird die täglich zu wiederholende percutane 
intravenöse Injektion von 200—300 A.-E. Am ersten Tage 
empfiehlt sich ausserdem noch eine intradurale von 400 bis 
600 A.-E. bei Oberkörpertieflagerung. 

16. Die Krämpfe der peripheren Muskulatur kann man durch 
Chloralhydrat — bis zu 10 g täglich —, durch die subcutane 
Magnesiumsulfatinjektion — 5 bis 6 mal täglich 20 ccm einer 
25 proz. Lösung — und durch Injektionen von Luminalnatrium — 
20 proz. Lösung — erfolgreich bekämpfen. Am vorteilhaftesten 
ist die Kombination der genannten Mittel, mit denen man sicher 
zum Ziele kommt. 

17. Bei den Zwerchfell Glottiskrämpfen versagen die ge¬ 
nannten Mittel vollständig. 

18. Nur solche Methoden haben bei Behandlung der Zwerch¬ 
fell-Glottiskrämpfe Erfolg, die direkt den Atmungsmecbanismus 
beeinflussen. Wir haben eine zweifache Aufgabe zu leisten: 


1. eine Einschränkung der normalen Atmung hervorzurufen und 

2. dieselbe im Bedarfsfälle durch die künstliche Respiration zu 
ersetzen uud zu unterstützen. 

19. Dieses Ziel kann man erreichen: 

a) durch doppelseitige Phrenicotomie kombiniert mit der Tracheo¬ 
tomie, 

b) durch die intradurale Magnesiumsulfatinjektion bei Ober¬ 
körpertieflagerung, 

c) durch die graduelle Einschränkung der normalen Atmung 
durch hohe Morphiumdosen. 

20. Morphium wurde in steigenden Dosen bis zu 0,3 g 
pro Tag angewandt. Normale Morphiumdosen ohne deutliche 
Wirkung auf die Atmung haben ebensowenig Effekt wie Choral- 
bydrat, Luminal und subcutane Magnesiumsulfatinjektionen. 

21. Durch die graduelle Einschränkung der normalen Atmung 
mittels hoher Dosen gelingt es mit Sicherheit den Patienten ab¬ 
solut krampffrei zu erhalten. Die absolute Krampflosigkeit muss 
als Effekt der symptomatischen Therapie bei den Zwerchfell- 
Glottiskrämpfen unbedingt postuliert werden, da jeder Krampf 
den sofortigen Tod nach sich ziehen kann. 

22. Wenn man zur künstlichen Respiration gerüstet ist, 
braucht man die hoben Morphiumdosen in keiner Weise zu 
fürchten. 

23. Die künstliche Sauerstoffatmung leistet auch in Fällen, 
wo sie nicht unbedingt erforderlich ist, ausgezeichnete Dienste. 


Aerztliche Rechtsfragen. 

Von 

Dr. Hans Lieske-Leipzig. 

Leiden und Greuel dieses Krieges schüren ein Problem, dessen 
Feuer schon von den Erkenntnissen und Anschauungen der Neu¬ 
zeit über einen geläuterten, ausgereiften Barmherzigkeitsbegriff in 
stetem Glimmen unterhalten ward, jetzt zu hellen Flammen. Es 
ist das Problem der Sterbehilfe. 

Die Gründe, die ihrer gesetzlichen Einführung hindernd im 
Wege stehen, liegen für eine Erörterung darüber fast allzu klar 
am Tage. 

Die Rechtssicherheit, die Möglichkeit eines Irrens auch der 
Aerzte und die daraus erwachsende Gefahr eines Auslöschens 
rettbarer Leben sowie das Fehlen festumrissener Grenzen, die 
der Statthaftigkeit der sogenannten Sterbehilfe gesteckt werden 
könnten, verbieten offenbar die prinzipielle Sanktion. Ob aber 
dem Arzt nicht in besonders danach angetanen Ausnahmefällen 
für sein Barmherzigkeitswerk unter Umständen Absolution erteilt 
werden sollte? Ob es nicht ein erhabenes Recht gut heissen 
könnte, dass der Arzt auf dem Schlachtfelde einem armen, binnen 
Stundenfrist rettungslos sicherem Tode geweihten Krüppel das 
qualvolle entsetzliche Ringen mit dem Ende dank einer Spritze 
Morphiums barmherzig verkürzt? Eine zu nachdenklichem Sinnen 
anregende Frage. 

Ein schwer leidender, ans Bett gefesselter Lungenkranker 
trat kürzlich für eine positive Beantwortung ein. Als Garantien 
für rechte Ausübung solcher Euthanasie schlägt er Bildung einer 
Kommission vor, die auf an das zuständige Gericht adressiertes 
Gesuch des Kranken diesen auf Unheilbarkeit seines Leidens 
untersuchen soll. Wird solche und obendrein tödlicher Ausgang 
der Krankheit festgestellt, dann soll das Gericht dem Kranken 
das Sterbehilferecht zusprechen und dem, der ihn auf ausdrück¬ 
lichen und unzweideutig geäusserten Wunsch schmerzlos tötet, 
Straffreiheit verbriefen. Eine Utopie natürlich, gegen deren Ver¬ 
wirklichung die Aerztescbaft gewiss am regsten protestiert. 
Generalisierend ist die Materie gewiss nicht lösbar. 

Ein Stück vorwärts zu rechter Lösung der Antithese aber 
führt, ( was der Aerztewelt kaum bekannt sein dürfte, bereits die 
Reformationsarbeit für ein besseres Strafrecht. Freilich bedeutet 
auch nach ihm Gewährung von Sterbehilfe Begebung des Ver¬ 
gehens der Tötung auf Verlangen. Gegenwärtig aber wird dies 
Delikt mit Gefängnis nicht unter 3 Jahren bestraft. Mildernde 
Umstände und weitgehende Berücksichtigung des abzuurteilenden 
Gesamtbildes sind danach fast ausgeschlossen, da nichts den 
Richter zu einem milderen Spruche als einem auf mindestens 
3 Jahre Gefängnis aussprechenden von Gesetzes wegen führen 
darf. Hierin gehen wir unter der Herrschaft eines zukünftigen 
Strafrechts, falls der Entwurf darin bestehen bleibt, dem Geist 
der Zeit Rechnung tragender Emendation entgegen. 
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Tötung auf ausdrückliches Verlangen soll nämlich fürder in 
seiner Strafbarkeit nicht mehr mit einer gefänglichen Mindest¬ 
strafe bedroht werden. 

Vielmehr steht darauf „Gefängnis oder Einschliessung bis 
zu 5 Jahren 4 Also kann gegebenenfalls auf Freiheitsstrafe von 
einem Tage erkannt werden; auf Freiheitsstrafe, nicht unbedingt 
auf Gefängnis, da ja auch Eiuschliessung = Custodia honesta 
als Strafart vorgesehen ist. Die Einschliessung ist etwa gleich¬ 
bedeutend der heutigen Festungshaft. So hätte also in Zukunft 
der Sterbehilfe gewährende Arzt bei besonders dringendem Be¬ 
dürfnis hierfür eventuell mit einem Tag Festung zu rechnen. 
Damit zöge allerdings in das zukünftige Gesetz hierin ein milder 
und verständig waltender Geist, der die Rücksichtnahme auf alle 
einzelnen Momente des gegebenen Falles weitestgehend zulässt 1 ). 

Der kürzlich beendete Strafgesetzentwurf darf noch in manch 
anderer Hinsicht mit gutem Recht in seinen Neuregelungsgedanken 
begründetes Interesse der Aerztewelt erwarten. Dafür ein paar 
Belege. 

Bekanntlich hat die Aerzteschaft, ohne vorläufig auf schlimme 
Vorgänge in der Rechtsprechung hierüber hin weisen zu können, 
doch dank mancherlei Beunruhigungssymptomen vom kommenden 
Strafgesetz ziemlich einmütig ein Recht auf Vornahme der Per¬ 
foration erbeten. Bisher ist die Perforation zwar auch straflos; 
fragt man aber warum, so muss das Strafgesetz die Antwort 
schuldig bleiben. Der Notstandsparagraph schlägt gar nicht durch 
und die allgemeine Rechtsüberzeugung vermag ihren Dienst als 
Beruhigerin erregter Gemüter nur schlecht zu erfüllen, seitdem 
das Reichsgericht jegliche konsenslos vollzogene Operation strafbare 
Körperverletzung schilt. Ursprünglich zeigten sich die Kommissions¬ 
mitglieder bei Erschaffung des neuen Entwurfs solchem Begehr 
denn auch gefügig. Es wurde zur Regelung ärztlicher Befugnisse 
zunächst ein Absatz des Sinnes beschlossen, dass die Tötung der 
Frucht im Mutterleibe straflos bleiben soll, wenn sie von einem 
Arzt mit Einwilligung der Schwangeren vorgenommen wird, um 
von dieser eine erhebliche, anders nicht zu beseitigende Gefahr 
für Leib oder Leben abzuwenden. 

Man strich den Absatz aber wieder, angeblich, weil auch die 
zugesogenen ärztlichen Sachverständigen ihn nicht für erforderlich, 
„kaum für wünschenswert“ hielten 2 ). Die Haltung der ärztlichen 
Sachverständigen dürfte indessen auf mangelhafter Information be¬ 
ruhen, weil ihnen, wie der stellvertretende Kommissionsvorsitzende 
an anderem Orte selbst einräumt, von der strafbefreienden Wirkung 
des Nothilfeparagraphen viel zu guter Effekt verheissen worden 
ist. Jedenfalls erscheint es für den Arzt geboten, diesem Kapitel 
in seiner Entwickelung schärfste Beachtung zu widmen. Hier auf 
die von mir an anderer Stelle in extenso behandelte Materie des 
näheren einzugehen, verbietet der Charakter dieses kleinen Streif- 
zogs durch das Aerzterecht. 

Von dem Entwurf eines zukünftigen Rechts werden des¬ 
gleichen die Anhänger der auf homosexuelle Betätigung gesetzten 
Straffreiheit bitter enttäuscht werden. Es soll nämlich auch 
später alles beim alten bleiben. 

Die „widernatürliche Unzucht“ wird weiterhin mit Ge- 
fäognis bedroht. Die in der neuesten Zeit mehrfach betonte Auf¬ 
fassung, als handele es sich bei gleichgeschlechtlicher Unzucht 
um einen unwiderstehlichen krankhaften Naturtrieb, der die straf¬ 
rechtliche Zurechnungsfähigkeit ausschliesst oder doch bedeutend 
vermindert, lehnt der Vorentwurf als unbewiesen und mit den 
Erfahrungen des praktischen Lebens in Widerspruch stehend ab. 
„Auch manche geschlechtlich an sich normal veranlagten Menschen 
leiden an einem anormal heftigen Geschlechtstrieb, ohne dass 
der Strafrichter darauf Rücksicht nähme oder nehmen könnte“ 8 ). 
Die in solcher Negationsbegründung steckende Logik ist freilich 
reichlich schwach. Sie hat aber genügt, dem Endergebnis auch 
in dem jüngst beendeten Entwurf Einzug zu verschaffen. Da¬ 
gegen stemmt sich der Entwurf gegen den Wunsch der Vor¬ 
arbeiten, logischer Konsequenz zulieb auch die Bestrafung der 
widernatürlichen Unzucht unter Frauen zu proklamieren. Die 
vom Vorentwurf vorgeschlagene Ausdehnung auf das weibliche 
Geschlecht wurde also neuerlich wieder aufgegeben 4 ’ 5 ). 


1) Vgl. dazu Kaiser, Deutsche Juristeo-Ztg., 1915, S. 203/4. 

2) Vgl. Ebermayer, Entwurf eines Deutschen Strafgesetzbuchs, 
S. 61. 

3) Begründung zum Vorentwurf eines Deutschen Strafgesetzbuchs, 
bes. Teil, S. 690. 

4) Vgl. darüber Vorentwurf, 1. c., S. 691. 

5) Ebermayer, 1. o., S. 68/69. 


Eine Neuerung bringt der Entwurf mit seinem Vorschläge 
zur Regelung des Anpreisens antikonzeptioneller Mittel. 
Zunächst soll der straffällig werden, der Gegenstände, die zu 
unzüchtigem Gebrauche bestimmt sind, öffentlich ankündigt, ohne 
weitere Rücksicht auf die Art der Ankündigung. Ausdrücklich 
statthaft aber wird geheissen das Ankündigen von antikonzeptio¬ 
nellen und Schutzmitteln an Aerzte oder in ärztlichen Fach¬ 
zeitschriften sowie das Ankündigen von Schutzmitteln auch an 
Händler 1 ). 

Wieviele Irrtüroer und Zweifel sich im übrigen leider über 
den Begriff der zu unzüchtigem Gebrauch bestimmten 
Gegenstände eingenistet haben, zeigt ein jüngst darüber er¬ 
gangener, in verständiger Weise grobe Uebertreibungen refor¬ 
mierender Reichsgerichtsspruch. Es handelt sich um einen An¬ 
geklagten, der eine amerikanische Irrigatorspritze „Lady’s Friend“, 
ein Scheidespülmittel „Isis“, einen Mutterspiegel und eine Uterus¬ 
dusche aogeprieson hatte. Das daraus verurteilende Berufungs- 
gerichtsmteil hobt der 2. Strafsenat unseres obersten Gerichtshofs 
mit der Begründung auf, es würden Gegenstände dieser Art viel¬ 
fach zu Reinlichkeits- und Heil-, sowie zu ähnlichen Zwecken 
benützt. Hiernach bandele es sich um Dinge, die ihrer Gattung 
nach Mittel der Körper- und Gesundheitspflege seien. Freilich 
seien sie vermöge ihrer Beschaffenheit auch geeignet, unzüchtigem 
Gebrauch zu dienen, nämlich nach Vollziehung des Beischlafs 
den eingedrungenen männlichen Samen aus der Scheide zu ent¬ 
fernen. 

Zu unzüchtigem Gebrauch bestimmt sei eine Sache aber nicht 
schon deshalb, weil sie dazu gemissbraucht werden könne und 
werde. Ob ein Gegenstand zu unzüchtigem Gebrauch bestimmt 
sei, richte sich vielmehr nach der Zweckbestimmung der Gattung, 
der der Gegenstand angehört. Gegenstände, die der allgemeinen 
Körper- und Gesundheitspflege des Weibes dienen, seien nicht zu 
unzüchtigem Gebrauch nach ihrer Gattung bestimmt. Dass sie 
im Einzelfalle von einem Ankündiger oder Anpreiser zu solchem 
Gebrauch empfohlen wurden, berühre die ihnen anhaftenden 
Eigenschaften nicht, Körperpflegemittei zu sein 2 ). 

Eine Aendernng mehr redaktioneller Art — um der zer¬ 
fahrenen Rechtsprechung darüber durch glücklichere Ausdrucks¬ 
weise des Gesetzes den Roden abzugraben — bringt der Entwurf in 
dem Verbot unbefugten Zubereitens von Giften und 
Arzeneien. Fürder soll den Geldstrafe bis 200 M. oder Haft 
bis zu 2 Monaten treffen, der ohne polizeiliche Erlaubnis Gifte 
oder Arzeneien, soweit der Handel damit nicht freigegeben ist, 
zubereitet, zum Vei kauf vorrätig hält, verkauft oder sonst abgibt. 

Um die Möglichkeit zu schaffen, neue Heilmittel zu erproben, 
wurde in 1. Lesung von der Kommission des Entwurfs bestimmt, 
dass die unentgeltliche Abgabe von Proben an Aerzte und gleiche 
Abgabe seitens des Arztes an den Patienten straffrei bleiben sollte. 
Da jedoch die Sachverständigen dagegen mancherlei Bedenken 
äusserten, strich die 2. Lesung diesen Zusatz wieder. 

Auch das ärztliche Berufsgeheimnis hat die Reformation 
nicht unangetastet gelassen. Vielmehr wird es unvollkommen ge¬ 
scholten und deshalb entsprechend ergänzt. Und zwar erweitert 
der Entwuif auf dem Gebiete der Gesundheitpflege den Kreis der 
Schweigepflichtigen, indem er seine Vorschrift vor allem auf alle 
Angestellten, Unternehmer und Unternehmergehilfen der öffent¬ 
lichen oder privaten Heilanstalten jeder Art erstreckt, auch dann, 
wenn diese Personen eigentliche ärztliche Funktionen nicht aus¬ 
üben, jedoch unter der Voraussetzung, dass sie entweder selbst 
zur Ausübang ihres Berufes öffentlich bestellt oder zugelassen 
oder doch Gehilfen solcher öffentlich bestellten oder zugelassenen 
Personen sind. Denn der Grundgedanke des Gesetzes trifft auch 
auf das nicht ärztliche, aber die Krankenpflege in weiterem Sinne 
mit ausübende, weil unterstützende Verwaltungs- und Bureaupersonal 
der Krankenanstalten zu. Der Patient wird sich dem Anstalts¬ 
arzt oder dem sonstigen Anstallspersonal nur dann ungescheut 
anvertrauen können, wenn er sicher ist, dass seine Mitteilung den 
Bereich der Anstalt nicht überschreitet 3 4 5 ). 

Ein gewiss ärztlicherseits sehr beifällig zu begrüssender 
reformatorischer Ideengang mit einem für die Zukunft lebhaft 
erstrebenswerten Endergebnis in Gestalt gesetzlich erweiterten 
Krankengeheimnisschu jzes! 


1) Ebermayer, 1. c., S. 70. 

2) Vgl. Sachs. Arch. f. Uechtspfl., 1915, S. 112/113. 

3) Begründung zum Vorontwurf, bes. Teil, S. 728. 
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Aus dem Reiche zukünftiger Gesetzesgebung mögen nun 
einige dem Arzte geltende jüngst verkündete Sprüche von prin- 
zipaler Bedeutung zur Judikatur der Gegenwart überleiten. 

Den Impfzwang betreffend, sanktionierte kürzlich das 
preussische Oberverwaltungsgericht eine meines Wissens in solchem 
Umfang noch nicht proklamierte Machtbefugnis der Polizei gegen¬ 
über ärztlichem Dispensationszeugnis. Danach darf die Polizei 
die Vorführung des Impfpflichtigen vor den Impfarzt verlangen, 
trotzdem ein gemäss § 10 Abs. 2 des Impfgesetzes vom 8. April 
1874 ausgestelltes ärztliches Zeugnis bescheinigt, dass die Impfung 
eines Impfpflichtigen auf bestimmte Zeit zu unterbleiben habe. 
Nur müssen, soll die Polizei zu einer Citation des Impfpflichtigen 
vor den Arzt auch innerhalb der in dem Zeugnis bescheinigten 
Zeit anordnen dürfen, Zweifel darüber begründet erscheinen, ob 
die Gefahr, die nach dem ärztlichen Zeugnis einen vorläufigen 
Befreiungsgrund gebildet, noch fortbestebt 1 ). 

Einen interessanten Streit über die Verpflichtung der könig¬ 
lichen Charitö in Berlin gegenüber der Stadt Berlin ent¬ 
schied unter dem 17. Dezember 1914 der 4. Zivilsenat des Reichs¬ 
gerichts. Hierin wird die Charitö, die mit eigner juristischer 
Persönlichkeit ausgestattet ist und durch die Charitödirektion 
vertreten wird, zwar für verbunden erklärt zur unentgeltlichen 
Verpflegung derjenigen heilbaren Geisteskranken, die in Berlin 
ihren festen Wohnsitz haben. Dagegen soll sie nicht zur unent¬ 
geltlichen Verpflegung der der Fürsorge der Stadt Berlin unter¬ 
liegenden unheilbaren Geisteskranken verpflichtet sein, und zwar 
auch solcher nicht, die zu Lehrzwecken geeignet sind, deren Zu¬ 
stand durch Anstaltspflege zu mildern ist oder die gefährlich sind 
und anderweit nicht sofort untergebracht werden können 2 3 ). 

Als fahrlässige Tötung bat unlängst ein reichsgericht¬ 
licher Strafsenat das Unterlassen einer das Leben zwar mut¬ 
masslich rettenden, aber sehr schweren Operation signifiziert. 
Ein Kurpfuscher war es, der solch strenges Urteil über sich er¬ 
gehen lassen musste. Zu ihm kam ein Patient mit brandiger 
Erkrankung des Fusses. Durch Beweisverfahren wurde nun fest¬ 
gestellt, dass der seinem Leiden schliesslich erlegene Kranke 
höchstwahrscheinlich am Leben geblieben wäre, hätte ihn der 
Heilkundige sacbgemäss und zwar insbesondere durch rechtzeitige 
Absetzung des Fusses behandelt. Diese Unterlassungssünde aber 
erfüllt in den Augen des Reichsgerichts das Erfordernis des ur¬ 
sächlichen Zusammenhanges zwischen dem Treiben des Kur¬ 
pfuschers und dem Tode seines Patienten sattsam erwiesener- 
maassen. 

Einer vom Kammergericht gegen einen Arzt wegen fahr¬ 
lässig ausgeübter Geburtshilfe ausgesprochenen Verurteilung 
lag dagegen folgender Tatbestand zugrunde 8 ): 

Nachdem der beklagte Arzt die Wohnung des Klägers ver¬ 
lassen batte, fanden sich bei der Untersuchung durch den nun¬ 
mehr herbeigerufenen Arzt in der hinteren Scheidenwand der Frau 
Zerreissungen nach dem Mastdarm zu vor, so dass der Kot aus 
dem Mastdarm in die Scheide hat treten können und auch ge¬ 
treten ist. Diese Wunde ist am folgenden Tage unter Beihilfe 
eines Chirurgen vernäht worden. Es hat aber eine offene Stelle 
gehalten werden müssen, um eine Blutvergiftung zu vermeiden. 
Infolgedessen geht auch weiterhin der Kot noch durch die Scheide 
ab und die Frau steht noch in ärztlicher Behandlung. 

Nach dem Gutachten des Sachverständigen musste der Be¬ 
klagte bei sacbgemässem Vorgehen zur Entfernung der Nachgeburt 
zunächst die Gebärmutter freilegen. Das geschieht dadurch, dass 
mit einer Kugelzange die vordere Muttermundlippe gefasst und 
nach unten gezogen wird. Dann ist der Eingang in die Gebär¬ 
mutter frei und der Arzt kann mit den Fingern oder der Curette 
die Ränder der Nachgeburt lockern. Dies hat der Beklagte wohl 
zunächst auch getan. Es steht jedoch fest, dass er die Operation 
mehrmals unterbrochen hat. Bei einer der mehreren Einführungen 
der Kugelzange muss er nun versehentlich die hintere Mutter¬ 
mundlippe gefasst und sich so sein Operationsfeld selber verlegt 
haben. Er hat alsdann die Manipulationen, die er in der Gebär¬ 
mutter hätte vornehmen sollen, an der hinteren Scheidenwand 
vorgenommen und diese in der Richtung nach dem Mastdarm zu 
an zwei Stellen, nämlich dicht am Schliessmuskel und etwas weiter 
durchstossen. 

In dem oben geschilderten Verhalten ist aber ein ärztlicher 
Kunstfehler, mithin eine Fahrlässigkeit zu erblicken. Nach dem 


1) Recht, 1915, S. 197. 

2) Recht, 1915, S. 197. 

3) Urteil 5, 1224/18 vom 24. April 1914. 


Gutachten des Sachverständigen würde ein Kunstfehler nur dann 
nicht vorliegen, wenn — abgesehen von dem Falle eines krimi¬ 
nellen Eingriffs, der hier nach dem Obengesagten nicht in Be¬ 
tracht kommt — aus anderen Ursachen die Gewebe der Schei¬ 
denwand bei der Ehefrau des Klägers derartig brüchig und spröde 
waren, dass auch bei sachgemässester und sorgfältigster Hand¬ 
lungsweise des Arztes eine Zerreissung der Scheidenwand bewirkt 
werden konnte. Für das Vorliegen einer solchen anormalen Be¬ 
schaffenheit der Gewebe bei der Ehefrau des Klägers sind aber 
nach der Ansicht des Sachverständigen keinerlei Anhaltspunkte 
gegeben. 

Sodann kommt aber auch ferner der von dem Sachverstän¬ 
digen betonte Umstand in Betracht, dass durch eine besondere 
Brüchigkeit und leichte Zerreissbarkeit des Gewebes der Scheiden¬ 
wand bei sacbgemässem Verfahren des Beklagten nur die eine 
Verletzung zu erklären und zu entschuldigen wäre, welche sich 
unmittelbar hinter dem Schliessmuskel vorfand; dass dagegen die 
zweite Verletzung der Scheidenwand im hinteren Scheidengewölbe 
nur dadurch hervorgerufen sein kann, dass der Beklagte die Mani¬ 
pulationen, die er in der Gebärmutter hätte vornehmen sollen, 
an der hinteren Scheidenwand vorgenoramen und letztere dabei 
durchstossen hat. Dafür, dass der Beklagte bei dem an der Ehe¬ 
frau des Klägers vorgenommenen Eingriff nicht sachgemäss vor¬ 
gegangen ist, spricht endlich besonders auch die Tatsache, dass 
er länger als eioe Stunde an der Frau herummanipuliert hat, um 
die Nachgeburt zu entfernen, ohne dass es ihm gelungen ist, dass 
dann aber der nunmehr herbeigerufene Arzt in einigen Minuten 
die Nachgeburt entfernt und hierbei festgestellt hat, dass die 
Lage der Gebärmutter eine völlig anormale war. Diese beiden 
Tatsachen rechtfertigen schon für sich die Annahme, dass der 
Beklagte, der unstreitig mehrmals mit der Curette in die Scheide 
hineiogegangen ist, einmal die falsche Richtung eingeschlagen 
hat, und dann, statt in die Gebärmutter zu gelangen, gegen die 
hintere Scheidenwand gestossen und diese in der Richtung nach 
dem Mastdarm durchbohrt bat. 

Der Beklagte hat mithin die an dem Körper der Ehefrau 
des Klägers hervorgerufene Verletzung verschuldet, welche darin 
besteht, dass die Scheidenwand in der Richtung nach dem Mast¬ 
darm durchstossen ist, so dass der Inhalt der letzteren in die 
Scheide dringen konnte. Dass die von dem Kläger geltend ge¬ 
machten Schadenersatzansprüche mit dieser fehlerhaften Operation 
in ursächlichem Zusammenhang stehen, kann nach dem Gutachten 
des Sachverständigen keinem Zweifel unterliegen, denn er bekun¬ 
det, dass die Frau infolgedessen in ein schweres Siechtum verfallen 
sei, dessen Ende zurzeit noch nicht abzusehen ist. Der Beklagte 
ist mithin nach § 823 BGB. zum Ersatz des Schadens verpflichtet, 
der daraus entstanden ist oder künftig noch entsteht, dass er 
fahrlässig den Gesundheitszustand der Ehefrau des Klägers ver¬ 
letzt hat. 


BQcherbesprechungen. 

C. v. Monakow: Die Lokalisation Im Grogshirn nnd der Abbau der 
Funktion durch corticale Herde. Wiesbaden 1914. 1038 Seiten. 
Mit 268 Abbildungen und 2 Tafeln. 

Nach grundlegenden Originalforschungen in der normalen Him- 
anatomie und wichtigen pathologisch-anatomischen Untersuchungen von 
Herderkrankungen des Menschen, sowie nach Abfassung eines gehirn¬ 
pathologischen Lehrbuchs hat der Verf. im Jahre 1902 angefangen, die 
„Lokalisation im Grosshim“ kritisch zu erörtern. Verf. hat über dieses 
Thema in den von Asher und Spiro veröffentlichten „Ergebnissen der 
Physiologie“ drei umfangreiche Abhandlungen und ausserdem einige 
Referate und Vorträge veröffentlicht. Das vorliegende Werk enthält 
diese Publikationen in erweiterter Neubearbeitung. 

Nach einer kurzen Einleitung bringt Verf. in den beiden ersten 
Kapiteln „Allgemeines über die corticalen Ausfallserscheinungen“ sowie 
„Allgemeine Bemerkungen über die Forschungsmethoden“, um dann in 
den folgenden 7 Kapiteln die Lokalisation der Bewegung, der Sensibilität, 
des Gesichtssinns, der Agnosie, der Apraxie, der Aphasie und endlich 
der geistigen Vorgänge zu behandeln. 

Kein Hirnforscher kann an diesem Buch vorübergehen. Enthält es 
doch nicht nur eine solche Menge anatomisoher, physiologischer, onto- 
genetischer, phylogenetischer und psychologischer Tatsachen, dass es 
jedem etwas Neues bringt, sondern entwickelt doch in demselben ein 
Mann seine Anschauungen über das grosse Problem der Hirnlokalisation, 
der nicht bloss über sehr vielseitige Kenntnisse verfügt, sondern gleich¬ 
zeitig auch viel nachgedacht hat! 

Leider gibt das Buch aber auch zu vielen Aussetzungen Veranlassung. 
Der Text ist ungeheuer weitschweifig und schwer verständlich. Ref. hat 
einzelne Sätze überhaupt nicht verstanden. Die vom Verl vertretenen 
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Anschauungen lassen viel an Präzision zu wünschen übrig. So verwendet 
z. B. Verf. den Begriff des „chronogenen Momentes" in ganz verschiedener 
Bedeutung. Dieser Mangel an Präzision führt dann einerseits wieder zu 
irrtümlichen Auffassungen. So hat nur Unklarheit in der Definition den 
Verf. zu der unglücklichen Gegenüberstellung von anatomischer und 
physiologischer Lokalisation veranlassen können. Manche Behauptungen 
des Verf.’s sind ganz hypothetischer Natur, ohne dass der Verf. dies 
genügend oder überhaupt hervorhebt. Auch sich vollständig wider¬ 
sprechenden Anschauungen begegnet man hier und da. Die Ansichten 
und Befunde der andern Autoren sind vielfach falsch wiedergegeben. 
Auf die vielen Druckfehler sei nur nebenbei hingewiesen. Die Ab¬ 
bildungen sind meistens nicht auf der Höhe unseres heutigen technischen 
Könnens. 

Unter den allgemeinen himlokalisatorischen Anschauungen des Verf.’s 
— und nur auf diese kann natürlich im Rahmen eines Referates ein¬ 
gegangen werden — gibt os manche, die auch Ref. vertritt. Mit Recht 
bekämpft Verf. die Tendenz, die subcorticalen Gebiete vollständig vom 
Bewusstseinsleben auszuschliessen, betont Verf., dass manche cortioalen 
Prozesse nie bewusst verlaufen, vertritt er die Notwendigkeit einer 
schärferen Unterscheidung initialer und residuärer Symptome, bekämpft 
er in weitem Maasse die Kompensationstheorie, hebt er hervor, dass an 
den meisten Bewusstseinsvorgängen über grössere Hirnrindengebiete 
verteilte Elemente teilnehmen als es gewisse Autoren angenommen 
haben, stellt er die Lokalisation von Reiz- und Ausfallserscheinungen 
derjenigen physiologischer Funktionen gegenüber usw. 

Aber alle diese Ansobauungen sind nioht dem Verf. eigentümlich. 
Das wirklich Eigene in den Monakow’sehen Ausführungen muss Ref. 
in weitem Maasse ablehnen oder wenigstens als unbewiesen bezeichnen. 

So zieht z. B. Verf. aus dem zeitlichen Parallelismus der myelo- 
genetischen Entwicklung und dem Auftreten gewisser Funktionen lokali- 
satorische Schlüsse. Verf. bleibt aber den Beweis schuldig, dass Beginn 
der Markreifung den Anfang der Funktion der betreffenden Nerven- 
elemente darstellt, bzw. auoh nur zu diesem Anfang in intimster Be¬ 
ziehung steht. 

Für das klinische Symptomenbild irgendeiner Herderkrankung macht 
Verf. in ganz übertriebenem Grade Fernwirkungen verantwortlich. Soweit 
Verf. sich nämlich zur Erhärtung der Existenz von Fernwirkungen auf 
die Tatsache stützt, dass vom Standpunkt der Furchenanatomie an¬ 
nähernd gleichgelegene und gleicbgestaltete Defekte nicht identische 
Ausfallserscheinungen nach sich ziehen, vernachlässigt Verf. die sehr 
wichtige Tatsache, dass die neueste architektonische Rindenforschung 
gezeigt hat, wie wenig die Furchen zur Erkennung homologer Rinden¬ 
gebiete beitragen können, wie selten bei der Kleinheit des einzelnen, 
jedesmal durch eine besondere Struktur und Funktion ausgezeichneten 
Rindenfeldes ganz identische, d. h. genau dieselben kleinen Rinderfelder 
betreffende Zerstörungen verkommen und wie deshalb ein Hauptmoment 
der Ungleichheit der klinischen Symptomatologie annähernd gleich- 
gelegener Herde auf einer Verschiedenheit der in Mitleidenschaft ge¬ 
zogenen architektonischen Elementarorgane beruht. 

Die Ursache für die wirklichen Fernwirkungen nun aber, soweit sie 
das Anfangsstadium eines Insults überdauern, sieht Verf. — indem er 
leider früher geäusserte Anschauungen in ganz einseitiger Richtung 
weiter entwickelt — in einer auf die durch den örtlichen Insult 
getroffenen Neurone und Neuronketten überspringenden „passiven 
Hemmung" (Diaschisis). Das Tierexperiment und auch Operationen 
am Menschen (Verf. zitiert selbst einen Fall) lassen die Existenz einer 
solchen passiven Hemmung nicht erkennen. Ihre Existenz trotzdem an¬ 
zunehmen, wäre daher nur berechtigt, wenn wir ohne diese Annahme 
die klinische Symptomatologie der Herderkrankungen nicht erklären 
könnten. Diesen Beweis bleibt uns der Verf. schuldig. Wir wissen 
heute, dass die Rinde jeder Grosshirnhemisphäre aus sehr zahlreichen 
(beim Menschen über 180) scharf gegeneinander abgegrenzten, strukturell 
und funktionell verschiedenen Feldern (Areae arohitectonioae) zu¬ 
sammengesetzt ist. Bei der sehr begrenzten Partialfunktion, die man 
bei einer so unerwartet weitgehenden funktionellen Differenzierung der 
Hirnrinde dem Binzeifelde nur zuschreiben kann, muss durch Aufhebung 
der Partialfunktion einiger Felder die anderer ohne weiteres in Mit¬ 
leidenschaft gezogen werden (Dislokation Cöcile Vogt’s). Die 
Stärke der Dislokation hängt von der Grösse des Herdes, der Art der 
direkt verletzten Felder und der Vitalität der intakt gebliebenen Rinde 
ab. Der Grad dieser Vitalität bedingt die individuellen Schwankungen 
in der Intensität und Dauer der Femwirkungen bei sonst identischen 
Bedingungen. Ref. ist der Ansicht, dass diese Auffassung zur Erklärung 
der wirklich das Anfangsstadium überdauernden Femwirkungen ausreicht. 

Endlich kann Verf. nicht genug betonen, dass alle komplizierten 
physiologischen Rindenprozesse sich nicht in linienartig gegeneinander 
abgegrenzten Bezirken abspielen. Selbstverständlicherweise verläuft nie 
ein komplizierter physiologischer Rindenprozess in einem einzigen 
architektonischen Rindenfeld. Aber die einzelnen Komponenten dieses 
Rindenprozesses vollziehen sich in ganz bestimmten haarscharf be¬ 
grenzten Rindenterritorien: das ist das Ergebnis der neuesten architek¬ 
tonischen Forschung. An dieser Tatsache können v. Monakow’s Be¬ 
teuerungen des Gegenteils nichts ändern. 0. Vogt. 


F. y. Winekler: Kochbuch für Zuckerkranke und Fettleibige. 

Neunte verbesserte Auflage. Wiesbaden 1915, Verlag von 
J. F. Bergmann. 2,80 M. 

Die Tatsache, dass das Büchlein bereits in der neunten Auflage 
erschienen ist, spricht für die praktische Brauchbarkeit desselben. Die 
neue Auflage zeigt gegenüber der früheren einige Erweiterungen. 

H. Strauss-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

T. A. Venema - Groningen: Eine sehr schnelle Methode zur Ent¬ 
nahme von Blutproben bei Kaninchen. (D.m.W., 1915, Nr. 33.) Man 
hängt das Tier an den Hinterbeinen auf, um eine kräftige Blutstauung 
des Kopfes zu bekommen. Dann in bekannter Art Blutentnahme aus 
der Ohrvene. 

V. C. Myers-New York: Eine einfache Methode der Stickstoff- 
bestimmung im Harn. (M.m.W., 1915, Nr. 32.) Die Methode ist eine 
kolorimetrische, bei der man sioh die Vergleichslösung mit bekanntem 
Stickstoffgehalt selbst herstellt. Dünner. 


Therapie. 

R. Friedländer - Berlin: Foligan, ein neuartiges Sedativum. 
(D.m.W., 1915, Nr. 32.) Auch Verf. konnte die gute sedative Wirkung 
des Foligans beobachten. 

M. Serejski: Klinische Erfahrungen mit Diagonal, einem neuen 
Bernhignngsmittel. (D.m.W., 1915, Nr. 32.) Prüfung des Merck’schen 
Diagonal an psychiatrischem Material, das die gute sedative Wirkung 
des Mittels zeigte. Dünner. 

Kren: Beitrag zur Therapie des Erysipels des Stammes und der 
Extremitäten. (W.kl.W., 1915, Nr. 29.) Verf. empfiehlt das permanente 
Wasserbad zur Behandlung des Extremitäten- und Rumpferysipels. Ein 
degeneriertes Herz bildet eine strikte Kontraindikation gegen diese 
Methode. Zehn so behandelte Fälle hatten eine durchschnittliche Heil¬ 
dauer von 4 Tagen. H. Hirschfeld. 

W. En der le- Schöneberg: Epidnrale Injektion. (D.m.W., 1915, 
Nr. 33.) Injektion von 20 ccm steriler physiologischer Kochsalzlösung 
in den Hiatus sacralis in Knie-Ellenbogenlage bei chronisch recidi- 
vierender Ischias, bei allen neuralgischen Anfällen im Bereich der unteren 
Extremitäten, eventuell bei gastrischen Krisen, bei Enuresis der Kinder, 
überhaupt bei funktionellen Störungen des Urogenitalapparates. Die 
Erfolge sind vielfach, besonders bei Ischias, sehr gut. 

R. Krefting-Ghristiania: Syphilisbehandluag ausschliesslich mit 
Salvarsau. (D.m.W., 1915, Nr. 33.) Die ausschliesslich mit Salvarsan 
streng durchgeführte Behandlung der Syphilis scheint ebenso erfolgreich 
zu sein, wie die gemischte Hg-Salvarsanbehandlung. Bei primären Fällen 
erzielt man, sofern sich dies nach der Erfahrung einiger Jahre beurteilen 
lässt, durch bis fünf mit etwa 14 tägiger Zwischenzeit und in starken 
Dosen verabreichte Salvarsaninfusionen fast ausnahmslos Heilung. Eine 
bestimmte Regel für das Salvarsanverfahren in sekundären Fällen lässt 
sich zurzeit nur schwer aufstellen, doch muss die Behandlung geraume 
Zeit durebgeführt werden. Nachdem die Wassermann’sche Reaktion 
negativ geworden ist, muss die Behandlung noch eine Zeitlaog fort¬ 
gesetzt werden. Eine eigentliche Kontraindikation für Salvarsanbehand- 
lung, die in jeglichem Syphilisfall zur Anwendung kommen kann, sollte 
nicht aufgestellt werden. 

König-Beirut: Heilung von drei Fällen von Keratitis pareiehy- 
matosa durch Salvarsan resp. Neosalvarsan. (M.m.W., 1915, Nr. 32.) 
Bei dem Widerstreit der Meinungen über den therapeutischen Wert des 
Salvarsan bei Keratitis parencbymatosa teilt Verf. drei Fälle mit augen¬ 
fälligem Erfolge mit. 

B. Fischer-Frankfurt a. M.: Ueber Todesfille lack Salvarsan. 
(D.m.W., 1915, Nr. 31, 32, 33.) Als Salvarsansohädigungen sind bisher 
erwiesen die lokalen Nekrosen an den Iojektionsstellen und die Ence¬ 
phalitis haemorrhagioa. Die besonderen Bedingungen, die zur Ent¬ 
stehung der letzteren Erkrankung führen, sind nooh unaufgeklärt. Todes¬ 
fälle nach Salvarsaninjektion, bei denen nicht die genaueste makro¬ 
skopische und mikroskopische anatomische Untersuchung, gegebenenfalls 
ergänzt durch die chemische Untersuchung, ausgeführt ist, müssen für 
die Beurteilung der Salvarsan Wirkung vollständig ausscheiden. Auoh bei 
Todesfällen nach Salvarsaninjektion darf die Möglichkeit einer Queck¬ 
silbervergiftung nioht aüsser acht gelassen werden. Es gelang in einem 
Falle, der als Salvarsantod aufgefasst war, durch die chemische Unter¬ 
suchung den Nachweis einer Quecksilbervergiftung zu erbringen. Das 
Salvarsan wirkt nicht toxisch auf die Leberzellen. Die akute gelbe 
Leberatrophie ist durch die Syphilis selbst, nicht durch das Salvarsan 
bedingt. Die toxische Wirkung des Salvarsans entspricht nicht der einer 
Arsenvergiftung. Die einzige Beobachtung gegenteiliger Art von Lube 
hält der Kritik nicht stand. Dünner. 

A. Mayer-Berlin: Zar Chemotherapie der LuHgeituberkalose. 
Experimentelle und klinische Studien über die Einwirkung von Borcholia 
(Encytol) und Aurum-Kalium cyanatum auf die Lungentuberkulose. 
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(Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 82, H. 2.) Behandluugsversuche mit Bacillen 
des Typus humanus infizierter Meerschweinchen mit einer Kombination 
des Goldkaliumcyanid und Encytol ergaben in einigen Fällen anato¬ 
mische Unterschiede, die nach dem Verf. als hemmende Wirkung der 
Injektion aufzufassen sind. Von den Kranken mit offener Tuberkulose 
zeigten die vorgeschrittenen Fälle durch die genannte Behandlung 
keinerlei Beeinflussung. Bei Kranken im ersten Stadium und bis zn 
einer gewissen Grenze auch im zweiten Stadium war eine deutliche 
günstige Wirkung nachweisbar. Das Goldsalz wurde zusammen mit 
Encytol zu anfangs 0.01 g intravenös injiziert, die Dosis allmählich bis 
zu 0,04 Aurum und 0,02 Encytol gesteigert. Kranke mit Mischinfektionen 
sind nicht für diese Behandlung geeignet. Sobald die granuläre Degene¬ 
ration der Bacillen im Sputum deutlich war, wurde nur noch Goldkalium- 
oyanid injiziert. 35 von 60 Kranken verloren ihre Bacillen aus dem 
Sputum, und es kam zu erheblicher klinischer Besserung. Nach den 
Untersuchungen des Verf.’s bilden sich unter der Behandlung spezifische 
Antistoffo. Das Encytol löst zunächst die Fetthülle der Bacillen und 
erleichtert so dem Goldcyanid den Zutritt, das dann seine parasitotrope 
Wirkung entfaltet. 

H. Kl ein-Holsterhausen: Beitrag zur TaberkolinbehandluBg der 
Lungentnberkalose mit Ko oh’s Neutuberkulin-Bacillenemulsion (112 
Fälle). (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 82, H. 2.) Die physikalisch-diätetische 
Behandlung ist die Hauptsache, das Tuberkulin wirkt höchstens unter¬ 
stützend. 

K. Kaufmann-Schöneberg: Die Virulenz des Friedmann’seheu 
Taberkulosemittels. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 32, H. 2.) Das 
Friedmann’sche Mittel tötete ein Meerschweinchen in 20 Tagen. 
Weiterimpfung von Organmaterial erzeugte wieder schwere Tuberkulose. 
Das Mittel ist somit für den Warmblüter pathogen. Von der Anwendung 
beim Menschen muss wegen der damit verbundenen Gefahr, mit voll viru¬ 
lenten Tuberkelbacillen zu infizieren, gewarnt werden. Roseno w. 

Smilovici-Breslau: Ammonimnpersvlfat als Aitigonorrboicam. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 28.) Das Ammoniumpersulfat ist als 
Antigonorrhoicum nicht brauchbar. 

J. Schumacher-Berlin: AnmoninmperBiilfat als Antigonorrhoi- 
cna. (Derm. Wsch., 1915, Bd. 61, Nr. 28.) Die lproz. Ammonium¬ 
persulfatlösung erwies sich nicht immer als genügend wirksam. Die 
Resultate mit der 3proz. Lösung sind sehr gute zu nennen. Die Gono¬ 
kokken werden mit Sicherheit durch die AmmoniumpersulfatlösuDgcn 
vernichtet. Die absolute Reizbarkeit ist ein hoher Vorzug des Ammo¬ 
niumpersulfats. 

J. Schumacher-Berlin: Zur Abortivbehandlang der Gonorrhoe. 
(Derm. Zbl., Mai, Juni und Juli 1915.) Die Abortivbehandlung der 
Gonorrhoe ist indiziert, wenn das Sekret noch gering, serös oder serös¬ 
schleimig ist, und die klinischen Erscheinungen noch keine stürmischen 
sind. Oedeme, Schwellung der Labien des Orificium urethrae und starke 
Schmerzen beim Urinieren, sowie selbstverständlich zweiter trüber Urin 
sind Contraindicationen. Die Gonokokken sollen noch extracellulär, nur 
wenige intracellulär liegen. Der Ausfluss soll nicht länger als zwei Tage 
bestehen, am dritten Tage noch ein Versuch unternommen werden. Der 
Duralspülung der Harnröhre mit dünnen Silberlösungen ist entschieden 
der Vorzug zu geben gegenüber Versuchen, die Gonorrhoe mit konzen¬ 
trierten Silbersalzlösungen zu coupieren, da hiernach gelegentlich Schäden 
beobachtet werden. Die Spülungen sollen mit l f 2 —1 1 Flüssigkeit aus¬ 
geführt werden, möglichst mit körperwarmen Lösungen und die Pars 
anterior und posterior betreffen. Zweckmässig füllt man dem Patienten 
am Schluss die Blase mit dem Hinweis, die Flüssigkeit nach einigen 
Stunden zu entleeren. Bei gelungener Abortivkur schwinden die Gono¬ 
kokken meist schon nach einem, seltener nach zwei, noch seltener erst 
nach drei Tagen vom Behandlungstage an gerechnet. Die Sekretion lässt 
meist schon am nächsten Tage erheblich nach. Die Resultate sind gute; 
etwa 50 pCt. werden abortiv geheilt. Immerwahr. 

Savini: Zur Behandlung der Cholelithiasis mit Aphloin nebst 
einigen Bemerkungen über die Vorteile der Leberuntersuchung lieim 
stehenden PatieBtes. (W.m.W., 1915, Nr. 30.) Die Behandlungs¬ 
methode war gleichförmig folgende: Verabreichung des Extr. aphl. toef. 
fluid, in allmählich steigender Menge (40—60 Tropfen pro die). Man 
beginnt mit viermal täglich 10 Tropfen und steigt zu viermal täglich 
15 Tropfen; in schwereren, hartnäckigen Fällen kann man bis zu 
80 Tropfen pro die geben oder sogar mehr. Im Anfang wird diese Be¬ 
handlung ununterbrochen fortgesetzt, bis alle Symptome ganz ver¬ 
schwinden; dann wird sie als prophylaktisches Mittel intermittierend an- 
geordnet, und zwar während 15—20 Tage jeden Monat in kleinen Mengen 
(80—40 Tropfen pro die). Die kombinierte Behandlungsmethode, Aphloin- 
oholesterinarme Diät, scheint nicht nur als ein vorzügliches Heil-, 
sondern auch als ein sehr geeignetes Schutzmittel gegen die Gallcn- 
steinkrankheit zu sein. Reckzeh. 

Walther-Giessen: Zur Heisslufttherapie ii der Gynäkologie. 
(D.m.W., 1915, Nr. 32.) Verf. bespricht Kontraindikationen und Indi¬ 
kationen der Heisslufttherapie in der Gynäkologie. Kontraindiziert ist 
sie bei Leiden, die zu Blutungen neigen, frischen Adnex- und Uterus¬ 
entzündungen, überhaupt bei Fieber, ferner Herz- und Lungenerkran- 
kungen, die mit Stauung einhergehen. Indikation: Chronische Peri- und 
Parametritis, Uterusverlagerungen, chronische Adnexerkrankungen, Dys¬ 
menorrhöen. — Ambulante Behandlung ist strikte zu verwerfen. 

Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

M. Westenhöfer-Berlin: Zur 8ektioistechnik. (Zbl. f. Path., 
1915, Bd. 26, H. 13.) Der Verf. gibt einige Neuerungen zu seiner 
früher veröffentlichten Sektionstechnik an. Sooin. 

Hübschmann - Leipzig: Ueber Influenza. (Nachuntersuchungen 
an der Leiche.) (M.m.W., 1915, Nr. 32.) (Vortrag in der medizinischen 
Gesellschaft zu Leipzig.) Verf. hat an 110 Leichen das Bronchialsekret, 
falls es schleimig eitrig war, auf Influenzabacillen untersucht und 70 mal 
Influenzabaoillen gefunden, von denen er 31 mal Reinkultur gewann. 
Man kann seines Erachtens diesen Influenzabaoillen nioht ohne weiteres 
jede Pathogenität absprechen. Allerdings kann er die Frage nicht 
definitiv lösen, da ihm keine klinisohen Erfahrungen zur Verfügung 
stehen. Dünner. 

A. Hotzen-Wiesbaden: Ueber Verfettung der quergestreiften 
Maskulatar insbesondere bei Diphtherie (sowie über alimentäre Herz¬ 
verfettung und über Lipofusein ia der 8kelettmn8knlatar). (Beitr. 
z. path. Anat., 1915, Bd. 60, H. 3.) In 5 Fällen von Herztod nach 
Diphtherie fanden sich neben schweren Herzveränderungen ausgedehnte 
Verfettungen der quergestreiften Körpermuskulatur, besonders stark der 
Kehlkopfmuskulatur. — In einer zweiten Gruppe von 8 Diphtheriefallen, 
die nicht an Herztod, sondern an der Diphtherie direkt oder an anderen 
Komplikationen starben, fand Verf. selbst in den ersten Tagen der 
Diphtherie eine Verfettung der dem diphtherischen Prozess benachbarten 
Kehlkopfmuskulatur, häufig auch im Herzen und Zwerchfell, etwas 
seltener in der übrigen Körpermuskulatur. Bei der Verfettung handelt 
es sich um Ablagerung von Neutralfetten. Neben den Fetttröpfchen 
fand sich auch eine Ablagerung eines feinen Lipofuscins. Sowohl die 
Verfettung des Herzens als die der quergestreiften Muskulatur ist der 
Ausdruck einer toxischen Schädigung dieser Gewebe. — Im Anschluss 
an die Befunde von Wegelin machte der Verf. durch Fettzufuhr auch 
eine alimentäre Verfettung der quergestreiften Muskulatur bei Kaninchen. 
Dieselben zeigen wie die Ratten eine ausgedehnte Verfettung. Wie weit 
auch hier toxische Momente mehr oder weniger eine Rolle spielen, ist 
schwer zu entscheiden. 

Werner Gerlach und Wolf gang Gerl ach-Wiesbaden: Zur Histo- 
genese der Grawitz’schen Tumoren der Niere. (Beitr. s. path. Anat, 
1915, Bd. 60, n. 3.) Durch die Untersuchung von 7 Fällen von in oder 
an der Niere gelegenen Nebennierenknötchen, von 3 Fällen von Carcinom 
der Nebenniere und 10 Fällen von Grawitz’schen Tumoren der Niere 
kommen die Veiff. zum Schlüsse, dass die meisten histologischen Befunde 
gegen die Ableitung der Grawitz’schen Tumoren von Nebennierenkeimen 
sprechen. Zum Teil lassen sich die Grawitz’schen Tumoren eher direkt 
vom Nierengewebo ableiten, zum Teil sind sie mehr indifferenter Natur 
und beweisen weder die eine nooh die andere Abstammung. Die Verff. 
führen die Grawitz’schen Tumoren der Niere, die sie ebenfalls zu den 
exquisit dysontogenetischen Geschwülsten rechnen, auf Verlagerungen von 
Zellen in früherer embryonaler Periode zurück. Die Interrenalzone und 
das Gebiet der epithelialen Mesodermpartie, aus der sich die Harnorgane 
entwickeln, liegen beim Embryo sehr benachbart. Eine Verlagerung von 
Zellen z. B. in die Nierenanlage ist sehr leicht möglich. Dass später 
aus solchen verlagerten Keimen Tumoren hervorgehen können, ist leicht 
verständlich. Hedinger. 

K. Miyauchi-Bern: Ueber amyloidhaltige Eiweisssteine la 
Nierenbecken. (Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, H. 11.) Bei einem Fall 
von allgemeiner Amyloidose fanden sich im Nierenbecken zahlreiche, 
etwa 1 mm grosse, geschichtete Eiweisssteine, in welchen ein Teil der 
Schichten deutliche Amyloidreaktion zeigte. Im Gentrum der Steine 
Hessen sich überall feinkörnige oder hyaline Körper nachweisen, die als 
Harncylinder angesproeben werden. 

R. Ingebrigtsen-Christiania: Thrombose der Mesenterialgefässe. 
(Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, H. 12.) Thrombose der Arteria mesenterica 
sup. braucht nicht zur Infarktbildung zu führen, wenn sie Folge ist 
einer langsamen Obliteration der Arterie (Endarteritis luetica). 

Socin. 

J. Kyrie-Wien: Ueber Hodenunterentwicklung im Kindesalter. 
(Beitr. z. path. Anat., 1915, Bd. 60, H. 8.) Im Gegensatz zu Schultze 
und Mita hält der Verf. an seinem bekannten Befunde fest, dass eine 
grosse Zahl von Kindern mit unterentwickelten Hoden zur Welt kommt, 
und dass die Unterentwicklung der Keimdrüsen eine sehr häufige Er¬ 
scheinung im Kindesalter darstellt. Auffallend ist, dass solche Kinder 
mit unterentwickelten Hoden sehr häufig verschiedene chronische Haut¬ 
affektionen aufweisen. Hedinger. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Much und W. Müller - Hamburg: FettstoffWechsel der Zelle, 
geprüft an den Fett-Partialantigenen des Tuberkelbacillus. (D.m.W., 
1915, Nr. 33.) Spritzt man einem Meerschweinchen das an sich unfärb- 
baro Tuberkulonastin in die Leibeshöhle, so findet man nach etwa 
24 Stunden im Bauchhöhlenexsudat Zellen, die (färbbare) säurefeste und 
Much-festo Zell bestand teile enthalten. Da sich dieser Vorgang nur in 
der Zelle abspielt, muss man von einem Stoffwechsel der Zelle sprechen. 

W. Müller-Hamburg-Davos: Eine Analyse der Wirkung nicht- 
spezifibchcr Mittel bei chirurgischer Tuberkulose. (M.m.W., 1915, 
Nr. 32.) Verf. prüfte den Immunitätszustand vor, während und nach 
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der Sonnenbehandlung mit Hilfo der Partialantigene (Deyoke-Muoh). 
Er fand, dass die niohtspezifischen Methoden nicht unmittelbar, sondern 
nur duroh die Verbesserung der Immunität wirken. Mit dieser Methode 
besitzen wir eine zahlenmässige Kontrolle der therapeutischen Maass¬ 
nahmen bzw. ihrer Wirkungen. Dünner. 


Innere Medizin. 

H. Ulrici-Waldbaus Charlottenburg: Untersuchungen zur Hart’sehen 
Lehre von der mechanischen Disposition der Lungenspitzen zur tuber¬ 
kulösen Phthise. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 32, H. 3.) Der Verf. wendet 
sich auf Grund einer grösseren Reihe anatomisch untersuchter Fälle gegen 
die Hart’sche Lehre von der Bedeutung der Konfiguration der oberen 
Thoraxapertur für die Entstehung der Lungentuberkulose. Zwischen 
Länge der Rippenkorpel und Verknöcherungsvorgängen an ihnen einer¬ 
seits und der Spitzenform andererseits sind keine bestimmten Beziehungen 
nachweisbar. Einer Konstanz der Beziehungen zwischen Aperturveränderung 
und Lungentuberkulose besteht nicht Die Resektion der ersten Rippe 
bei beginnender Tuberkulose erscheint dem Verf. nach seinen Feststellungen 
nicht hinreichend begründet. 

L. Levy-Posen: Statistisches über die Tuberkulose der Ehegatten. 
Zugleich ein Beitrag der zeitlichen Entstehung und Reinfektion der 
Tuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 32, H. 2.) Statistische Unter¬ 
suchungen an dem Material der Posener städtischen Lungenfürsorge er¬ 
gaben, dass Ansteckung unter Ehegatten äusserst selten erfolgt, und 
wenn sie stattfindet, sehr gutartig verläuft, ferner, dass bei den gegen 
eine Spätinfektion Resistenten ein grösserer Prozentsatz in der Jugend 
skrofulös bzw. tuberkulös war, als bei denen, die sich am Gatten in¬ 
fizierten. Da in der untersuchten Bevölkerungsschicht jedes Individuum 
als infiziert in die Pubertät ein tritt, so schliesst der Verf., dass eine 
einmal erlittene Tuberkuloseinfektion im allgemeinen einen hohen Sohutz 
gegen eine Reinfektion bietet und dass jedenfalls eine etwaige Reinfektion 
milder verläuft. G. Rosenow. 

A. Schneider - Bonn: Die Bedeutung der Perkussion für die 
Diagnose der Lnngenspitzentnberknlose mit besonderer Berücksichti¬ 
gung der Bestimmung der Krönig’schen Spitzenfelder. (D.m.W., 1915, 
Nr. 13.) Die ersten physikalischen Zeichen einer Lungenspitzentuberku¬ 
lose sind von der Auskultation zu erwarten. Eine leichte Schallver¬ 
kürzung über der rechten Lungenspitze und eine geringe Verschmälerung 
der vorderen rechten Spitzenfelder (Krönig) sind diagnostisch nur mit 
grösster Vorsicht zu verwerten. Ein negativer Perkussionsbefund 
(fehlende SohallVerkürzung oder fehlende Einengung der Spitzenfelder) 
lässt nie einen tuberkulösen Spitzenprozess ausschliessen; es gibt Fälle 
von Lungenspitzentuberkulose, die bei einem reichlichen feuchten Katarrh 
einen völlig negativen Perkussionsbefund aufweisen. Eine Lungenspitzen- 
tuberkulose ist im allgemeinen erst perkutorisoh nachweisbar von dem 
Moment an, wo sie auch röntgenologisch erkennbar ist. 

Litzner-Rehburg: Ueber ein Symptom zur Feststellung der Herd- 
reaktioa in der Longe naeh Toberkolinimpfnog. (M.m.W., 1915, 
Nr. 32.) Verf. will beobachtet haben, dass nach Tuberkulininjektionen 
über der Lungenpartie, an der die Reaktion einsetzte, Bronchophonie 
auftritt, die ihm zuverlässiger erscheint als Auskultation und Perkussion. 

Dünner. 

H. Jobst-Benzler-Arosa: Ueber die Bedeutung der quantitativen 
Eiweissreaktion im Spntnm tuberkulöser Individuen bezüglich der 
Diagnose und Prognose der Lungenerkrankung. (Beitr. z. Klm. d. Tbc., 
Bd. 32, H. 3.) Das Sputumeiweiss wurde nach Brandberg-Stolnikoff 
bestimmt. Die grössten Eiweissmengen findet man bei weit fortgeschrittenen 
Prozessen. Aus der Erhöhung und Verminderung des Eiweissgehalts im 
Sputum kann man prognostische Schlüsse ziehen. Eine plötzliche Eiweiss¬ 
vermehrung deutet auf ein Reoidiv hin. Bei der Lungencollapstherapie 
sinkt der Eiweissgehalt proportional der erreichten Kompressionswirkung. 

N. J. Strandgaard-Roskilde-Kopenhagen: Ueber Gewichtsschwai- 
kogen bei Langenkranken während der Sanatorinmsbehandlnng. 
(Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 32, H. 2.) Die durchschnittliche wöchent¬ 
liche Gewichtszunahme während einer Sanatoriumkur beträgt, wie der 
Verf. aus 8 dänischen Sanatorien für eine Zeit von 10 Jahren berechnet, 
270 g für den einzelnen Kranken; sie zeigt jahreszeitliche Schwankungen, 
derart, dass sie ihr Maximum im September erreicht. Die Hauptursachen 
dieser Unterschiede sind in den Variationen der Belichtung, Temperatur 
und Luftfeuchtigkeit zu suchen. (? D. Ref.) 

F. Rei ch e - Hamburg-Barmbeck *. Septicaemia tuberculosa acntissima 
oder „Typhobaeillose* Landouzy’s. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 32, 
H. 2.) Mitteilung eines höchst bemerkenswerten Falles. Die Kranke 
zeigte einen ausgesprochenen Status typhosus, eine erst nach lVz Wochen 
durch Pyramidongaben unterbrochene Continua, Leukopenie und Milz¬ 
tumor. Nioht zum Typhus passte das Fehlen von Roseolen und der 
typischen Pulsverlangsamung und eine dauernde Obstipation. Die sero¬ 
logische und mehrfache kulturelle Blutuntersuohung fiel negativ aus. 
Bemerkenswert war eine hochgradige Anämie, die im Verlauf der Er¬ 
krankung rasch zunahm und eine ausgesprochene hämorrhagisohe Dia- 
these. Die Leukopenie nahm ebenfalls zu (schliesslich 2200 Zellen im 
Kubikcentimeter!), dabei bestand eine erhebliche Lymphooytose, in der 
späteren Krankheitszeit mit überwiegend „grossen* Lymphocyten. Sub- 
final trat dann eine mässige Leukooytose auf. Die Sektion ergab die 
von Landouzy beschriebenen Veränderungen: Vereinzelte miliare, 


knötchenähnliche, pathologische Gebilde in den Organen, die sich aber 
histologisch nirgends als typische Tuberkel erwiesen. Vielmehr waren 
diese Herde ausschliesslich Nekrosen mit Verkäsung, die aber alle 
ausserordentlich reichliche Mengen säurefester Stäbchen (Tuberkel¬ 
bacillen) enthielten. Das Knochenmark war myeloblastisch umgewandelt. 
Es lag also eine akute Tuberkelbacillenseptikämie ohne Tuberkel¬ 
bildung vor. G. Rosenow. 

Blech er: Ueber LnngengangrSn bei Bronchialsteinen. (Mitt. 
Grenzgeb., Bd. 28, H. 4.) Bronchialsteine rufen öfter ein der Lungen¬ 
tuberkulose sehr ähnliches Krankheitsbild hervor: Hämoptoe, Husten mit 
schleimig-eiterigem Auswurf (Pseudophthisis calculosa). Häufig machen 
Bronchialsteine erst Symptome, wenn eine akute Erkrankung die Lungen 
befällt (Pneumonie, Influenza). Dann kann duroh Sekretstauung, falls 
nicht durch Aushusten des Steines das Hindernis beseitigt wird, Langen- 
absoess, Gangrän mit Perforation in die Pleura, Empyem und Pyo- 
pneumothorax entstehen. Die Infektion der Pleurahöhle kommt auch 
ohne makroskopische Perforation durch bakterielle Durohwanderung des 
visceralen Pleurablattes vor. Zur Entstehung von Bronchialsteinen ist 
wie bei allen Konkrementbildungen in natürlichen Höhlen eine voran¬ 
gehende chronische Entzündung und Sekretstauung nötig. Diese Be¬ 
dingungen sind am ausgesprochensten gegeben bei Bronchiektasen; 
anderseits können aber auch umgekehrt Bronchialsteine duroh Verhinde¬ 
rung der Expektoration Bedingungen für die Entwicklung von Bronchi¬ 
ektasen schaffen. Falls sioh im Anschluss an Bronchialsteine Lungen- 
abscess oder Gangrän entwickelt, so ist die Therapie eine rein chirur¬ 
gische. Während die Bronchialsteine in normalen Lungen gut röntgeno¬ 
logisch zu erkennen sind, kann ihr Nachweis im infiltrierten Gewebe 
schwierig sein. Geppert. 

F. Schilling-Leipzig: Wnsser im Monde, Wasserspeier Wasser¬ 
kolk. (Zbl. f. inn. Med., 1915, Nr. 32.) Es findet sich dieses Symptom 
namentlich bei Patienten mit chronischer Pharyngitis, bei denen reich¬ 
lich Mundspeichel und Raohenschleim die Speiseröhre hinunterfliesst, 
sodann bei Leuten mit stark defektem Gebiss, bei denen die groben, 
nur wenig zerkleinerten Bissen den Oesophagus reizen und hier zur 
Sekretabsonderung führen. Das trübe, fast stets Mucin und Ptyalin, 
nur in einem Falle auch Lipase, Trypsin und Diastase enthaltende 
Sekret sammelt sioh im Magenfundus an, reizt diesen und die kleine 
Kurvatur zur Antiperistaltik, die die Flüssigkeit nach oben treibt. 

B. Hahn-Magdeburg. 

Fr. de Quervain-Basel: Ueber Divertikelbildung am Magen, 
insbesondere über faaktionelle Divertikel. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, 
H. 4.) Verf. widerspricht der Auffassung von Strauss, dass das pene¬ 
trierende Ulcus selten im Röntgenbilde als Nische sichtbar werde. An 
einem verhältnismässig bescheidenen Ulcusmaterial hat Verf. das von 
Hau deck beschriebene typische Nischensymplom 20 mal gefunden. 
Nicht zu verwechseln sind wahre Nischenbildungen bei Ulcus mit Aus¬ 
buchtungen der Magenwand, wie sie bei perigastrischen Verwachsungen 
Vorkommen und auoh hauptsächlich im Bereich des Duodenum beob¬ 
achtet werden. Verf. empfiehlt, in jedem Falle Füllungsbilder im Liegen 
und im Stehen aufzunehmen, um vorübergehende, funktionelle Zustände 
des Magens nioht mit anatomischen Veränderungen zu verwechseln. Es 
gibt nach des Verf.’s Beobachtungen isolierte Vorbuchtungen der kleinen 
Kurvatur, die aussohliesslich duroh zwei tiefe peristaltische Wellen be¬ 
dingt sind. Mechanische Entleerungshindernisse oder Innervations¬ 
anomalien (Tabes, Hysterie) sind die Ursache dieser Hyperperistaltik. 
Verf. hat zwei Fälle beobachtet, bei denen sich der Grund des vor¬ 
gebuchteten Magenwandfbschnittes eng einsohnürte und mit grosser 
Aehnlichkeit das wahre Nischensymptom vortäuschte. In beiden Fällen 
musste die Divertikelbildung als funktionelle aufgefasst werden; eine 
Ursache liess sioh nioht ermitteln, da weder centrale Nervenstörungen 
Vorlagen, noch ein mechanisch bedingter Funktionsausfall der Musoularis 
des Magens (altes Ulcus) nachgewiesen werden konnte. 

J. Halpern-Heidelberg: Ueber ein aminolytisches Ferment im 
Mageninhalt bei Careinom. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 4.) Empirisch 
hat Verf. gefunden, dass die Magensäfte Garcinomkranker die Fähigkeit 
haben, Aminosäure? unter Bildung von Ameisensäure zu spalten. Bei 
den Versuchen wurden zur fermentativen Aufspaltung Glykokoll und 
Alanin benützt. Zu 20 com Magensaft, der nach Probefrühstück ge¬ 
wonnen ist, wurden 0,162 g Glykokoll oder die entsprechende Menge 
einer anderen Aminosäure hinzugesetzt. Die Bestimmung der Ameisen¬ 
säure geschieht nach einer komplizierten Methode: Die frei werdende 
Ameisensäure wird mit Wasserdampf überdestilliert, das Destillat mit 
Sublimat versetzt und „das ausgefällte Calomel auf Ameisensäure um¬ 
gerechnet“ (Methodik siehe Originalarbeit). Bei 13 Fällen von sicheren 
Magencarcinomen bzw. Garcinomstarkverdächtigen fehlte die Ameisen¬ 
säure nur einmal, während bei vier gutartigen Magenerkranken niemals 
Ameisensäure gefunden wurde. 

F. Rost-Heidelberg: Beitrag zur Lehre der chronischen Obstipation 
und ihrer chirurgischen Behandlung. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 4.) 
Verf. legt seine Studien in einer sehr ausführlichen Arbeit nieder, die 
ausser anatomischem Material auch eingehende Röntgenbeobachtungen 
enthält. Einleitend wird die normale Physiologie der Diokdarmbewegung 
und des Defäkationsaktes behandelt. Verf. teilt die Obstipation in 
folgende Formen: 1. durch Störungen des Defäkationsaktes bedingte 
(proctogene Obstipation, Dyschezie); 2. spastische Form, die ihren Sitz 
im intermediären and distalen Golon hat; 3. Obstipation, durch mecha¬ 
nische Hindernisse bedingt. Vielen Formen der Stuhl Verstopfung liegt 
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ein Missverhältnis in der muskulären Kraft des proximalen Colon mit 
dem Widerstande im distalen Teil zugrunde. Wie anatomische Unter¬ 
suchungen ergaben, liegt dies Missverhältnis in einer relativen Hyper¬ 
trophie des proximalen und einer Atrophie des intermediären und 
distalen Colon. Der Sitz der Obstipationsbeschwerden ist das proximale 
Colon, durch dessen Resektion sie zu beseitigen sind. Bei einer letzten 
Form der Obstipation handelt es sich um mangelnde Reservekräfte des 
proximalen Colon, die bei leichten Abweichungen der Norm (Coecum 
mobile, Adhäsionen usw.) bereits nicht mehr ausreichen, um die Kot¬ 
massen vorwärts zu befördern. In diesen Fällen ist von operativen 
Eingriffen (Coeoopexie, Lösung von Adhäsionen) Besserung zu erwarten. 

J. Krul 1 - Rotterdam: Ueber die Banti’sche Krankheit. (Mitt. 
Grenzgeb., Bd. 28, H. 4.) Yerf. glaubt weder in der Literatur noch in 
den kasuistischen Beiträgen Beweise zu finden, dass die Ansicht BantUs, 
die Splenomegalie sei das Primäre des Krankheitsbildes, zu Recht be¬ 
stehe. Auch für die von Banti gefundene, aogeblich spezifische Struktur¬ 
veränderung der Milz (Fibroadenie) findet Verf. keine Anhaltspunkte. 
Drei eigene Beobachtungen mit genauen anatomischen Untersuchungen. 
Yerf. kommt zu dem Schluss, dass der sogenannte Morbus Banti nur 
eine „abweichende“ Form der atrophischen Lebercirrhose nach Laennec 
sei. Als Ursache kommen Lues, Malaria, Magendarmstörungen in Frage. 
Die Milz zeigt eine Kapselverdickung, Vermehrung der Konsistenz; Pulpa 
und Malpighisohe Körper sind sklerosiert. Stauung spielt eine geringe 
Rolle. Die allgemeine Anämie braucht nicht bedeutend zu sein, häufig 
besteht nur Verminderung des Hämoglobingehalts. Die Leber zeigt 
genau die Symptome einer Cirrhose. Yerf. meint, Banti gebührt allein 
das Verdienst, einen Beitrag zur Kenntnis der Lebercirrhose gebracht 
zu haben, indem er darauf hinwies, dass die Bedeutung der Milz¬ 
schwellung bei dieser Krankheit grösser ist, als man früher vermutet hatte. 

Geppert. 

J. Schütz-Marienbad: Der Einfluss der Marienbader Trinkkar 
Bit glanbersalzhaltigen Quellen (Marienbader Kreuz- und Ferdinands¬ 
brunnen) auf den Reizablauf im Herzen. (D.m.W., 1915, Nr. 32.) 
Polemik gegen die Versuche Strubell’s in der D.m.W., 1915, Nr. 28. 
Verf. kritisiert die Versuchsanordnung von St., aus der man nicht die 
Schlüsse ziehen kann, die Strub eil zieht. 

L. Dünner-Berlin: Zur Kenntnis der Phosphatnrie. (Vortrag im 
Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde am 20. Januar 1915. 
Cf. Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1915, Nr. 6.) (D.m.W., 1915, Nr. 33.) 

Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Froh lieh-Berlin: Ein Fall von Bnltiplei Gliomen. (D.m.W., 
1915, Nr. 32.) Die Symptome deuteten auf einen Tumor der linken 
motorischen Region. Bei der Operation fand sich kein Tumor. Sektion: 
Hauptknoten im Marklager des Scheitellappens, 2 Nebenknoten im Seh¬ 
hügel und in der zweiten Stirnhöhlung (Gliom). Dünner. 


Kinderheilkunde. 

Monti: Ueber angeborene Zwerehfellbrfiche. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 29.) Bei einem dreimonatlichen Säugling, der auffällig langsam 
trank und häufig Anfälle von Dyspnoe und Cyanose bekam, zeigte die 
Röntgenaufnahme eine Verdrängung der Trachea und des Herzens nach 
rechts, die durch Eindringen von BaucheingewWiden iu den linken Brust¬ 
raum bedingt war. H. Hirschfeld. 

▼. Pirquet-Wien: Ernfthrnng des Mildes wäbreid des Krieges. 

(W.m.W., Nr. 31.) Im allgemeinen gilt die Regel, dass man während 
des Hochsommers nicht abstilleD, sondern bis zum Herbst damit warten 
soll. Für das ältere Kind empfiehlt sich die Verwendung des Zuckers. 
Die Menge von 100 g Rohzucker, die wir leicht als Zusatz bei Kindern 
verabreichen können, hat soviel Nährwert wie 600 g Milch. 

Reckzeb. 


Chirurgie. 

Sternberg: Kosmetische Rücksichten in der operativen Chir¬ 
urgie. (W.kl.W., 1915, Nr. 28.) H. Hirschfeld. 

R. Morian-Essen: Beitrag zur Kreuzbänderverletzung. (D. Zschr. 
f. Cbir., 1915, Bd. 133, H. 5 u. 6, S. 579.) In der Literatur sind 31 Fälle 
von Kreuzbänderverletzungen bekannt, dazu bringt Verf. 5 neue Fälle, 
von denen 2 gleich nach dem Unfälle zur Behandlung kamen. In den 
frischen Fällen wurde zunächst nur eine schwere Verletzung des Knie¬ 
gelenks erkannt, erst das Röntgenbild deckte die eigentliche Zerstörung 
auf. Was die Therapie anbetrifft, so wurde in 3 Fällen operativ ein¬ 
gegriffen. 

E. Schepel mann-Bochum: Neben- nnd Nachwirkungen der 
KulenkampiTsehen Plexusanästhesie. (D. Zschr. f. Chir., 1915, Bd. 133, 
H. 5 u. 6, S. 558.) Die Erfahrungen des Autors stützen sich auf 
300 Leitungsunterbrechungen des Armgefiechtes nach Kulenkampff, 
die Technik wurde streng nach der von dem Urheber der Methode ge¬ 
gebenen Vorschrift ausgeführt, ln 19 Fällen, also ungefähr 6 pCt. der 
Gesamtzahl, wurde neben der motorischen und sensiblen Lähmung im 
Arm das Einsetzen des Horner’schen Symptomenkomplexes beobachtet, 
d. h. gleichzeitige Verengerung der Lidspalte und der Pupillen, Zurück¬ 


sinken des Bulbus, Rötung und Lichtempfindlichkeit der Conjanctiva, 
Rötung der gleichen Gesichshälfte mit An- oder Hypohydrosis. Ausser 
Pleura- und gelegentlichen Atemreflexen trat auch einmal Pneumothorax 
mit ziemlich bedrohlichen Erscheinungen auf, nach 3—4 Tagen besserte 
sich das Krankheitsbild rasch, nach einer Woche war der Patient wieder 
vollkommen hergestellt. Schliesslich traten noch in 2 Fällen cerebrale 
Reizerscheinungen unmittelbar im Anschluss an die Injektion auf. Die 
doppelseitige Plexusanästhesie ist unbedingt zu verwerfen wegen der 
Möglichkeit einer beiderseitigen Verletzung des Phrenicus; dagegen kann 
die Plexusanästhesie ohne schädliche Folgen häufig wiederholt werden. 

B. Valentin. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

M. Hodara-Konstantinopel: Histologische üntersaehangen an — 
zum Teil bloss lokal — mit Arsen behandelten Fällen von Lichen 
rnber pianns. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 29.) An isolierten 
Lichenpapeln, welche ausschliesslich äusserlich mit Arsenik, sei es mit 
45proz. Arsenikpflastermull, sei es mit der Mischung Sol. Fowleri 1,0, 
Collodii 5,0 behandelt wurden, konstatiert man nach wenigen Tagen 
klinisch eine Rückbildung der Lichenpapeln und Neigung zum Abheilen, 
ähnlich wie bei der innerlichen oder der subcutanen Arsenikbehandlung. 

E. Klausner-Prag: Ueber eine seltene Gonokokkenmetastase 
(Bursitis tuberositatis tibiae) im Verlaufe einer akuten Gonorrhoe. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 30.) Der Fall einer Bursitis gonor¬ 
rhoica tuberositatis tibiae im Verlaufe einer durch einen periurethralen 
Abscess der vorderen Harnröhre complicierten Urethritis gonorrhoica 
anterior bietet einen weiteren Beitrag zu den ziemlich spärlichen Lite- 
turangaben über gonorrhoische Schleimbeutelentzündungen. 

G. K reib ich-Prag: Dermatitis angioneurotica. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., 1915, Bd. 122, H. 3.) Verf. beschreibt zwei Fälle von gangrä¬ 
nöser Hautentzündung im Gesicht zweier 13jähriger Mädchen, welche 
vollkommen den von Matzenauer und Polland als Dermatitis sym¬ 
metrica dysmenorrhoica beschriebenen Fällen gleichen. Da Kreibich’s 
Mädchen noch nicht menstruiert hatten, so musste das Krankheitsbild als 
Dermatitis angioneurotica bezeichnet werden; trotzdem sind die Fälle zur 
Dermatitis dysmenorrhoica zu rechnen, und zwar mit Rücksicht darauf, 
dass im zweiten Falle die Herde in 8—4wöchentlichen Intervallen auf¬ 
traten, und dass sich bereits längst vor dem Eintreten der Menstruation 
im 12. Lebensjahre periodenweise innere sekretorische Vorgänge ab¬ 
spielen, die mit der Ovarialfunktion Zusammenhängen. 

Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

E. Kehrer-Dresden: Erfahrungen über Sacralanästhesie besonders 
bei gynäkologischen Operationen. (Mschr. f. Geburtsh., August 1915.) 
Die hohe Extradural-, Epidural- oder Sacralinjektion ist eine ausge¬ 
zeichnete Anästhesierungsmethode, die nicht nur Operationen an Vulva, 
Vagina und Damm, sondern in gleicherweise auch alle grossen Laparo¬ 
tomien auszuführen gestattet. Zur Erhaltung einer sicheren und an¬ 
haltenden hohen Anästhesie wird eine Epiduralinjektion mit wesentlich 
höheren Dosen, als sie Schlimpert angegeben hat, empfohlen, und 
zwar ganz allgemein mit 60 ccm der D/aproz. Novocain-Natrium- 
Bicarbonatlösung, welcher 0,9 g Novocain entsprechen. Durch diese Ver¬ 
mehrung der Novocain-Flüssigkeitsmenge lässt sich mit der hohen Extra¬ 
duralanästhesie genau dieselbe Wirkung wie mit der Lumbalanästhesie 
in bezug auf Schmerzlosigkeit operativer Eingriffe und Erschlaffung der 
Bauchdecken erzielen. Die von Schlimpert empfohlene Injektion in 
der unbequemen Knie-Ellenbogenlage kann entbehrt werden. Neben- 
und Nachwirkungen der hohen Extraduralanästhesie lassen sich bei 
richtiger vorsichtiger Technik im Gegensatz zur Lumbalanästhesie fast 
mit Sicherheit ausschliessen. Die technische Ausführung erfordert eine 
besondere Einübung, wenn sie jedesmal mit Sicherheit einwandfrei ge¬ 
lingen soll. Reichlicher Panniculus adiposus über dem Kreuzbein er¬ 
schwert die Injektion bis zur eventuellen Unmöglichkeit. Die Methode 
hat bei längerdauernden gynäkologischen Operationen nur den einen 
Nachteil: die zeitliche Beschränkung der Anästhesie auf etwa 60, 
höchstens 70 Minuten, vom Beginn der Wirkung an gerechnet. Bei 
längerdauernden Operationen ist daher die nachträgliche Verabreichung 
der Inhalationsnarcotica notwendig. Für geburtshilfliche Operationen ist 
die Sacralanästhesie im allgemeinen nicht empfehlenswert. Dank der 
hohen, aber auch der tiefen Sacralanästhesie verschwinden bei der Ge¬ 
burt die Rreuzschmerzen, die Cervixdehnungsschmerzen und sogar die 
Gorpusschmerzen in der eben angegebenen Reihenfolge. Die Wehen 
werden bei hoher Sacralanästhesie in ihrer Intensität und Dauer herab¬ 
gesetzt, wenn auch in der Regel nur in geringem Grade. Die Baucb- 
presse wird ausgeschaltet. Infolgedessen kann Tokostase mit ihren Ge¬ 
fahren für Mutter und Kind eintreten. 

Benthin - Königsberg: Zur Kritik der Behandlung des febrilen 
Aborts. (Mschr. f. Geburtsh., August 1915.) Verf. bespricht kritisch 
die nach seiner früheren Arbeit über die Frage erschienenen Arbeiten 
und kommt auf Grund derselben und der weiteren Erfahrungen der 
Königsberger Klinik erneut zu der Forderung, dass fieberhafte Abort¬ 
fälle, bei denen hämolytische Streptokokken nachgewiesen werden können, 
konservativ behandelt werden müssen. Die mit anderen Bakterien in- 
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fixierten Fälle dürfen ohne Bedenken ausgeränmt werden, aber digital, 
nicht mit der Curette. 

Schweitzer-Leipzig: Entstehung, Verhütung und Behandlung der 
artefiziellen Uterusperforationen hei Abort. (Mschr. f. Geburtsb., 
August 1915.) Zur Vermeidung von Uterusperforationen bei Abort ist 
vor allem genügende Zugängigkeit des Uterus notwendig; diese wird am 
besten erreicht in den ersten Monaten durch Laminariastifte; in den 
späteren durch Tarmer’schen Ballon. Die Ausräumung soll stets digital 
erfolgen; Instrumente dürfen nur zur Entfernung schon gelöster Eiteile 
dienen. Die entstandene Perforation darf exspektativ nur dann behandelt 
werden, wenn es sich um eine kleine, nicht infektionsverdächtige Per¬ 
foration ohne Darmverletzung bei völlig entleertem Uterus handelt. Bei 
grösseren Perforationen, wobei eine NebenverletzuDg nicht auszuschliessen 
ist, und bei infektionsverdächtigem Uterusinbalt ist stets Laparotomie 
zur Klärung der Ausdehnung der Verletzungen und zur Säuberung des 
Bauchfells aogezeigt, anschliessend die Totalexstirpation des Uterus. 
Die Naht des Uterus kommt nur in Betracht bei kleiner Verletzung und 
sicherer Asepsis des Uterus. 

Frankl-Wien: Plexus venosus varicosns endometrii. (Mschr. f. 
Geburtsh., Juli 1915.) Bei einer 49 jährigen Patientin musste einige 
Wochen nach einem Abort wegen foudroyanter Blutung der Uterus ex- 
stirpiert werden. Die mikroskopische Untersuchung ergab als Ursache 
eine ganz circumskripte plexusartige varicöse Gefässerweiteruog und in 
der Umgebung eine lokale Subinvolution der Decidua. Der Fall beweist, 
dass auch ohne Zurückbleiben von Plaoentargewebe, ohne dass totale 
Elemente auch nur mikroskopisch gefunden werden können, Blutungen 
auftreten können. L. Zuntz. 

Zikmund-Prag: Zur Therapie der Tuberkulose des Peritoneums 
und des Genitaltractns. (W.m.W., 1915, Nr. 31.) Die grosse Mehrzahl 
der Fälle von Tuberkulose des Peritoneums und der Genitalien kann 
teils durch die therapeutische Laparotomie, teils durch einen radikalen 
operativen Eingriff zur defiuitiven bzw. klinischen Heilung gebracht 
werden; in der Mehrzahl der Fälle verlängert die Operation das Leben 
und lindert zugleich die subjektiven Beschwerden. Reckzeh. 


Augenheilkunde. 

P. Stumpf - München: Augenlidhalter aus Glas. (M.m.W., 1915, 
Nr. 32.) _ Dünner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Kraus: Berufsmerkmale an den Zähnen. (W.kl.W., 1915, Nr. 27.) 
An der Hand von Abbildungen schildert Verf. die wichtigsten Berufs¬ 
krankheiten der Zähne, die Zuckerbäckercaries, die Säurenekrose bei 
Arbeitern, die mit Salzsäure arbeiten, die Zahnmerkmale bei Metall¬ 
arbeitern, endlich mechanisch bedingte Substanzverluste an den Vorder¬ 
zähnen bei Schustern, Tapezierern, Schneidern, Modistinnen, Glasbläsern, 
Lehrern und Zeiohnern. 

Kraus und Barbara: Sterilisation des Trinkwässers mittelst 
Tierkohle. (W.kl.W., 1915, Nr. 30.) Das durch Tierkohle filtrierte 
Wasser ist sofort keimfrei und hat denselben Geschmack wie vor der 
Filtration. H. Hirsch fei d. 

Glaser: Ueber die Wirkung der ultravioletten Strahlen unter 
besonderer Berücksichtigung der Bedeutung derselben für die Wasser¬ 
sterilisation. (W.m.W., 1915, Nr. 30.) Die tötende Wirkuog nimmt 
mit dem Quadrat der Entfernung ab. Die Tiefe, bis zu der die Strahlen 
einwirken, konnte mit 25 cm festgestellt werden, die Temperatur ist 
gleichgültig, weil man mit Wasser von 0 0 oder 55 0 das gleichgünstige 
Resultat zeitigte. Die kräftigsten Strahlen sind die von 280 fiß. Die ver¬ 
schiedensten Bakterien bis zu mehreren 100000 im Kubikcentimeter,ja selbst 
Sporen werden ohne Hinzufügen irgend eines Präparates in Bruchteilen von 
Minuten, bzw. von Sekunden abgetötet, ohne dass der Gasgehalt, die 
chemische Zusammensetzung geändert werden und eine Temperatur¬ 
erhöhung von mehr als Zehntelgraden auftritt. Das Wasser behält viel¬ 
mehr seinen erfrischenden Geschmack, bekommt keinen spezifischen Ge¬ 
ruch und ist für den Genuss vollkommen unschädlich. 

Reckzeh-Berlin. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Görres: Ueber Dystrophia nusenlornm progressiva and Unfall. 
(Mschr. f. Unfallhlk., Nr. 3.) Der Unfall bei dem bis dahin angeblich 
gesunden Manne bestand in einem Fall auf das Gesäss von 2 m Höhe 
auf barten Kiesboden. Der Zusammenhang wurde darin erkannt, dass 
sich das Muskelleiden, welches als kongenitale fehlerhafte Anlage bereits 
vor dem Unfall in nicht merklicher Form vorlag, durch den Unfall zu 
den deutlichen Erscheinungen der Muskeldystrophie auswuchs. 

Thiem: Progressive spinale Mnskelatrophie als Unfallfolge, an 
einem ärztliohen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., Nr. 3.) Der 
Zusammenhang zwischen dem Unfall, bei dem eine heftige Erschütterung 
des Rückenmarks stattgefunden hatte, und der danach sich langsam ent¬ 
wickelnden Muskelatrophie musste anerkannt werden. 

Brandenberg: Ein ungewöhnlicher Befund in einer Bursa prae- 
tihialis. (Mschr. f. Unfallhlk., Nr. 5.) Unterhalb der Patella war an¬ 
geblich nach Unfall eine Geschwulst entstanden, die sich als Bursa prae- 


patellaris herausstellte und operativ beseitigt wurde. Wahrscheinlich war 
anhaltendes Knieen die Ursache der Erkrankung, es wurde aber eine 
Verschlimmerung durch den Unfall angenommen. 

Thiem: Verschlimmerung von Lungenblähung (Emphysem) durch 
Unfall, an einem ärztlichen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., 
Nr. 5.) Verf. erörtert ausführlich die Literatur über die Frage der trau¬ 
matischen Entstehung und Verschlimmerung des Lungenempbysems. Der 
Entstehungsmechanismus ist folgender: 1. Unmittelbare Verletzung der 
Alveolenwände und Vernichtung ihrer elastischen Elemente (Einatmung 
heisser oder giftiger Dämpfe). 2. Indirekt zu Emphysem führende Krank¬ 
heiten wie chronische Bronchitis usw. 3. Kompensatorische Blähung in¬ 
folge Au8serfunktionsetzen einzelner Lungen abschnitte durch Ver¬ 
wachsungen, Vernarbungen usw. 4. Aufhebung der zwischen Herz und 
geblähten Lungen bestehenden Ausgleicbsverrichtungen. In dem mitge¬ 
teilten und begutachteten Fall hatte ein Rippenbruch mit anschliessen¬ 
dem Hautemphysem stattgefunden. Eine Lungenverletzung war also 
sichergestellt. Daher musste der Zusammenhang mit dem später auf¬ 
getretenen Emphysem der Lunge anerkannt werden. 

Thiem: Drtisenkrebs nach bereits entferntem Magenkrebs, keine 
Unfallfolge, an einem ärztlichen Gutachten erläutert. (Mschr. f. Un¬ 
fallhlk., Nr. 3.) 

Thiem: Tochtergesehwnlstbildnng in der Leber bei bereits vor¬ 
handenem Magenkrebs durch Unfall veranlasst, an einem ärztlichen 
Gutachten erläutert. (Mschr. f. Unfallhlk., Nr. 3.) 

H. Hirschfeld. 


Militär-Sanitätswesen. 

Neumann: Einige Spitalzngserfahrnngen. (W.m.W., 1915, Nr. 31.) 
Bauch- und Lungenschüsse vertragen, selbst wenn sie frisch sind, den 
Transport oft auffallend gut. Sehr häufig waren Rückenmarksschüsse, 
speziell der Lendenwirbelsäule, mit konsekutiver Lähmung beider unteren 
Extremitäten, Blasen- und Mastdarmlähmung. Bei Frakturen bewährten 
sich ausgezeichnet die Cramer’schen Drahtsohienen. Man hatte früher 
allgemein geglaubt, dass man den meisten Patienten während ihres 
Spitalaufenthaltes Narcotica werde verabreichen müssen, da ihnen die 
Erschütterungen während der Fahrt grosse Schmerzen bereiten würden. 
Schon der erste, direkt vom Schlachtfelds übernommene Transport zeigte, 
dass diese Ansicht nicht richtig war. Reokzeb. 

A. Adler-Luzern: Etappenspitalerfahrnngen in Dimotika (türkisch¬ 
bulgarischer Krieg). (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 5 u. 6, S. 499.) 
Wenn die Ausführungen auch durch den jetzigen Weltkrieg nicht das 
verdiente Interesse beanspruchen können, da sie zum Teil schon über¬ 
holt sind, so ist doch so viel gerade nicht medizinisch Wertvolles hier 
niedergelegt, dass schon aus dem Grunde die Lektüre zu empfehlen ist. 
Die Wunden bei den Bulgaren zeigten eine unverkennbar bessere Heil¬ 
tendenz gegenüber denen der Deutschen und Franzosen. Insbesondere 
fiel auf, dass die Osteomyelitis im europäischen Völkerkriege häufiger 
und schwerer als Komplikation den Schussverletzungen des Knoohens 
folgte. Danach könnte die Frage aufgeworfen werden, ob wir im Westen 
Europas weniger widerstandsfähig sind als unsere östlichen, kulturell 
weniger verbrauchten Nachbarn. Das Auftreten von Fiebertemperaturen 
beim Kriegsverletzten, der einen langen Transport hinter sich hat, 
braucht noch kein Grund zu sein, eine Infektion anzunehmen oder 
gegen die Propagation einer solchen einzugreifen. In der Regel fiel 
nach langem und tiefem, Schlaf am nächsten Morgen die Temperatur¬ 
kurve wieder. Ein Lungenverletzter soll nicht transportiert werden, 
insbesondere dann nicht, wenn die Transportverhältnisse schlecht sind. 
Ein nachweisbar Lungenverletzter soll mindestens 4 Wochen vollständig 
ruhig im Bett liegen bleiben. Bei frisch eingelieferten Verwundeten 
sollen operative Eingriffe so viel als möglich um Stunden, wenn möglich 
um einen halben bis ganzen Tag verschoben werden. 

Schede-München: Ueber offene Wundbehandlung. (D. Zschr. f. 
Chir., Bd. 133, H. 5 u. 6.) Die Ueberschrift besagt eigentlich sohon 
alles, d. h. die stark eiternde Wunde — für solche kommt das Ver¬ 
fahren hauptsächlich in Betracht — wird vollkommen offen gelassen, so 
dass der Eiter in ein darunterstehendes Gefäss abtropfen kann. Einzel¬ 
heiten der etwas polemisch gehaltenen Arbeit müssen im Original nach¬ 
gelesen werden. 

H. Brun-Luzern: Ueber Wundbehandlung und Immobilisation im 

Kriege. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 133, H. 5 u. 6, S. 593.) Bei seiner 
Tätigkeit im türkisch-bulgarischen Kriege und jetzt im Festungslazarett 
in Strassburg hatte Brun Gelegenheit, rund 1330 Verwundungen der 
Extremitäten zu beobachten; dabei interessierte ihn vor allem die 
Wundbehandlung in den vorderen Etappenlinien und die Technik der 
Immobilisation. Die Aufreissung in den natürlichen Spalträumen der 
Gewebe reicht viel weiter, als man nach der Grösse der Wunde er¬ 
warten sollte. So kann bei handtellergrossem Ausschuss die Haut in 
einer Ausdehnung über Handgrösse von der unterliegenden Fasoie ab¬ 
gelöst sein. Andererseits findet man die Spalträume zwischen Fasoie 
und Muskulatur, besonders zwischen den Muskeln und den einzelnen 
Teilen derselben weithin aufgelookert. Die wichtigste Bedeutung ge¬ 
winnen diese versteckten und komplizierten Spalträume durch die 
Retention von Blut und Wundsekret und die Infektion, deren Aufgehen 
in ihnen die beste Voraussetzung findet. Um eine Verklebung dieser 
Spalträume zu verhindern, goss er eine Lösung von Olivenöl, Aether, 
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Gampher und Jodoform io die Wunden, die dann locker mit steriler 
Gaze bedeckt und möglichst in Ruhe gelassen wurden. Es wird viel zu 
viel verbunden und sicher damit geschadet. Zur Immobilisation wird 
die Gipsschiene empfohlen, weil sie mit einfachsten Mitteln das mög¬ 
lichst Beste rasch zu leisten imstande ist. Die Gipsschiene kann beim 
Verbandwechsel und andern Kontrollen abgenommen werden, um nachher 
wieder Verwendung zu finden. Die Technik ist im einzelnen genau 
beschrieben. B. Valentin. 

E. Borchers: Die Behandlung der OberarBSchnssbrüche Büttels 
Extensionstriangel. (M.m.W., 1915, Nr. 82.) Angabe eines Verbandes. 

Roschke: Beitrag zur Sebossfraktar des Oberschenkels. (M.m.W., 
1915, Nr. 32.) Technische Mitteilungen. 

F. Franke-Braunschweig: Ueber Plastik mit gestielte* Hait- 
lappea, insbesondere bei nicht gedeckten ABpatationsstüspfen. 
(D.m.W., 1915, Nr. 32.) Verf. empfiehlt die Anwendung von gestielten 
Hautlappen (mit genügend breiter Basis), falls die Tbier’sche Trans¬ 
plantation nioht zum Ziele führt. Daneben ist sie bei allen Ampu¬ 
tationsstümpfen angebracht, bei denen die Stumpffläche nicht genügend 
heilte. Sie erspart die für den Patienten oft schwerwiegende Rearopu- 
tation. 

Canon: Ueber Schädelverletznngen aaf Leiehtkrankenzügen und 
den Transport Schädel verletzter. (D.m.W., 1915, Nr. 32.) Der Transport 
Schädel verletzter erfordert grössere Vorsicht. Recht häufig treten Kom¬ 
plikationen von seiten des Gehirns auf, die man bei oberflächlicher 
Untersuchung nicht vorhersehen kann und die durch das Sitzen im 
Leichtkrankenzug verschlimmert werden können. Verf. verfügt über eine 
Reihe eigener Beobachtungen. 

Engelhardt - Ulm: Zur Prognose der Schädelschüsse. (M.m.W., 
1915, Nr. 32.) Die Beobachtungen von Verf. zeigen auch, dass man 
Schädelschüsse nicht langer Bahnfahrt aussetzen darf. — Das von 
Bärdny empfohlene Guttaperchazigarettendrain zur Drainage der Hirn- 
absoesse hat sich Verf. nicht bewährt, weil das Guttapercha schnell zu¬ 
sammenklebte. Er benutzt Glasdrains. Dünner. 

% Hofstätter: Ein Mann mit künstlichen Händen nnd Füssen, 
(W.kl.W., 1915, Nr. 29.) An der Hand von Abbildungen wird gezeigt, 
in wie weitgehendem Maasse ein Mensch ohne Hände und Füsse im¬ 
stande ist, mit Hilfe von geeigneten Prothesen nicht nur sich selbst zu 
behelfen, sondern auch als Handwerker tätig zu sein. 

H. Hirschfeld. 

U. Hammer: Ein auf den linken Plexns InBbalis lokalisierter 
Fall von Tetanus. (M.m.W., 1915, Nr. 32.) 8 Tage nach der Ober- 

schenkelverletzung setzten hier Krämpfe ein, später noch ein Cremaster¬ 
krampf. Es wurden in der Wunde Tetanusbacillen gefundeu. Heilung. 

L. Levy-Posen: Zur Kenntnis des harten tranBatischen Gadens 
des Handrückens. (D.m.W., 1915, Nr. 33.) 3 Fälle. Nach Trauma 
entsteht ein streng auf dem Handrücken lokalisiertes, allmählich hart 
werdendes Oedem, das am Handgelenk, Daumen und kleinen Finger- 
knoohen abschneidet und nur wenig auf den Rücken der übrigen Finger 
übergeht. In keinem Falle findet sich eine Fraktur. Es dürfte sich 
wohl um eine Trophoneurose handeln, die in Gemeinschaft mit ana¬ 
tomischen Bedingungen zu dem Krankheitsbilde führen. 

W. Heubner: Vergiftung durch kohlenoxydhaltige Explosions¬ 
gase ans Geschossen. (M.m.W., 1915, Nr. 32.) Bemerkungen zu dem 
gleichnamigen Aufsatz von L. Lewin auf S. 465 der M.m.W. Vorf. 
glaubt nicht, dass Kohlenoxyd Vergiftung durch krepierende Geschosse 
auf freiem Felde möglich ist, weil durch die Luftwirbelbewegung eine 
rasche Durchmischung atmosphärischer Luft mit den Explosionsgasen 
erfolgt. 

P. Müller-Ulm: Späte Nachblutung aus der Lunge nach Granat¬ 
splitterverletzung. (M.m.W., 1915, Nr. 32.) Lange Zeit nach der Ver¬ 
letzung setzten, ohne dass Lun gen erschein un gen vorangegangen waren, 
Hämoptoen ein, denen der Kranke schliesslich erlag. Wahrscheinlich ist 
ein kleiner Granatsplitter in die Lunge eingedrungen und hat dabei ein 
Gefäss angerissen, das zunächst thrombosiert. Später ist dann durch 
inzwischen gebildete pleuritische Schwarten die Lunge gezerrt worden 
und dadurch der Thrombus nicht organisiert. Bei der Autopsie wurde 
der Splitter, der röntgenologisch diagnostiziert worden war, nicht ge¬ 
funden. 

S. Kaminer und H. Zondek-Berlin: Ueber HäBOthorax nnd 
Zwerchfellverwachsungen hei penetrierender Brustverletzung. (D.m.W., 
1915, Nr. 33.) Den Verff. fiel auf, dass die Bewegungsbreite auf der 
Zwerchfellseite, die dem Lungenschuss entspricht, bei sehr vielen der 
beobachteten Fälle wesentlich geringer war als die der gesunden. Sehr 
häufig besteht auf der durchschossenen Seite ein vollständiger Stillstand 
des Zwerchfells auch noch nach Wochen und Monaten. Wahrscheinlich 
ist die schlechte Beweglichkeit des Zwerchfells bedingt durch einen, 
wenn auch noch so kleinen, Bluterguss im Pleuraraum bzw. auf der 
Oberfläche des Diaphragma, der zu Verwachsungen Anlass gibt. Es 
bestehen dann auch subjektive Beschwerden. 

Schilling: Ein Fall von Oesophagnsschuss. (M.m.W., 1915, 
Nr. 32.) Das Geschoss wurde ausgehustet. 

F. Becker-Frankfurt a. M.: Gedämpfte HochfrequenzstrüBe als 
narbenerweichendes Mittel. (M.m.W., 1915, Nr. 81.) In einer Reihe 
von stark entwickeltem Narbengewebe bei verwundeten Soldaten erzielte 
Verf. mit der Methode zum Teil recht gute Resultate. Dünner. 


Nobel und Neuwirth-Wien: Ueber einige Schwierigkeiten bei der 
Frühdiagnose des AhdoBinaltyphns hei SehntzgeiBpften. (W.m.W., 
1915, Nr. 30.) Trotz Impfung kann die Agglutination negativ sein, sie 
kann aber auch bis zu einer Verdünnung von 1 :2000 positiv ausfallen. 
Von einem „Schwellenwerte“ kann also keine Rede sein. Bei vorher 
Geimpften wäre statt der Widal’schen Reaktion unbedingt die Blut¬ 
gallenkultur nach Drygalski-Gonradi anzulegen. Reokzeh. 

L. v. Liebermann und D. Ac61 -Budapest: Antigene Wirkung 
sensibilisierter nnd nicht sensibilisierter Blntzellen nnd Typhus¬ 
bakterien. (D.m.W., 1915, Nr. 3S.) Aus den mitgeteilten Versuchen 
geht hervor, dass zwischen sensibilisierten und nicht sensibilisierten 
Blutkörperchen in der Fähigkeit, Agglutinine und cytolytische bzw. 
baktericide Antikörper zu bilden, kein Unterschied besteht. Die Veifi.^ 
sohliessen daraus, dass einfaches Typhusvaccin und sensibilisiertes 
Typhusvaccin in ihrer therapeutischen Wirkung gleich sein müssen. 
Besredka hatte zur Erhöhung der Wirkung die Sensibilisierung des 
Typhusvaccin mit dem Serum gegen Typhus immunisierter Tiere und 
Ichikawa mit Typhusrekonvalescentenserum vorgeschlagen. Von diesem 
Verfahren kann man nach den Verff. keinen Erfolg erwarten. 

Dünner. 

Löwy, Luoksch und Wilhelm: Zur Vaceinethorapie des Typhus 
abdosinalis. (W.kl.W., 1915, Nr. 28.) Subcutane Injektion der Typhus- 
kranken mit Vincent- oder Besredka-Vaccine ist an sich ungefährlich. 
Bei intravenösen Injektionen ist Vorsicht anzuwenden, sowohl bei der 
Indikationsstellung als auch bei der Dosierung. Komplikationen von 
seiten des Herzens geben eine Kontraindikation. Die Heilresultate sind 
nach den gemachten Erfahrungen bei der Anwendung der Besredka- 
Vaccine günstiger. Der Befund der Leukocytose sowie die Verände¬ 
rungen des Blutbildes nach der Injektion scheinen den Weg zu weiteren 
Untersuchungen nach dem Wesen der ganzen Reaktion zu weisen. 

H. Hirschfeld. 

E. Szdcsy-Budapest: Die Behandlung des Typhus abdoBiualis 

Bit Besredka’s Vaccine. (D.m.W., 1915, Nr. 33.) Vortrag, gehalten in 
der 3. wissenschaftlichen Sitzung des k. Aerztevereins in Budapest.) 
4 Tage hintereinander subcutane Injektion von 1 auf 4 ccm steigend, 
also insgesamt 10 ccm der Besredka’schen Vaccine. Die Krankheit wird 
wesentlich abgekürzt auf 6—8 Tage, ohne dass für den Patienten Un¬ 
annehmlichkeiten entstehen. Die Recidive wurden auf ein Minimum 
reduziert und die eventuell auftretenden recidivartigen Temperatur¬ 
steigerungen durch eine wiederholte subcutane Injektion der letzten 
Dosis von 4 ccm kritisch oder in 1—2 Tage dauernder langsamer Lysis 
vollständig beseitigt. Die Mortalität betrug 2 pCt. Dünner. 

Paulicek: Zur Frage der TyphasheiliBpfangen. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 28.) Die intravenösen Heilimpfungen gegen Typhus scheinen ein 
sehr wirkungsvolles Mittel zu sein, wenn man sie in den ersten zwei 
Wochen ausführt. Die Injektionen mit Vinzent’scher Vaccine rufen 
heftige Reaktionen von seiten des Organismus hervor und sind in vielen 
Fällen von rascher Heilung gefolgt, indem das Fieber und die Krank- 
heitserscheinuDgen zuweilen direkt kritisch, in den meisten Fällen lytisch 
in etwa 6 Tagen zurückgehen. Recidive sind bei den vaccinierten Fällen 
selten. Komplikationen scheinen nicht aufgehalten zu werden, weshalb 
schwere komplizierte Fälle, besonders solche mit Erkrankungen des 
Respirations- und Zirkulationstractus von der Behandlung auszuschliessen 
sind. Da in einzelnen Fällen die intravenöse Einverleibung des Impf¬ 
stoffes von starker Vasoparalyse und sohweren, bisweilen sogar töd¬ 
lichen Blutungen gefolgt sein kann, so ist bei Anwendung desselben 
allergrösste Vorsicht geboten, und sie kann vorläufig noch nicht als 
Gemeingut den Aerzten empfohlen werden. 

Csermel und Marton: Die Behandlung des Typlmfl abdoBinalis 
Bit nicht sensibilisierter Vaccine. (W.kl.W., 1915, Nr. 27.) Die an 
der Königlich ungarischen Centraluntersuchungsstation des Ministerium 
des Innern hergestellte Vaccine setzt die Dauer des Fiebers beim Typhus 
herab, indem sie bald einen kritischen Temperaturabfall herbeiführt, 
bald in die Febris continua starke Oscillationen bringt und die Inten¬ 
sität der Krankheit herabsetzt. 

Deutsch: Zur Vaccinebehandlaag des Typhös abdominalis. 

(W.kl.W., 1915, Nr. 30.) Es wurde mit der Typhusvaccine nach 
Besredka gearbeitet. Auf Grund seiner Erfahrungen steht Verf. den 
gemeldeten günstigen Erfolgen skeptisch gegenüber. Da intravenöse 
Injektionen wiederholt von unangenehmen Nebenwirkungen gefolgt waren, 
wird geraten, davon abzusehen. H. Hirschfeld. 

L. v. Liebermann-Budapest: Vaecinebehandlang Typhnskranker. 
(D.m.W., 1915, Nr. 32.) Gutachten des Sanitätsrats von Ungarn an den 
K. ungarischen Minister des Innern nach einem Referat des II. Präsidenten 
(Verf.). Obwohl nach dem bisher vorliegenden Material dieVaccinebehandlung 
in etwa 40—50pCt. der Typhusfälle günstig gewirkt zu haben scheint, 
so kann das Urteil über diese Behandlungsart noch nicht als abge¬ 
schlossen gelten. Bei der intravenösen Injektion, die nur von einem ge¬ 
schulten Arzt vorgenommen werden darf, ist darauf zu achten, dass das 
(nach Ichikawa) benutzte Rekonvaleszentenserum von einem sonst ge¬ 
sunden Menschen stammt. Weniger wirksam ist die subcutane Injektion, 
für die das Besredkavaccin verwandt wurde. 

F. M. Groedel-Spa: Erschein nngea ob Zirkolotioosopporot in 
der Typhnsrekonvaleszenz. (M.m.W., 1915, Nr. 32.) Bei einem grossen 
Teil der Typhusrekonvaleszenten bestanden Tachycardie und Blutdruck¬ 
erhöhung, und zwar boten diese Symptome besonders diejenigen, die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1T7 OF IOWA 




30. August 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


029 


nicht schutzgeimpft waren. Irregularitäten waren selten, inäqualer Puls 
relativ häufig. Auskultatorisch änderte sich der Befund im Verlaufe der 
Rekonvaleszenz. Wirkliche Herzvergrösserung war äusserst selten. Ueber 
die Aetiologie der Herzsymptome kann man zurzeit noch keine be¬ 
stimmte Erklärung geben. Dünner. 

Markovice: Alliam sativum als Therapeutieum bei chronischem 
und akut-infektiösem Darmkatarrh. (W.kl.W., 1915, Nr. 29.) Die 
antiparasitäre Wirkung von Knoblauchklysmen veranlasste M., diese Sub¬ 
stanz bei infektiösen Darmkatarrhen zu versuchen. Er konnte in allen 
behandelten Fällen eine sofortige Besserung verzeichnen. Er hofft auch 
bei Cholera- und Dysenteriekranken Erfolge zu erzielen. Es wurde der 
Knoblauch in Dosen von ein bis zwei Knollen, mit 0,5 g Salol kom¬ 
biniert, gegeben. H. Hirschfeld. 

H. Ziem an n: Schnellere Methode der Stahl entnähme bei Massen¬ 
untersuchung auf Bacillenträger. (M. m.W., 1915, Nr. 82.) Angabe 
eines röhrenförmigen, unten abgerundeten Gefässes mit seitlioher Oeffoung 
zur Einführung in den Mastdarm. Dünner. 

Stein: Cholerabacillenträger und ihre epidemiologische Bedeutung. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 27.) Die Lehre von Koch, dass der bacillenaus¬ 
scheidende Mensch die alleinige Quelle einer bakteriell-enterogenen In¬ 
fektion ist, hat auch für die Cholera asiatica zu gelten. Für die Aus¬ 
breitung im Kriege und den Massenansammlungen spielt der Kontakt, 
direkt oder indirekt, die bei weitem wichtigste Rolle, weil hier die zwei 
wichtigen Faktoren, nämlich die zeitliche und individuelle Disposition, 
unterstützend Zusammentreffen. Wie bei Typhus, Diphtherie usw. wird 
der absolute Schutz gegen die Cholera erst dann gelingen, wenn wir im¬ 
stande sein werden, die Bacillenträger zu erkennen und sie für die 
Dauer vollständig zu entkeimen. H. Hirschfeld. 

H. Lohnstein-Berlin: Die deatsche Urologie im Weltkrieg. 
(Zsohr. f. Urol., Bd. 9, H. 5, 6, 7 und 8.) Ein Sammelreferat, das die 
deutschen, deutsch-österreichischen und die deutsch-schweizerischen Ar¬ 
beiten bis Ende 1914 umfasst. J. Cohn. 

J. Zange-Jena: Organische Schädigungen des nervösen Ohr- 
Apparates. (Nach den Vorträgen in der medizinisch-naturwissenschaft¬ 
lichen Gesellschaft zu Jena am 20. Januar und 25. März 1915. Cf. Ge¬ 
sellschaftsbericht der B.kl.W., 1915, Nr. 17.) (M.m.W., 1915, Nr. 32.) 

Böttger: Beitrag zur funktionellen Stimmbehandlung im Felde. 
(M.m.W., 1915, Nr. 31) Verf. empfiehlt kräftige künstliche Atmung. 
Während der Expression soll der Kranke jedesmal phonieren. 

H. Cursohmann-Mainz: Ueber atypische Sklerose und Inetische 
Spinalleiden bei Heeresangehörigen. (M.m.W., 1915, Nr. 31.) Verf. 
bespricht die Differentialdiagnose der genannten Leiden und weist noch¬ 
mals darauf hin, dass die multiple Sklerose in keinem Abhängigkeits- 
Verhältnis von der Lues steht. Sind die vier Luesreaktionen im Liquor 
negativ, so muss man multiple Sklerose annehmen und eine antiluetische 
Kur unterlassen. Beispiel eines Kriegers, der früher eine Lues hatte 
und jetzt multiple Sklerose hat. Therapeutisch kann man bei multipler 
Sklerose einen Versuch mit Fibrolysin-Mendel machen, nach dessen 
Anwendung sich in einem Falle des Verf. ein Erfolg einstellte, der über 
die bekante Remission der multiplen Sklerose hinausging. Wie weit die 
spontanen Remissionen gehen können, zeigt ein Soldat, der seit acht 
Jahren multiple Sklerose hat und trotzdem den Feldzug mitmacht. 

P. Frank: Ein Fall von mehrfacher Meningocele. (D.m.W., 1915, 
Nr. 32.) Kasuistik. Der Träger der zwei Meningooelen steht als Unter¬ 
offizier im Felde. Weder hier noch im Zivilberuf (Streckenarbeiter) hat 
er wesentliche Beschwerden. 

0. Stracker-Wien: Individuelle Danermarken für die elektrische 
Behandlung. (M.m.W., 1915, Nr. 82.) Damit auch das nicht ärztliche 
Hilfspersonal weiss, an welchen Stellen die Elektroden aufzusetzen sind, 
tätowiert Verf. die betreffenden Hautstellen mit einer in Tusche ge¬ 
tauchten Nadel. Dünner. 

Rauch: Indirekt« Kriegssch&dignngen des Sehorgans. (W.m.W., 
1915, Nr. 31.) Ein kleiner Abschnitt der mehrere 1000 km langen 
Schlachtfront ergab eine relativ hohe Erblindungszahl (bei 156 Fällen 
6 Ausgänge mit Amaurose!). Reokzeh. 

Reitsch-Hamburg: Ueber zweckmässige Besiehtsfeldverwertnng 
bei der kompletten homonymen Reehtshemianopsie. (M. m.W., 1915, 
Nr. 32.) Der Rechtshemianopische, der nicht von links nach rechts 
lesen kann, soll die Schriftstücke auf den Kopf stellen und so lesen 
lernen, was in relativ kurzer Zeit möglich ist. Dünner. 

Schramm-Wien: Kriegsverletzungen nnd Tuberkulose. (W.m.W., 
1915, Nr. 31.) Bei Musterung der Stellungspflichtigen kann auch der 
sorgfältigsten Untersuchung eine latente Tuberkulose der Drüsen oder 
selbst der Lunge ganz leicht entgehen. Der Krieg bietet hinreichend 
auslösende Gelegenheiten zur Auffrischung einer bisher verborgen 
ruhenden, ungefährlichen Tuberkulose. Reokzeh. 

Thiem: KriegsbeschädigtenArsorge. (Mscbr. f. Unfallhlk., Nr. 5.) 
Auseinandersetzung der Grundsätze, nach denen bei der Kriegsbescbä- 
digtenfürsorge verfahren werden soll. Bei der Berufswahl wollen Arzt 
und technischer Sachverständiger gemeinsam wirken. Es ist beabsich¬ 
tigt, sogenannte Zusatzrenten zu schaffen, die auf den früheren bürger¬ 
lichen Beruf des Verletzten Rücksicht nehmen. Ein Arbeitsnachweis für 
Kriegsbeschädigte soll geschaffen werden. H. Hirsohfeld. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinische Sektion der schlesischen Gesellschaft Ar vater¬ 
ländische Gnltnr zn Breslau. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 9. Juli 1915. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Hr. H. Riegner: 

Die Therapie der Kiefersehnssverletznogen. (Mit Krankendemon¬ 
strationen.) 

Vortr. betonte, dass die oft sehr komplizierte Behandlung der 
Kiefersohussverletzungen sich desto einfacher gestalte, je früher die 
Patienten in spezialistische Behandlung kämen. Gebot sei die richtige 
Einstellung der Knochen vor der Behandlung der Weich teilwunden. Der 
Mundpflege sei grosse Sorgfalt zuzuwenden und in weitgehendstem 
Maasse konservierend vorzugehen. An der Hand einer Anzahl sehr inter¬ 
essanter Serien von Röntgenaufnahmen demonstrierte Vortr. die Regene¬ 
rationsfähigkeit der Knochen in den verschiedenen Stadien. Besondere 
Schwierigkeit böten die Verletzungen des Unterkiefers wegen der Dis¬ 
lokation der Fragmente. Das Kapitel der Physiologie und Pathologie 
der Kieferbewegungen werde durch die grosse Anzahl atypischer Fälle, 
welche während des Krieges zur Beobachtung kämen, ungemein be¬ 
reichert und verspreche eine weitgehende Friedensarbeit. Vortr. ver¬ 
breitete sich über den Mangel einer rationellen Zahnpflege beim Volk 
und weist auf den Wert der Schulzahnkliniken als einen bedeutsamen 
erzieherischen Faktor hin, bespricht den Wert der vorhandenen Zähne 
für die Befestigung der anzuwendenden Apparate und wendet sich mit 
Entschiedenheit gegen die Knochennaht, welche nach modernen chir¬ 
urgischen Grundsätzen zu verwerfen sei. Er bevorzugt in erster Reihe 
die Drahtverbände als die vom hygienischen Standpunkte einwand¬ 
freiesten, gibt jedoch zu, dass auch Schienenverbände aus Zinn oder 
Kautschuk in gewissen Fällen nicht auszuschalten seien. Gerade bei 
der Behandlung der Kieferschussverletzungen soll man nicht schemati¬ 
sieren, sondern individualisieren. Er bespricht an der Hand von Licht¬ 
bildern die einzelnen Typen der gebräuchlichen Apparate und erwähnt 
besonders die von Schröder angegebene Gleitschiene als eine der 
genialsten Erfindungen auf zahnärztlich-chirurgischem Gebiet In der 
durch das freundliche Entgegenkommen des Herrn Generaloberarztes 
Dr. Scholz, der dieser Disziplin der Chirurgie sein ganz besonderes 
Interesse zugewandt habe, eingerichteten Station für Kieferverletzungen 
am Breslauer Garnisonlazarett seien bis jetzt über 450 Kieferschuss- 
verletzungen behandelt worden. Vortr. stellt eine Anzahl von Patienten, 
darunter Verletzungen schwerster Art, sowie Kieferersatz vor und be¬ 
schreibt den Werdegang der Behandlung. Am Schluss seiner Demon¬ 
stration führte Vortr. eine Anzahl kinematographischer Aufnahmen von 
Kieferbewegungen vor und erläuterte das Zustandekommen derselben. 
Er schloss mit den Worten, dass die deutschen Zahnärzte mit Stolz und 
Genugtuung auf diese Resultate wissenschaftlicher und praktischer 
Arbeit zurückblioken könnten, zumal in diesem Feldzug der Beweis er¬ 
bracht sei, dass bei der Behandlung der Kieferschussverletzungen nach 
modernen chirurgischen Grundsätzen zahnärztliche Hilfe nicht mehr zu 
entbehren sei. 

Hr. Küttner, Generalarzt und beratender Chirurg der Lazarette 
Posens und Schlesiens, spricht sich in anerkennendster Weise über die 
Leistungen des Herrn Riegner aus. 

Hr. Köbiseh: Ueber eine Verbesserung der Verwnndetenfürsorge. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Sitzung vom 23. Juli 1915. 

Vorsitzender: Herr Uhthoff. 

Schriftführer: Herr Partsch. 

Hr. L. Fraenkel: 

Beziehungen zwischen Geistes- nnd Frauenkrankheiten. 

Der Vortragende hat an den Irren der Provinzialanstalt in Lublinitz 
Untersuchungen angestellt und die in den letzten Jahren besonders von 
italienischer Seite betonten Beziehungen zwischen Geistes- und Frauen¬ 
krankheiten nachgeprüft. Die erworbenen Frauenkrankheiten 
waren auf ein geringes Maass beschränkt, infektiöse Katarrhe 
fehlten fast ganz, ebenso krankhafte Geburtenfolgen, sowie die ernsteren 
Frauenkrankheiten Pyosalpinx, Carcinom, Myom. Die Masturbation 
spielte keine grössere Rolle wie bei den geistig Gesunden; unter den 
Ledigen hatten mehr als die Hälfte einen intakten Hymen. Dagegen 
war der Prozentsatz von Entwicklungshemmungen sehr 
gross. Hauptsächlich unter den jugendlichen Irren fanden sich sehr 
schwere Fälle von Infantilismus genitalium (unter 87 Fällen SO mal), 
aber auoh bei epileptischem Irresein, Imbecillität und anderen Erkran¬ 
krankungen, nämlich solchen, die in den Entwioklungsjahren häufig auf- 
treten. Da bei einer grossen Anzahl der Individuen auch allgemein- 
somatisch deutliche Zeichen des Infantilismus Vorlagen, so muss man in 
ihm eine der wesentlichen Grundlagen für das Zurückbleiben des Ge¬ 
hirnes auf kindlicher oder präpuberaler Stufe sehen. Die Ursache des 
Infantilismus genitalium liegt in der ungenügenden Produktion des 
Eierstockhormons, welches aus dem Kinde nioht bloss in den sexuellen, 
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sondern auch in den übrigen Körperfunktionen das Weib heranreifen 
lässt. — Operationen am kindlich -hyperplastischen, stenotischen, ver¬ 
lagerten Uterus haben wenig Zweck oder erreichen ihn nur auf dem 
Umwege, den Eierstock zu vermehrter Tätigkeit anzuregen. Thera¬ 
peutisch käme vielmehr in Frage, die kranken durch gesunde Ovarien 
zu ersetzen (dazu wird kaum je ärztlich oder ethisch die Berechtigung 
gegeben sein) oder die allerdings unvollkommene Behandlung mit Eier¬ 
stockextrakten, speziell Lutein. Von der gynäkologischen Therapie ist 
demnach nicht viel zu erwarten. Der Schwerpunkt der Untersuchungen 
liegt auf ätiologischem Gebiet. Wenn ein gynäkologischer Befund be¬ 
steht, so sind Geistes- und Frauenkrankheiten aus gleicher 
Ursache entstanden oder wenigstens beeinflusst, nämlich 
duroh den Infantilismus, der auf Störung der inneren Sekretion, 
speziell der Eiorstöcke beruht. 

Diskussion. 

Hr. Alzheimer wendet sich gegen die Auffassung Bossi’s, dass 
die Dementia praecox ein Infantilismus des Gehirns sei. Die Verände¬ 
rungen der Geschlechtsorgane sind degenerativer Art. 

Hr. Küstner kann einem extremen Standpunkt, dass viele Psycho¬ 
pathien der Frauen auf genitale Erkrankungen ätiologisch zurückzuführen 
seien, nicht beitreten, obwohl er als Sc hu ltze’scher Schüler schon früh 
auf- die Möglichkeit derartiger Beziehungen hingewiesen wurde. Am 
wenigsten kann er sich dem Standpunkt Bossi’s anschliessen, der am 
weitesten geht. 

Andererseits aber kann er sich dem nicht verschliessen, dass die 
Psychiater, welche sich zu dieser Frage bisher geäussert haben, eben¬ 
falls einen extremen Standpunkt einnebmen, so z. ß. Siemerling, 
welche die von den Gynäkologen gegebenen Anregungen als haltlos 
rundweg ablehnen. Die Konzession, welche seitens der Psychiater den 
Gynäkologen gemacht werden, lautet im allgemeinen dahin, dass bei 
vorhandener Disposition die genitale Erkrankung höchstens als Agent 
provocateur wirke. 

Meiner Ansicht nach lautet die Fragestellung so: Ist es möglich, dass 
durch die genitale Erkrankungen und ihre Folgen Zustände geschaffen 
werden, welche für die Entstehung psychischer Erkrankungen die gleiche 
Bedeutung haben, wie vorhandene Disposition. In Betracht kommen 
genitale Leiden, welche zu konsumierenden Blutungen führen, ferner 
schwere Infektionen. Doch kann nicht übersehen werden, dass auch 
Leiden anscheinend harmloseren Charakters bedeutungsvoll sein können. 
So z. B. die typische Lageabweichung des Uterus, der ptotische Zustand, 
die Retroversio flexio. Sie geht stets einher mit Torsion des Meso- 
metriums, Folge Cirkulationsstörung in den daselbst verlaufenden Ge- 
fässen, Folge davon Funktionstörung nicht nur im Uterus, sondern 
auch in den Keimdrüsen. Diese könnten schon ein schwer wiegendes 
Moment sein. 

Wenn von den Psychiatern die genannte Möglichkeit gegeben wird, 
dann würde ich mich mit ihnen in voller Uebereinstimmuog befinden. 

Durch die Beobachtungen des Herrn Fraenkel ist in dem Infan¬ 
tilismus eine Genitalanomalie erkannt worden, welcher Beziehungen zu 
psychischen Erkrankungen zukommt. Das bedarf der Nachprüfung. 

Hr. CI. Neisser-Bunzlau: Da die Psychosen der Frauen in der 
Hauptsache sich nicht viel anders zeigen wie die der Männer, so ist es 
von vornherein nicht sehr wahrscheinlich, dass gerade von der Gynäko¬ 
logie das psychiatrische Heil kommen werde und es ist kaum zu ver¬ 
stehen, dass ein Arzt von der Bedeutung B. S. Schultze’s sich noch 
1912 zu der Behauptung versteigen konnte, dass ein als Operateur be¬ 
währter Gynäkologe als Direktor eines grossen Weiber-Irrenhauses allen 
Indikationen gerecht werden würde, sofern er psychiatrisch gebildete 
Assistenten zur Seite hätte. Es ist erfreulich, dass in der Ablehnung 
solch einseitiger Uebertreibungen sich hier volle Uebereinstimmung ge¬ 
zeigt hat. Von Vertretern fast aller 'medizinischen Spezialitäten ist 
gelegentlich schon der Anspruch erhoben worden, dass den betreffenden 
Organerkankungen für Entstehung und Heilung von Psychosen eine ganz 
besondere Rolle zukomme, von Magenärzten, von Ohrenärzten, ganz be¬ 
sonders auch von Nasenärzten usw. Darin möchte ich aber Herrn 
Küstner zustimmen, dass dem Geschlechtsleben, namentlich der Frau, 
eine so gewaltige, nicht nur physiologische, sondern auch psychologische 
Bedeutung zukommt, dass der seelische Einfluss gynäkologischer Leiden 
ganz gewiss nicht gering zu veranschlagen und eine sachgemässe Unter¬ 
suchung und Behandlung in vielen Fällen von besonderer praktischer 
Wichtigkeit ist. 

Von den Untersuchungsergebnissen des Herrn Vortragenden scheint 
mir die angeblich enorme Häufigkeit eines genitalen Infantilismus bei 
Dementia praecox-Kranken das Hauptinteresse beanspruchen zu dürfen; in 
diesem Ausmaasse ist dies meines Wissens bisher nicht bekannt gewesen. 
Allerdings wird es, wie schon Herr A lzheimer betont hat, zur Klärung 
notwendig sein, die psychiatrischen Bilder etwas schärfer zu fassen, als 
dies hier geschehen ist. Sollten die Ergebnisse bei fortgesetzten Unter¬ 
suchungen sich bestätigen, so möchte es sich vielleicht um diejenigen 
Gruppen von Fällen handeln, wo auf einem angeborenen Schwachsions- 
zustande sich später eine Psychose vom Typus der Dementia praecox 
froaufgeppft bat. So würden die Befunde allenfalls verständlich sein. 

Hr.- L. Fraenkel (Schlusswort): Wenn ein zuerst gutlernendes Kind 
plötzlich in der Schule nicht mehr mitkann, wie das als charakteristisch 
für jugendlichen Schwachsinn betont wurde, so sehen wir den gleichen 
Vorgang auf dem Gebiet des Genitalinfantilismus: Hier wachsen ebenso 
die Organe bis zu einem gewissen Grade heran und bleiben dann stehen. 


Den Jugendschwachsinn habe ich nicht als Infantilismus per se erklärt, 
sondern betont, dass trotz des hauptsächlich infantilen Krankheitsbildes 
andere krankmachende Ursachen vorliegen müssen; andererseits ist auch 
bei den übrigen Geisteskrankheiten die Entwicklungshemmung ein wichtiger 
ätiologischer Faktor. Operativen Eingriffen habe ich gewiss nicht das Wort 
geredet; die Frauenärzte lehnen im allgemeinen jede Polypragmasie ab, 
dagegen legt ein Teil der Psychiater viel zu wenig Wert auf die gynä¬ 
kologische Untersuchung aus unberechtigter Scheu oder Unkenntnis auf 
diesem Gebiete. Die verschiedenen Formen des Jugendschwachsinns 
konnte ich in bezug auf die infantilistisohen Störungen nicht auseinander¬ 
halten, vielleicht beschränken sich die Befunde auf die eine oder andere 
Krankheitsgruppe; doch ist ihr Vorhandensein zweifellos. 

(Die ausführliche Mitteilung erscheint in der Medizinischen Klinik.) 

Darauf gibt Hr. Kfittner einen Bericht über seine Tätigkeit als 
beratender Chirurg in Bereich des V. nnd VI. Armeekorps. 

Eingehender, von zahlreichen Demonstrationen begleitender Bericht 
über eine Riesentätigkeit, welche an der grossen Einfallspforte für die 
Verwundeten des östlichen Kriegsschauplatzes die Lazarette in 121 Ort¬ 
schaften mit einer Belegziffer von über 50 000 Betten umfasst. Gleich¬ 
zeitig Bericht über die grosse operative kriegschirurgische Tätigkeit in 
der Breslauer chirurgischen Universitätsklinik, in welche dank dem Ent¬ 
gegenkommen der Sanitätsämter des V. und VI. Armeekorps Schwer¬ 
verwundete aus dem Gesamtbereich der Beratungtätigkeit K.’s verlegt 
werden können. Zu kurzem Referat ungeeignet. 


Wissenschaftlicher Verein der Acrzte zu Stettin. 

Sitzung vom 7. April 1915. 

Vorsitzender: Herr Buss. 

Schriftführer: Herr Gehrke. 

Hr. Gehrke: In der Zeit vom 21. Februar bis 27. März 1915 
(9.—13. Jahreswoche) sind nachstehende 107 Fälle von ansteckenden 
Krankheiten sanitätspolizeilich zur Anmeldung gekommen: 


Es sind 
Erkrankungen 
gemeldet an 

Nach Abzug der 
Doppelmeldungen 
und der wider¬ 
rufenen Fälle 

Davon 

betreffen 

Aus¬ 

wärtige 

Bleiben 

für 

Stettin 

In dergleichen 
Zeit des Jahres 
1914 wurden 
gemeldet 

Diphtherie . . . 

57 

8 

54 

96 » 

Scharlach .... 

40 

2 

88 

76* 

Typhus . 

3 

22 

1 

4* 

Ruhr. 

2 

2 2 

— 

1 

Kindbettfieber . 

2 

— 

2 

2 

Genickstarre . . 

3 

— 

3 * 

— 

Spinale Kinder¬ 





lähmung. . . . 

— 

— 

— 

1 i 

Sowie Todes¬ 
fälle an Tuber¬ 





kulose . 

29 

1 

28 

41 1 


Die hochstehenden Zahlen in der 3. und 4. Spalte bedeuten Militär¬ 
personen; die hochstehenden Zahlen in der letzten Spalte bedeuten 
Auswärtige und sind in den anderen Zahlen enthalten. 


Hr. Kalb: KraakenvorstelUngei. 

1. Vorstellung eines Falles mit totaler Penisexstirpation 
wegen ausgedehntesten Garcinoms mit gleichzeitiger Ausräumung der 
beiden regionären Drüsen. 

Zur Besserung der Harnentleerung empfiehlt es sich, in solchen 
Fällen die Urethra nicht an der Amputationsstelle enden zu lassen, 
sondern unter dem Skrotalansatz durchzuziehen und am Damm einzu¬ 
nähen. Die Wasserentleerung erfolgt dann ohne Schwierigkeiten und vor 
allem ohne Ekzembildung der Haut am Scrotum. Der ganze Eingriff ist 
in Lokalanästhesie durchzuführen. 

2. Vorstellung eines 49 Jahre alten Mannes mit schweren 
bronchiektatischen Gavernen des linken Unterlappens auf 
nicht tuberkulöser Grundlage, durch extrapleurale Pneumolyse und nach¬ 
folgender Plombierung geheilt. 

Nach Resektion der 8. Rippe in Daumenlange und Loslösung der 
Pleura costalis wurden etwa 8—400 ccm der Plombenmenge eingelegt 
und die Wunde verschlossen. Nach primärer Heilung der Wunde nahm 
die Sputummenge von 200 auf 70 ccm ab; das allgemeine Befinden 
besserte sich, das Gewicht nahm zu. 

Besprechung der Indikation dieser Operation gegenüber der Ent- 
knochung des Thorax, der Wilms’sohen Pfeilerresektion und der Pneumo¬ 
thoraxpneumonie. 

3. Vorstellung eines 15jährigen Mädchens mit operativ geheilter 
Epilepsie infolge alter cerebraler Kinderlähmung. Die früher 
mehrmals wöchentlich auftretenden Anfälle sind seit einem halben Jahr 
vollkommen versohwunden. Die vor der Operation vorhandene Geh¬ 
störung und Bewegungsstörung des rechten Armes ist nicht verschlechtert, 
keine Sprachstörung. 

Der Eingriff in Lokalanästhesie bestand in ausgedehntester Lappen¬ 
trepanation und in nur inselförmiger Exstirpation der veränderten Herde 
der Grosshirnrinde. 
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Auf die nur inselförmige Entfernung der diffusen Veränderung ist 
wegen der eventuellen Lähmungsfolgen der grösste Wert zu legen, 
ebenso auf die ausgedehnte Freilegung des erkrankten Bezirks und auf 
die Anwendung der Lokalanästhesie selbst im jugendlichen Alter. 

Hr. Gefcrke: 

Demonstration von Brot, das von Zusatz von lOpCt Buchenholzmehl 
hergestellt ist. 

Unsere Feinde, die uns durch Waffengewalt nicht bezwingen können, 
haben bekanntlich darauf gerechnet, uns durch Hunger zu einem für sie 
erwünschten Frieden zu zwingen. Die ersten Erhebungen über die 
Mengen vorhandenen Brotkornes Hessen es zweifelhaft erscheinen, ob wir 
bei gewohnter Lebensweise mit unserem Brotkornvorrat ausreiohen 
würden. Es konnte daher nicht abwegig erscheinen, Versuche darüber 
anzustellen, ob und inwieweit auch andere nicht aus Getreide herge¬ 
stellte mehlartige Stoffe geeignet wären, als Zusatz zu dem Backmehl 
verwendet zu werden. 

Auf Grund der Vorschriften für das K-Brot ist ein Brot hergestellt 
worden, das besteht aus: 70pCt. sogenanntem Eommismehl, lOpCt. 
Kartoffelstärke, lOpCt. Kartoffelflocke, lOpCt. Buohenholzmehl. Es er¬ 
gab sich ein ausserordentlich schmackhaftes Brot, das von einer grossen 
Reihe von Kollegen erprobt und als vorzüglich beurteilt worden ist. 
Vortr. selbst hat das Brot lange Zeit ausschliesslich genossen. Es ist 
daraufhin an 30 gesunden Leuten ein Ernährungsversuch gemacht worden, 
derart, dass diese 30 Leute neben ihrer gewöhnlichen Ernährung 400 g 
von dem Holzmehlbrot, während andere 20 Leute das übliche Brot be¬ 
kamen. Als Ergebnis dieses Versuches ist festzustellen: sämtliche Leute 
haben das Brot mit grossem Genuss gegessen, sogar nicht an dem Ver¬ 
such beteiligte Leute haben sich bemüht, durch Hergabe von Ziga¬ 
retten usw. von diesem Brot etwas zu erlangen. Bei keiner der Ver¬ 
suchspersonen sind irgendwelche Störungen aufgetreten. Die Versuchs¬ 
personen haben in der Versuchszeit zum grösseren Teil an Gewicht 
zugenommen 0,2—3,1 kg in 11 Tagen. Bei anderen erfolgte eine Ab¬ 
nahme, die von 0,1 bis auf 1,4 kg schwankt. Die als Vergleich heran¬ 
gezogenen Personen haben in derselben Zeit Zunahmen gezeigt von 0,1 
bis 1,6 kg; Abnahmen von 0,1 bis 2,2 kg. Die Gesamtheit der Ver¬ 
suchspersonen hat in der Versuchszeit zugenommen, die Gesamtheit der 
Vergleiohspersonen bat in derselben Zeit abgenommen. 

Das mit Holzmehl versetzte Brot erfordert, zumal wenn es erst 
einige Tage alt ist, eine vermehrte Kautätigkeit. Es scheint, als wäre 
durch das stärkere und längere Kauen nicht nur das Brot an sich besser 
verdaut, sondern als wäre auch eine bessere Verdauung der sonstigen 
Nahrung erzielt. Das verwendete Holzmehl wird als Sägemehl in einer 
in der Umgebung von Stettin gelegenen Stuhlfabrik gewonnen. Das 
durch Exhaustoren an der Entstehungsstelle abgesaugte Sägemehl ist 
dann auf einem Mahlgang so fein gemahlen, als es technisch überhaupt 
möglich war. 

Durch die Versuohe von Haberlandt ist nachgewiesen, dass 
junges Holz für die Verdauungssäfte angreifbar ist. Inwieweit das für 
die Baokversuche verwendete Holzmehl wirklich verdaut wird, darüber 
sind Versuche im Gange. 

Diskussion. 

Hr. Heim an n sieht in der vorgeschlagenen reinen Cellulosestreckung 
zu dem Zweck der Sättigung eine für die Volksernährung sehr bedenk¬ 
liche Maassregel. In Friedenszeiten decke der Mann des Volkes etwa 
die Hälfte seines Eiweissbedarfes (etwa 45 g) mit dem Brot (9 pCt. 
Eiweissgehalt und 500 g Tagesration gerechnet), die andere Hälfte mit 
teueren Eiweissträgern (Fleisch, Eiern, Hülsenfrüchten). Da jetzt einer¬ 
seits in der Tagesration (350 g) des hier üblichen KK-Brot (mit 30pCt. 
Kartoffelmehl) nur noch 25 g Eiweiss enthalten sind, andererseits die 
Teuerung und die gesunkene Kaufkraft auch eine Verminderung der 
Eiweissdeckung aus den übrigen Eiweissträgern um etwa 20pCt., also 
auf etwa 36 g bedingen, so erhält der Arbeiter jetzt schon statt seiner 
90 g Eiweiss nur noch 61 g. Befolgung der Vorschläge würde eine 
weitere tägliche Verminderung an Eiweiss um etwa 3 g und Verlust an 
Kohlehydraten um 32 g = 135 Calorien ohne entsprechende Verbilligung 
bewirken, was kein Arzt befürworten sollte. Die vermehrte Schlacke im 
Darm würde ausserdem vermutlich wegen der vermehrten Adsorption 
der Verdauungssäfte und der beschleunigten Peristaltik eine Ver¬ 
minderung der Resorption zur Folge haben. Redner empfiehlt vielmehr 
vermehrte Ausmahlung des Brotgetreides, um das kostbare Kleieneiweiss 
dem Menschen direkt in seiner Gesamtheit zugänglich zu machen und 
nicht erst auf dem Umweg über das Tier mit 75 pCt. Verlust. 

Hr. Neisser: Die erhobenen Ein wände wären vollkommen zu¬ 
treffend und von grösstem Gewicht, wenn es sich um eine Maassregel 
handelte, die für längere Dauer bestimmt wäre. Tatsächlich verlieren 
die Bestrebungen der Celtulosestreckung heute ihre Bedeutung, wo fest¬ 
steht, dass wir auch ohne solche mit den bisher eingeführten Maass¬ 
regeln auskommen. Ich muss aber behaupten, dass zu der Zeit, als 
dies noch keineswegs feststand, die Bemühungen, durch Cellulose¬ 
streckung mit dem vorhandenen Mehlvorrat auszukommen, keineswegs 
als überflüssig oder ungerechtfertigt betrachtet werden können. Tat¬ 
sächlich sind ja schon zu verschiedensten Zeiten derartige Brote mit 
Vermahlung von Baumrinde — also mit unangreifbarer Cellulose — 
hergestellt worden. Der Verlust des Eiweissss wäre bei Benutzung von 
5pCt. feinsten Sägemehls zum Brot minimal und würde für längere 
Monate von der Bevölkerung ohne Zweifel, wenn auch mit einer ge¬ 


ringen Leistungsverminderung ertragen werden. Viel schwieriger ist es, 
ein Brot herzustellen, das den durchaus notwendigen Anforderungen an 
Sohmackhaftigkeit, Konsistenz und Verdaulichkeit entspricht; dass dies 
tatsächlich möglich ist, bewiesen die von Herrn Gehrke hergestellten 
Brotproben. 

Freuen wir uns, dass es nicht nötig ist, eine so weitgehende Maass¬ 
regel vorzubereiten. 

Hr. Meiner stellt einen Fall von Adam-Stokes’geher Krankheit 
mit partieller Dissoziation und typischen Anfällen vor, dessen Erschei¬ 
nungen sehr wechselnde sind. Das a-o-Intervall war verlängert auf 
0,3 Sekunden, auf einen Situs kamen 2—4 Venenpulse. Häufig Extra¬ 
systolen ohne kompensatorische Pause. Chinin brachte objektive, Atropin 
subjektive Besserung. 

Hr. Heimann: Ueber Refraktometrie des Blutserums. 

Naoh einleitenden Bemerkungen über die Methodik, ihre allgemeine 
und ihre besondere Anwendbarkeit auf das Blutserum bespricht Redner 
in Form eines Sammelreferats zunächst ihre allgemeine klinische Be¬ 
deutung: Unter Kontrolle der Erythrocytenzahl oder des Hämoglobins, 
mit der Ergänzung des Körpergewichts bei fortlaufenden Untersuchungen, 
ist man in der Lage, bei Gewichtszunahme echten Gewebsabansatz von 
reiner Wasserretention, bei Gewichtsabnahme echte Gewebseinschmelzung 
von reinem Wasserverlust zu unterscheiden, schliesslioh einen Einblick 
in Wasserverschiebungen innerhalb des Körpers zwischen Gewebe und 
Blut zu erlangen. Die Kenntnis dieser Verhältnisse kann für die Be¬ 
urteilung der Prognose, Diagnose und die unseres therapeutischen 
Handelns bei vielen Krankheiten von grossem Wert sein. Beispiele von 
Patienten mit Pneumonie, Typhus, Rekonvaleszenten naoh Unterernährung 
und bei Entfettungskuren erläutern dies, ferner Kurven von Diabetikern, 
besonders nach Natrium bicarbonicum-Darreichung, bei denen aus bisher 
unbekannten Ursachen Zeiten der Gewichtszunahme infolge Wasser¬ 
retention, bis zum Auftreten von Oedemen, mit solchen der Gewichts¬ 
abnahme, infolge der Wasserausschwemmung abwechseln; hier hat man 
ein Parallelgehen der Kochsalzausscheidung festgestellt. 

Von besonderem Interesse ist das Gebiet der Nieren- und Herz¬ 
krankheiten, bei denen es sich funktionell vornehmlich um Retentionen 
handelt, im ersteren Fall um solche von Stickstoff aus Eiweissschlaoken, 
von Kochsalz und von Wasser — entweder gesondert oder miteinan¬ 
der kombiniert — im zweiten Fall vornehmlich um solche von Wasser 
allein. 

Verfolgt man zunächst die einfacheren Verhältnisse bei der Herz¬ 
dekompensation, so findet man selbst bei stärksten Oedemen im allge¬ 
meinen keine besondere Abweichung der SerumkonzentratioD vom Normalen. 
Die Serumkonzentration verändert sich erst bei erfolgreicher Anwendung 
von Herzmitteln und Diureticis, indem kurz vor der eintretenden Diurese 
eine gewaltige Einschwemmung von Wasser aus den Geweben in das 
Blut erfolgt, wodurch eine relative Hydrämie eintritt, die aber bald, 
während die Diurese im Gange ist, vorübergeht und nach einigen 
Schwankungen nach beiden Richtungen über die physiologische Breite 
hinaus zur Konstanz und Norm zurückkehrt. Es besteht also bei 
Stauungszuständen zwar Gewebsödem, aber kein Blutödem. Anders bei 
Nierenerkrankungen, die mit Kochsalzretention einhergehen. Hier erfährt 
das Blutserum eine dauernde Verdünnung bis um über 2pCt. Eiweiss, 
da das Wasser zum Teil im Blut direkt zurüokgehalten wird, ohne dass 
das geringste Oedem klinisch nachweisbar zu sein braucht. Solche 
Störungen der Kochsalz- und wohl meist nur sekundär der Wasser¬ 
ausscheidung betreffen im allgemeinen mehr Erkrankungen des tubu¬ 
lären Apparats. Erkrankungen der Glomerulj, die mehr mit Störungen 
in der Ausscheidung der Eiweissschlacken einhergehen und zu Stickstoff¬ 
retention führen, was sich im Blut im Ansteigen des nicht koagulablen 
Reat-N dokumentiert, bedingen keine Serumverdünnung infolge Wasser¬ 
retention. Hier steigt vielmehr eher der Refraktionswert des Serums in¬ 
folge der vermehrten Rest-N-Körper etwas an. Extrem wird das An¬ 
steigen sowohl des Refraktionswertes, der hier aber nicht auf den 
Eiweissgehalt zu beziehen ist, wie des Rest-N im Serum infolge Ueber- 
fliessens der Gewebsreservoire in das Blut kurz vor dem Ausbruoh der 
ausgesprochenen Urämie und während derselben. 

Hohe Eiweisswerte im Serum ohne erhöhten Rest-N finden wir nooh 
bei der Arteriosklerose mit grossem linken Ventrikel und hohem Blut¬ 
druck, verbunden mit den leichten Nierenstörungen der Pelyurie und 
Nycturie (arteriosklerotische Schrumpfniere) ohne Retentionen mit den 
bekannten subjektiven Beschwerden. Der erhöhte Refraktionswert, als 
Ausdruck des erhöhten Eiweissgehaltes, kommt hier durch Auspressen 
von Wasser infolge des dauernden Kontraktionszustandes der Gefässe 
aus dem Blut in das Gewebe hinein — also infolge Wasserverschiebung 
innerhalb des Körpers — zustande. Längere Bettruhe beeinflusst so¬ 
wohl die subjektiven Beschwerden, wie objektiv den Refraktionswert 
und auch bisweilen den Blutdruck nach der günstigen Seite sehf aus¬ 
gesprochen. Ebenso wie die Bettruhe wirkt bei diesen Leuten mit 
arteriosklerotischer Niere auch der Aderlass von 200—300 ccm blut¬ 
verdünnend. Während aber beim Normalen diese Wirkung nach 3 Tagen 
abgeklungen ist, erstreckt sie sich bei diesen Kranken über mehrere 
(6—7) WocheD, sich subjektiv in wohltätigster Weise äussernd. Die 
starke, das mehrfache des entnommenen Blutes betragende Fluxion von 
Wasser aus dem Gewebe in das Blut hinein verändert wohl mechanisch 
durch Dehnung den Zustand der Gefässe im Sinne de^ Erschlaffung. 
Gerade in der Pathologie des Herzens, der Gefässe und der Nieren er- 
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gibt sich der diagnostische und unser therapeutisches Handeln kon¬ 
trollierende Wert der Methode. 

Hr. Hemptenmacher demonstriert eine grössere Reihe von Licht¬ 
bildern, welche sich auf die Kriegskrflppelfiirsorge beziehen. 


Zehn Ratschläge für Aerzte zur Behandlung von 
Augenverletzungen und Augenerkrankungen im 
Kriegsdienst. 

Von 

Universitätsprofessor Dr. E. von Grosz. 

(Aus dem Ungarischen übersetzt.) 

1. Das verletzte Auge ist mit Schutzverband zu versehen: auf 
die Augenlider lose sterile Gaze, darauf Watte, die mit Mullbinde 
befestigt wird. 

2. Der Verband soll nach 24, spätestens 48 Stunden gewechselt 
werden, da die Bindehaut des verletzten Auges secerniert. 

3. Zur Reinigung der Lidränder kann S proz. BorsäurelösuDg ver¬ 
wendet werden, starke Antiseptica sind schädlich. 

4. Die Pupille ist durch Einträufelung von 1 pCt. Atropin zu er¬ 
weitern; wenn jedoch am Auge Drucksteigerung zu erkennen ist (davon 
überzeugt man sioh durch Tasten mit beiden Zeigefingern), so darf kein 
pupillenerweiterndes Mittel verwendet werden, sondern im Gegenteil, 
2 proz. Pilocarpintropfen. 

5. Kleine Eintrittspforte, Blutung im Augeninneren oder trauma¬ 
tischer Katarakt erwecken den Verdacht auf Fremdkörper im Augen¬ 
inneren. Die Konstatierung geschieht mittels Röntgenstrahlen und, im 
Falle von Eisen, mittels Sideroskop. Der Patient ist deshalb so bald 
als möglich in eine mit diesen Apparaten ausgerüstete Augenklinik oder 
Augenabteilung zu befördern, wo eiserne Splitter mittels Magneten, 
andere eventuell operativ entfernt werden können. Jeder versäumte 
Tag ist für das Auge verhängnisvoll! 

6. Zertrümmerte Reste des Auges, dessen Lichtempfindung erloschen 
ist, müssen im Interesse des anderen Auges entfernt werden. Wenn am 
Auge Anzeichen einer traumatischen Iridocyclitis vorhanden sind und 
die Lichtempfindung an diesem Auge erloschen ist, so ist die Entfernung 
dringend geboten. Die Enukleation hat mit Schonung der Bindehaut 
und der Augenmuskeln zu erfolgen, da sonst die Höhle zum Tragen 
einer Augenprothese ungeeignet wird. 

7. Die Entfernung von Splittern und Geschossen, die in der Orbita 
stecken und dortselbst keine Reaktion verursachen, ist unnötig. 

8. Liddefekte und Ektropien sollen baldmöglichst operativ ersetzt 
bzw. beseitigt werden. 

9. Eiterige Bindehautentzündungen sind ansteckend. Das Auge 
darf nicht verbunden, das Sekret muss durch oft wiederholte Waschungen 
beseitigt werden, das gesunde Auge ist zu schützen. Solche Patienten 
sind an eine Augenabteilung abzugeben. 

10. Trachom kann oft nur nach Umstülpung des Oberlides an 
den charakteristischen Körnern in der Uebergangsfalte, an den Hyper¬ 
trophien und Narben erkannt werden. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Unser langjähriger Mitarbeiter Prof. E. Friedberger, 
der bisher beratender Hygieniker eines Armeekorps war, bat den Ruf 
als Nachfolger Römer’s in Greifswald angenommen. 

— Prof. Dr. v. Drigalski wurde zum Gouvernementsarzt von 
Brüssel ernannt. 

— Dem Gouvernement in Warschau sind beigegeben: Oberstabsarzt 
Dr. Hoohheimer als Gouvernementsarzt, Prof. Dr. Friedländer und 
Dr. Sandner als Garnisonärzte. 

— Das Ministerium des Innern sucht für den Dienst bei den ein¬ 
zurichtenden Stromüberwachungsstellen zur Cholerabekämpfung gesunde, 
militärfreie Aerzte. Aerzte, welohe zur Uebernahme solcher Stellen ge¬ 
neigt sind, werden ersuoht, sich in der Medizinalabteilung des Ministeriums, 
Berlin NW. 7, Schadowstr. 10, Zimmer 11, zu melden. 

— Das Kaiserin Auguste Victoria-Haus zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit in Charlottenburg hat eine Wanderausstellung 
für Säuglingskunde geschaffen, die in nächster Zeit beginnen wird. Sie 
umfasst 8 Abteilungen: 1. Statistik, 2. Schwangerschaft und Wochen¬ 
bett, 3. Geburt, 4. Entwicklung des Säuglings, 5. Natürliche Ernährung, 
6. Künstliche Ernährung, 7. Krankheiten des Säuglings, 8. Mutter- und 
Säuglingsfürsorge. 

— Die „Woman’s medial association“ in New York City vergibt die 
Mary Putman Jacoby-Unterstützung von 800 Dollar für Studien nach 
dem Examen. Jeder weibliche Arzt kann sich bewerben. Bewerbungen 
für 1916—1917 müssen an das Komitee bis 1. März 1916 eingereicht 
werden mit Gesundheit»- und Befähigungsnachweis, Angabe des näheren 
Studienzweckes und allenfalliger Arbeiten. Näheres im Annoncenteil 
dieser Nummer. 


— Verlustliste. I. Gefallen: Dr. Gerh. Berkofsky (Char¬ 
lottenburg), 40. Res.-Armee-Korps. Unterarzt Josef Bernzen (Lüding¬ 
hausen), Inf.-Reg. Nr. 13. Dr. Bogislaw Blohm (Uelzen). Unterarzt 
Brecklingshaus. Cand. med. Erich Falkson (Schloppe). Oberarzt 
Dr. Herrn. Osske (Eisenach), Inf.-Reg. Nr. 94. Assistenzarzt Theod. 
Staemmler. Stud. med. Wörner (Ueberlingen). — II. Verwundet: 
Oberstabsarzt Kalm (Ronnenberg), Res.-Inf.-Reg. Nr. 203. Bataillonsarzt 
Chr. von Mengershausen (Celle), Res.-Fussart.-Reg. Nr. 11. Stabs¬ 
arzt Dr. Arthur Meyer (Berlin), Garde-Res.-Reg. Nr. 2. Stabsarzt d. R. 
Fritz Waldow, Landw.-Inf.-Reg. Nr. 118. 

— Volkskrankheiten (nach Veröffentl. d. Kaiserl. Ges.-Amts). 
Cholera. Deutsches. Reich (19.—21. VIII.) 286 u. 73 f-» davon 
unter Zivilpersonen 3 (Brandenburg, Fürstenberg a. 0. und Költsch), 
unter Kriegsgefangenen 226 (70) in östlichen Teilen des Reichs, unter 
deutschen Soldaten 7 (2), desgl. Oesterreich (18.—24. VII.) 2040 u. 
956 f, davon 320 (72; auf Kriegsgefangene, 2 auf Militärpersonen, 1718 
(884) auf Zivilpersonen. Ungarn (12.—18. VII.) 366 u. 178 f, davon 
35 (IS) bei Kriegsgefangenen, 53 (10) bei Militärpersonen und 278 (150) 
bei Zivilpersonen. (26. VII bis 1. VIII.) 600 u. 292 f. Kroatien und 
Slavonien (25. VII. bis 2. VIII.) 160 u. 70 f. — Pocken. Oester¬ 
reich (25.—31.VII.) 260. — Fleckfieber. Deutsches Reich (15. bis 
21. VIII.) 1 bei einem Soldaten und 3 bei Gefangenen. Oesterreich. 
(1.—7. VIII.) 206. — Rückfallfieber. Deutsches Reich (15. bis 
21. VIII.) 3 in Gefangenenlagern. — Genickstarre. Preussen (8. bis 
14. VIII.) 4 u. 4 +. Ruhr. Preussen (8—14. VIII.) 393 u. 33 f. 

Hochschulnachrichten. 

Greifswald. Habilitiert: Dr. Klose für Kinderheilkunde. — 
Halle. Prof. Oskar Gross in Leipzig hat den Ruf als Nachfolger 
Harnack’s angenommen. — Kiel. ao. Prof, für Pathologie Paul 
Döhle wurde zum ordentlichen Honorarprofessor ernannt. — Leipzig. 
Geheimrat Hering, Ordinarius für Physiologie, tritt vom Lehramt zurück. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuz - Medaille 2. KL: Obergeneralarzt 
z. D., Feldsanitätschef Ost Dr. B. v. Kern. 

Kommandeurkreuz 2. Kl. des Königl. schwedischen Wasa¬ 
ordens und Rotes Band zum persischen Löwen-und Sonnen¬ 
orden 2. Kl. mit Brillanten: Oberstabsarzt Dr. Ilberg, Regi¬ 
mentsarzt des hinterpommerschen Feldartillerie-Regiments Nr. 53, 
Gesandtschaftsarzt bei der Gesandsohaft in Teheran. 

Persischer Löwen-und Sonnenorden 3.KL: Stabsarzt Dr. Becker 
beim Garde-Jägerbataillon, kommandiert gewesen zur Gesandtschaft in 
Teheran. 

Ernennung: ausserordentlicher Professor in der medizinischen Fakultät 
der Universität Kiel Dr. P. Doehle zum ordentlichen Honorarprofessor 
in derselben Fakultät. 

Niederlassungen: W. Kornfeld in Staaken, Dr. H. Moses in 
Schulitz, Dr. W. W. Müllers in Ehrang, R. Baumeister in Trier. 

Verzogen: Dr. Th. Dostert von Stettin nach Altdamm, J. Offer¬ 
mann von Göln nach Göln-Mülheim, J. Segeth von Luborn ^bei 
Ratibor nach Budwethen (Kr. Ragnit), R. Bergholz von Mallwisohken 
nach Lasdehnen (Kr. Pillkallen), Aerztin Dr. Margit Weichert von 
Landsberg a. W. nach Insterburg, Franz Meyersohn von Berlin nach 
Wischwill (Kr. Ragnit), W. Froeschmann von Nürnberg naoh Russ 
(Kr. Heydekrug), Dr. Alfred Schreiber von Altona nach Hamburg, 
Dr. F. Berg von Berlin nach Berlin-Lichtenberg, Dr. H. Bernhardt 
von Berlin-Tempelhof nach Berlin-Wilmersdorf, Dr. H. Eysi von 
Berlin-Tempelhof nach Neukölln, Dr. Nathan Meyer von Char- 
lottenburg nach Bad Wildungen, Philippine Moses von Leipzig 
nach Berlin, Dr. Irene Wingendorf von Berlin naoh Wiesloch 
(Baden), Prof. Dr. F. Schi eck von Königsberg i. Pr. und Privat¬ 
dozent Dr. W. Schür mann von Bern nach Halle a. S., Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. K. Fraenken von Halle a. S. nach Hamburg, Dr. Ph. Wilder- 
muth von Halle a. S. nach Stuttgart, Dr. M. Orb von Reiboldsgrün 
nach Oberursel, Dr. W. Riese von Königsberg und Dr. F. Ebert 
von Altshausen (Württemberg) nach Wiesbaden, Amely Camilla 
Wechselmann von Mainz und Dr. R. Weiohbrodt von Charlotten- 
burg nach Frankfurt a. M., Dr. Elisabeth Kahn-Wolz von Bonn 
nach Bad Homburg v. d. H., Dr. F. W. Liesen von Fürstenwalde 
nach Werder, Dr. P. Tischbein von Kiel nach Zerpenschleuse. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Aerztin A. Ghop 
von Charlotten bürg, Aerztin Dr. K. Frank enthal von Berlin; Dr. 
R. Reiss von Frankfurt a. M. auf Reisen; Dr. K. Levi, Dr. St. Kryzan, 
Dr. W. Becker und Dr. B. Barzewsky von Landeck i. Schl. 

Gestorben: Wirkl. Geh. Rat Prof. Dr. P. Ehrlich, Direktor des 
Königl. Instituts für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M., 
San.-Rat Dr. J. Krieger in Putlitz, Dr. P. Müller in Breslau, 
San.-Rat Dr. E. Mann in Landeok i. Schl., Dr. A. Hanke in Wölfeis¬ 
grund, Dr. J. Roer kohl in Sendenhorst, San.-Rat Dr. E. Biomo in 
Dortmund, San.-Rat Dr. J. Simonis in Koblenz. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin Bayreuther Str. 43. 
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Ueber den Einfluss der Typhusschutzimpfungen 
auf die Typhuserkrankungen bei der ... Armee 
im Herbst und Winter 1914/15. 

Von 

Generalarzt Prof. Dr. Goldseheider, 

beratendem inneren Mediziner bei einer Armee 

and Stabsarzt Dr. K. Kroner. 

Einleitende Bemerkungen. Einfluss der Impfungen auf 
die Anzahl der Erkrankungen. 

Beim Einrücken unserer Truppen nach Frankreich war bei 
den dortigen ungünstigen hygienischen Verhältnissen von vorn¬ 
herein damit zu rechnen, dass Erkrankungen an Typhus abdomi¬ 
nalis nicht ausbleiben würden. Neben den bekannten pro¬ 
phylaktischen Maassnahmen wurde auch die Durchführung der 
Schutzimpfung ins Auge gefasst. 

Aus äusseren Gründen konnte bei der . . . Armee mit den 
Impfungen erst in der zweiten Hälfte des Oktober begonnen 
werden, die meisten Impfungen erfolgten im November und 
Dezember 1914, die letzten im Januar 1915. Die Impfung sollte 
2—8 mal durchgefübrt werden und zwar in 8 tägigen Zwischen- 
ränmen mit der üblichen Dosierung (0,5; 1,0; 1,0 ccm; beim 
Marx’schen Impfstoff die doppelte Dosis). Viele wurden nur 
1 mal geimpft, weil es wegen Erkrankung oder aus sonstigen 
Gründen nicht zur zweiten Impfung kam. Die 3 malige Impfung 
wurde meist erst später eingeführt. 

Die ersten Erkrankungen an Typhus wurden bei unserer 
Armee in der 2. Woche des September festgestellt, im Oktober 
nahm die Zahl der Erkrankungen zu, im November wurde der 
Höhepunkt erreicht, dem alsdann ein rasches Absinken der Er¬ 
krankungsziffer folgte. Im Dezember worden erheblich weniger, 
in den folgenden Monaten nur noch vereinzelte Neuerkrankungen 
beobachtet. 

Es liegt sehr nahe, das Zurückgehen der Zahl der Typhus¬ 
erkrankungen mit der Durchführung der Schutzimpfung in ursäch¬ 
lichen Zusammenhang zu bringen. Fiel doch tatsächlich die 
Abnahme der Erkrankungen mit der Ausdehnung der Impfungen 
zeitlich zusammen. 

Jedoch ist es ganz ausgeschlossen, die Impfung allein für 


das Zurückgehen der Erkrankungen verantwortlich zu machen. 
Die in dieser Beziehung zu erhebenden Bedenken sind folgende: 

1. Die Impfungen gewähren keinen absoluten Schutz, da 
zahlreiche Geimpfte an Typhus erkrankt sind, ja sogar das Auf¬ 
treten schwerer Erkrankungen durch die Impfang nicht gänzlich 
verhindert worden ist. 

Nnn steht zwar der Annahme, dass nur bei einem Teil der 
Geimpften die Krankheit nicht verhindert werde, ein anderer 
Teil aber dennoch vor dem Ausbrecben derselben geschützt 
werde, an sich nichts entgegen. Es ist aber sehr anwahrschein¬ 
lich, dass dieser Schatz so schnell eingetreten sein sollte, wie 
es hier der Fall gewesen sein müsste. Die Durchführung der 
ImpfnDgen geschah hauptsächlich im November und Dezember, 
der Rückgang der Erkrankungen war bereits im letzteren Monat 
sehr auffällig. Wir werden nun sehen and erwähnen dies hier 
vorgreifend, dass die Impfung zwar sehr bänfig einen mildernden 
Einfluss auf die typhOse Erkrankung ausübt, dass dieser aber im 
allgemeinen erst eine gewisse Zeit nach der Impfung hervortritt 
and sich immer mehr geltend macht, je weiter die Impfang bzw. 
die Impfungen zurückliegen. Die gleiche Beziehung muss man 
für den etwa eingetretenen absoluten Impfschutz annehmen. Es 
ergibt sich hieraus, dass der Rückgang der Erkrankungen viel 
za früh erfolgt ist, am ihn lediglich aaf die Impfungen zurück¬ 
zuführen. 

2. Erfahrungsgemä88 gehen Typhusepidemien häufig spontan 
und besonders im Spätherbst and Winter zurück. 

8. Ausser der Impfung wurde eine grosse Anzahl sanitärer 
und prophylaktischer Maassnahmen, welche hier nicht im ein¬ 
zelnen za besprechen sind, auf das Sorgfältigste dnrchgeführt. 
Der Erfolg dieser Maassnahmen trat vielfach so unmittejbar nnd 
swingend hervor, dass ihnen ein erheblicher Anteil an der Be¬ 
kämpfung der typhösen Erkrankungen anbedingt zngeschrieben 
werden mass. 

Die Fragestellung kann daher nur so lauten: ob der Schutz¬ 
impfung eine Mitwirkung an der Beschränkung der Morbidität 
sazasprechen ist; bejahendenfalls in welchem Grade? 

Ein gültiger Beweis für eine solche Mitwirkung lässt sich 
nnn aus unseren Beobachtungen nicht erbringen. Er wäre nur 
müglich, wenn man eine Anzahl Geimpfter und Nichtgeimpfter, 
unter gleichen Bedingungen sich Befindender einander gegenüber- 
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stellen könnte. Eine solche vergleichende Gegenüberstellung 
hätte zur Voraussetzung, dass man von jedem Tage feststellen 
könnte, wieviel Geimpfte und wieviel Üngeimpfte vorhanden 
waren. Das ist nach Lage der Sache unmöglich. 

Ein gewisser Einfluss auf die Morbidität wird auf Grund 
folgender Ueberlegung wahrscheinlich: Wie dargelegt werden 
wird, bewirkt die Impfung eine Milderung der Schwere der ein¬ 
zelnen Krankheitsfälle. Das Maass dieser Beeinflussung schwankt 
ausserordentlich und zeigt zudem eine deutliche Beziehung zur 
Zahl der vorgenommenen Impfungen. Die Erkrankung kann im 
günstigsten Falle bis zu einer ganz abortiven, nur angedeuteten 
abgeschwächt werden. Es liegt daher sehr nahe anzunehmen, 
dass die sichtbare Stufenleiter der Einwirkungen noch eine 
weitere nicht unmittelbar erkennbare Verlängerung besitzt, 
nämlich die völlige Verhinderung der Krankheit. In welcher 
Ausdehnung aber ein solcher Impfschutz vorkommt, ist aus 
unserem Material nicht zu sehen. 

Wenn die Impfung auch nur bei einem gewissen 
Prozentsatz der Fälle einen absoluten Schutz gewährt, so 
vermag sie begreiflicherweise den Rückgang einer Epidemie zu 
bewirken bzw. zu beschleunigen. Indem sie die Anzahl der 
Erkrankten vermindert, beschränkt sie zugleich die Zahl der 
Infektionsträger und der Infektionsgelegenheiten, vorausgesetzt, 
dass nicht etwa die erfolgreich Immunisierten trotzdem Bacillen¬ 
träger geworden sind. Zu einem solchen Schluss gelangt folge¬ 
richtig Kuhn 1 ), welchem wir wertvolle Mitteilungen über den 
Erfolg der Schutzimpfungen gegen Typhus bei der Schutztruppe 
für Südwestafrika verdanken: Er entnimmt aus seinem Zähl¬ 
kartenmaterial, dass die Ungeimpften im Verhältnis häufiger er¬ 
krankt sind als die Geimpften (und zwar die einmal Geimpften 
zu 6,31 pCt., die zweimal Geimpften zu 4,81 pCt., die dreimal 
Geimpften zu 4,69 pCt.) und gelangt daher zu der Aufstellung, 
dass durch die Massenimpfungen eine allgemeine Abnahme der 
Krankheit infolge der Verminderung der Ansteckungsgefahr er¬ 
folgt sei. 

Aus den Mitteilungen im 37. Heft der Veröffentlichungen aus 
dem Gebiete des Militärsanitätswesens geht hervor, dass in Süd- 
westafrika 9,9 pCt. Nichtgeimpfte, aber nur 5,1 pCt. Geimpfte an 
Typhus erkrankten 2 ). 

Auf andere Angaben, welche im gleichen Sinne sprechen, 
gehen wir hier nicht näher ein. 

Unter den Feldzugsverhältnissen ist es ganz unmöglich, den 
etwaigen Einfluss der Impfung auf den so glänzenden Rückgang 
der Erkrankungen auch nur annähernd zu bestimmen. Ja, gerade 
die hier gemachten Erfahrungen drängen zur Vorsicht in der Be¬ 
urteilung, da sie die grosse Wirksamkeit anderer sanitärer Maass¬ 
nahmen (Frühdiagnose, Isolierung, Abtransport, Umgebungsunter- 
suchungen, Desinfektion usw.) bewiesen haben. 

Dass ferner epidemiologische Momente in Betracht kamen, 
wird dadurch nahe gelegt, dass im weiteren Verlauf der auf¬ 
tretenden Erkrankungen der Charakter derselben auch bei Un¬ 
geimpften eine gewisse Milderung erfuhr. 

Wenn unser Material für die Frage des absoluten Impf¬ 
schutzes und der Verminderung der Krankheitsfälle nicht ent¬ 
scheidend ist, so ist um so wertvoller für die Frage nach der 
Einwirkung der Impfung auf die Gestaltung der ein¬ 
zelnen Erkrankung. Wir haben es uns angelegen sein lassen, 
ein möglichst zuverlässiges Material zusammenzubringen, denn nur 
ein solches ist geeignet, die zu behandelnden, vielfach recht ins 
einzelne gehenden klinischen Fragen zu beantworten. Es ist be¬ 
greiflich, dass unter Kriegsverhältnissen die Fehlerquellen der 
klinischen Beobachtung und Registrierung grösser sein werden 
als sonst. Es ist daher unbedingt erforderlich, jedem einzelnen 
Falle an Ort und Stelle nachzugehen und sich nicht allein auf 
Rapporte und Krankenblattführung zu verlassen. Wir haben 
daher nur diejenigen Fälle verwertet, welche von uns selbst mit¬ 
beobachtet worden oder über welche genügende und sichere Auf¬ 
zeichnungen Vorlagen, wobei etwaige Zweifel durch Befragen der 
behandelnden Aerzte behoben werden konnten. Das so gesichtete 
Material ergab gegen 300 Fälle von typhöser Erkrankung bei 
Geimpften. Von diesen musste bei der genaueren Analyse noch 
ein Teil ausgeschaltet werden, bei denen die Zahl oder die 
Termine der Impfungen nicht sicher festgestellt werden konnten, 


1) D. militärärztl. Zsohr., 1907, H. 8. 

2) Zit. nach Marx, Die experimentelle Diagnostik, Serumtherapie 
und Prophylaxe der Infektionskrankheiten, 3. Aufl., 1914. 


so dass verwertbar blieben je 125 Fälle von ein- bzw. zweimal 
Geimpften und 39 Fälle von dreimal Geimpften. 

Unsere Untersuchungen beziehen sich auf den Ab¬ 
lauf der Erkrankung bei Geimpften überhaupt sowie 
auf den Einfluss der Zahl der vorangegangenen Imp¬ 
fungen und des zeitlichen Intervalles zwischen Impfung 
und Erkrankung. 

Die bisher vorliegenden Erfahrungen über die Erfolge der Impfung 
sind bei Marx (1. c.) zusammengestellt. Abgesehen von der oben er¬ 
wähnten Verminderung der Erkrankungsziffer handelt es sich um Ver¬ 
ringerung der Mortalität, Abkürzung der Fieberdauer, häufigeres Vor¬ 
kommen von leichten, selteneres Auftreten von schweren Fällen bei Ge¬ 
impften im Gegensatz zu Ungeimpften. Die Mortalität wird um so 
günstiger beeinflusst, je öfter die Impfung stattgefunden hatte. Nach 
den „Beobachtungen über Ergebnisse der Typhusschutzimpfung in der 
Schutztruppe für Südwestafrika, mitgeteilt vom Oberkommando der 
Schutztruppe 1 )“, betrug die Mortalität der Nichtgeimpften 11,1 pCt., der 
Geimpften 4pCt. Bei den Geimpften fanden sioh mehr leichte und 
weniger schwere Fälle als bei den Ungeimpften. Die Giftwirkung trat 
bei den Geimpften fast ganz in den Hintergrund des Krankheitsbildes. 
Dieselben klagten selten über Kopfschmerz; das Sensorium war fast aus¬ 
nahmslos frei, die Herztätigkeit wenig beeinflusst, die Klagen gering; der 
Fieberverlauf von kürzerer Dauer als bei den Geimpften. Auch erreichte 
die Fieberkurve nicht die Höhe wie bei den Ungeimpften. Die Nach¬ 
schübe waren seltener. Kuhn (1. o.) berichtet, dass die Komplikationen 
bei Geimpften halb so häufig vorkamen, wie bei Ungeimpften. Der 
Verlauf der Krankheit war viel günstiger als bei den Ungeimpften, und 
um so mehr, je öfter die Impfung vorgenommen war. Es erkrankten 
von den 

Ungeimpften: Geimpften: 


leicht. 36,55 pCt. 50,13 pCt. 

mittelsohwer . . 24,85 „ 25,88 „ 

schwer. 25,80 „ 17,52 „ 

Exitus. 12,80 „ 6,47 „ 


Kuhn vermutet eine negative Phase, da in der ersten und zweiten 
Woche nach der Impfung relativ mehr schwere Fälle beobachtet worden 
sind als später. Nach der dritten Impfung scheine die negative Phase 
keine Rolle mehr zu spielen. Der Impfschutz dauere etwa ein Jahr. 

Genauere klinische Studien über den Einfluss der Schutzimpfung auf 
die Gestaltung des Krankheitsbildes haben wir, so weit wir die Literatur 
einsehen konnten, nicht aufgefunden. Einige während des Feldzuges er¬ 
schienene Arbeiten bestätigen, dass bei Geimpften die Krankheitsdauer 
meist abgekürzt, das Fieber niedriger sei, die Krankheit im ganzen 
leichter verlaufe 2 ) usw- Die Arbeiten waren uns zum Teil nur im 
Referat zugänglich. Daneben lassen sich aber vielfach Zweifel an der 
Wirksamkeit der Impfung hören, unter Hinweis auf das Vorkommen 
zahlreicher und selbst schwerer Erkrankungen bei Geimpften. Ein ge¬ 
naues klinisches Studium an einem zuverlässigen und gesichteten 
Material erscheint uns daher als eine für die Klärung der Frage nütz¬ 
liche Arbeit. 

I. Beeinflussung des Fiebers. 

Einige Auseinandersetzungen über die Struktur der Typhus¬ 
fieberkurve werden für das Verständnis der Einwirkung der 
Schutzimpfung förderlich sein. 

Bekanntlich teilt man den Fieberverlauf beim Typhus in ein 
Stadium incrementi, Höhestadium und Stadium decrementi, even¬ 
tuell mit amphibolem Stadium ein. Das Höhestadium ist durch 
ein vorwiegend kontinuierliches Fieber (Continua) ausgezeichnet. 

Die Typhuskurve besteht nun aus einzelnen grösseren und 
kleineren Wellen, von denen jede einen auf- und einen ab¬ 
steigenden Teil besitzt. Selten liegt der Endpunkt der Wellen in 
derselben Höhe wie der Anfangspunkt („liegende“ Wellen), meist 
vielmehr hat dieselbe eine im ganzen aufsteigende oder ab¬ 
steigende Richtung, welche verschiedene Grade der Steilheit er¬ 
kennen lässt. Jede dieser Wellen stellt einen gewissen Abschnitt 
des Fieberverlaufes dar; man kann dieselben daher als „Ab¬ 
schnittswellen“ oder „Wellenabschnitte“ der Typhuskurve be¬ 
zeichnen. Wahrscheinlich ist jeder Wellenabschuitt der Ausdruck 
des Kampfes zwischen Infektion und Immunstoffbildung, und der 
absteigende Teil zeigt das jeweilige Uebergewicht der letzteren an. 
So bieten diese einzelnen Wellen gewissermaassen ein verkleinertes 
Bild der gesamten Typhusfieberwelle mit ihrem aufsteigenden 
Höhe- und absteigenden Stadium. Der Aufbau der gesamten Kurve 
aus einzelnen Wellen erklärt sich wahrscheinlich dadurch, dass 
das Spiel von Infekt und Reaktion oscillierend verläuft; die 
Immunstoffbildung wird nicht sofort hinreichend sein, um die 
Infektion zu binden, sondern letztere wird sich durch Wachstum 


1) Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1905, Nr. 12. 

2) Stursberg und Klose u. a. — Vollbrecht und Wieting 
(„Kriegsärztliche Erfahrungen“) sahen im türkischen Kriege gute Erfolge 
von prophylaktischen Impfungen. (Original uns nicht zugänglich.) 
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und Verbreitung der Bacillen steigern, während sie zeitweilig 
durch die lmmunstoffbildung gemildert wird. 

Auf die Abschnittswellen setzen sich nun wieder die Tages¬ 
fluktuationen auf. 

Die Abschnittswellen sind von sehr verschiedener Dauer; 
sie können zwischen einem Tage und 12 Tagen schwanken. Die 
langen Wellen finden sich namentlich in der Continua, besonders 
in ihrem ersten Teil. Am häufigsten sind Wellen von vier- bis 
sechstägiger Dauer. 

Die Wellenbewegung wird hauptsächlich durch die Fuss- 
punkte, d. h. die Minima der Tagesfluktuationen bezeichnet; aber 
auch die Maxima beteiligen sich an der Wellenbewegung, wenn 
sie auch keineswegs immer mit den Minima gleichen Schritt 
halten, ja nicht selten ihnen tageweise entgegenlaufen. 

Es kommt aber auch vor, dass die Fusspunkte streckenweise 
eine deutliche Wellenführung vermissen lassen, während die 
Gipfelpunkte dann eine solche zeigen (l) 1 ). 

Die Abschnittswellen können sich zu auf- oder absteigenden 
Reihen zusammenordnen, indem die folgende die Richtung der 
vorhergehenden fortsetzt. Auch diese As- oder Descension der 
Abschnittswellenreihen kann flacher oder steiler geschehen und 
zwar nicht selten in schroffem Wechsel, so dass sich eine steil¬ 
ansteigende Welle an eine flacbansteigende anscbHessen kann usw. 
In gleicher Weise kann ein Wechsel der Richtung eintreten. 

Die ansteigenden Wellen finden sich besonders im Stadium 
incrementi, die absteigenden im Stadium decrementi. Aber auch 
ausserhalb dieser Stadien, selbst in der Continua ist, wenn auch 
nicht so ausgesprochen, ein An- und Absteigen der Wellen die 
Regel. Das Stadium incrementi kann ferner durch eine ab¬ 
steigende Richtung unterbrochen sein; im Stadium decrementi 
andererseits können sich ansteigende Wellen einmischen; an dieses 
Stadium können sich an- und absteigende Wellen anreihen usw. 

Wenn die Welle stark auf- oder stark absteigt, so zeigt sie 
meist auch steile Erhebungen, zuweilen ganz plötzlicher Art, bzw. 
tiefe schroffe Einsenkungen. Aber dies ist nicht immer der Fall. 
Besonders im Stadium incrementi kann die Welle lang und flach, 
streng treppenartig, und doch hoch emporsteigen, und das gleiche 
io umgekehrtem Sinne kann sich im Stadium decrementi finden. 

Die Welle kann eine ziemlich symmetrische Struktur haben, 
d. h. in ihrem an- und absteigenden Anteil von gleichmässiger 
Biegung sein, aber auch unsymmetrisch gebaut sein, so dass 
sich an einen flachen Anstieg eine schroffe Senkung, an einen 
steilen Anstieg eine flache Senkung anschliesst. Sie kann auch 
ganz plötzliche Wendungen ihres Verlaufes zeigen, indem z. B. 
eine flach an- und absteigende Welle schliesslich schroff ab¬ 
stürzt oder ein ganz akuter Beginn in eine flach an- und ab¬ 
steigende Welle ausläuft („geknickte 11 Wellen). Endlich kann 
ein solcher Verlaufswechsel sich innerhalb einer Welle mehrfach 
wiederholen. 

Die steil verlaufenden und tief einschneidenden Wellen sind 
gewöhnlich von kürzerer Dauer als die flach verlaufenden. 

Nicht alle Wellen haben einen auf- bzw. absteigenden Verlauf, 
vielmehr gibt es auch solche, bei welchen der Endpunkt in der¬ 
selben Höhe liegt wie der Anfangspunkt oder wenigstens sich so 
wenig von ihm in der Höhenlage unterscheidet, dass man von 
einer „liegenden“ Welle sprechen kann (s. oben). 

In der Continua wiegen, falls dieses Stadium vollkommen 
ausgeprägt ist, lange und flache Wellen vor, welche nur einen 
geringen Neigungswinkel besitzen, der aber immerhin meist 
deutlich erkennbar ist. Und zwar ist gewöhnlich ein leicht 
descendierender Verlauf vorhanden, in der Weise, dass der erste 
Teil der Continua durch eine lange, flache, leicht abwärts ge¬ 
neigte Welle eingenommen wird, an welche sich dann kürzere, 
gleichfalls langsam fallende Wellen anschliessen. Die gesamte 
Continua zeigt somit einen leicht sinkenden Verlauf, so dass das 
Ende derselben etwa 1° tiefer stehen kann als der Anfang. 
Weniger häufig findet sich ein ebenso allmählich ansteigender 
Verlauf der Continua (2). Aber auch anderen Verlaufsformen 
begegnen wir im Höhestadium des Typhus, sobald die Continua 
nicht streng ausgeprägt ist. So kann dasselbe eine stärkere 
Wellenteilung mit sowohl auf- wie absteigender Richtung der 
Wellen darbieten. 

Die flach verlaufenden Abschnittswellen zeigen meist auch 
geringe Tagesfluktuationen, wie es für die Continua charakte¬ 
ristisch ist. 


1) Die im folgenden dem Text beigefügten Ziffern beziehen sich auf 
die in der Anlage enthaltenen Fieberkurven. 


Jedoch kommen auch stark remittierende, ja subinter¬ 
mittierende Wellen »von sehr gestrecktem Verlauf vor (3). 

Dass die Höhenlage der Continua in den einzelnen Krankheits¬ 
fällen eine verschiedene ist und dass nicht immer die höher ge¬ 
legene Continua einem schwereren Charakter der Krankheit ent¬ 
spricht, ist bekannt. Dabei kann die Continua bei sehr verschiedener 
Höhenlage die gleiche, für sie charakteristische Streckung der 
Wellen zeigen. Es kommt vor, dass die in ganz typischer Weise 
flach verlaufende Welle mit sehr geringen Remissionen, d. h. mit 
sehr geringer Wellenhöhe doch 89—39,3° nicht übersteigt. 

Die absteigende Tendenz der Abschnittswelle ist 
ein günstiges Zeichen (4). Das Auftreten von Abscbnitts- 
wellen mit vorwiegend sinkender Neigung bezeichnet einen 
leichten Charakter der Continua, besonders wenn die Wellen 
geknickte sind, d. b. nach kurzer Ascension scharf nach unten 
abbiegen. 

Umgekehrt ist das langsame Ascendieren ein Zeichen 
zunehmender und meist schwerer Erkrankung; wahr¬ 
scheinlich so zu erklären, dass die Immunstoff bi ldung nacbhinkt, 
während der steile Temperaturabfall einer energischen Immun¬ 
stoffproduktion entspricht. 

Immerhin kommen Abweichungen von diesen Regeln nicht 
allzu selten vor. 

So ist zunächst ganz allgemein zu sagen, dass auch solche 
Fälle, deren Fieberverlauf einen leichteren Charakter anzeigt, 
durch plötzliche Wendungen und durch das Auftreten von Kom¬ 
plikationen einen ungünstigen Ausgang nehmen können. 

Im einzelnen kommt es vor, dass die Fieberkurve einen 
langsam as- und descendierenden Verlauf zeigt, wie bei den 
schweren Fällen, und trotzdem das Fieber von kurzer Dauer ist, 
weil das Fastigium fehlt, so dass die Erkrankung leicht und 
günstig abläuft. Solche Fälle haben wir namentlich nach 
prophylaktischen Impfungen beobachtet. 

Andererseits kann ein Fall, dessen Fieberverlauf 
sich vorwiegend aus steil auf- und absteigenden Ab¬ 
schnittswellen aufbaut, trotzdem eine lange Dauer und 
einen schweren Verlauf zeigen. Das Gleiche kann bei 
stark remittierenden Fieberkurven der Fall sein. 

Eine absolut günstige Wellen- und Kurvenform gibt es 
nicht. Immerhin überwiegen bei günstigem und schnellem Verlauf 
die steilen Wellen. 

Plötzliche Wendungen des Neigungswinkels der As- oder 
Descension sind nicht selten. Eine langsam aufsteigende Ab¬ 
schnittswelle kann steil absinken, andererseits eine steil ascen- 
dierende allmählich absteigen. Solche Vorgänge können sich 
wiederholt abspielen, so dass sich Abschnittswellen aneinander¬ 
reihen, von denen jede einzelne allmählich aufsteigt und plötzlich 
absinkt oder steil ansteigt, um langsamer zu descendieren (5). 
Die beiden Typen können sich auch aneinanderreihen bzw. mit¬ 
einander abwechseln (6). 

Der Charakter der sich aneinanderreibenden Abschnittswellen 
wechselt vom Stadium incrementi zur Continua und von da zum 
Stadium decrementi oder amphibolen Stadium. Es kommt auch 
vor, dass sich an flache Wellen steilere anschliessen, welche 
wieder von flacheren gefolgt sein können. Bei den typischen 
Fällen freilich ist eine gewisse Fortentwicklung der Wellen zum 
Steileren hin wahrzunebmen: an die flache Continuawelle, oder 
mehrere solcher schliessen sich gegen das Stadium decrementi 
zunehmend steiler verlaufende Wellen an (7). In einzelnen ab¬ 
weichenden Fällen aber kann der Wechsel zwischen flachen und 
steilen Wellen ein ausserordentlich bunter sein. 

Das Höhestadium bringt gewöhnlich die individuelle 
Schwere des Falles am prägnantesten zum Ausdruck. Es ist 
daher von besonderem Interesse, die Varietäten des Verlaufes der 
Continua zu verfolgen. 

ln den typischen Fällen von strenger Continua besteht die¬ 
selbe aus einer langen, von kürzeren gefolgten flachen Welle mit 
geringen Tagesfluktuationen. Die folgenden kürzeren Wellen 
liegen etwas tiefer und zeigen zunehmende Tagesschwankungen. 
Die Abschnittswellen haben eine leicht descendierende Richtung (7). 
Die Dauer der Continua ist bei dieser flachen Wellenbildung ge¬ 
wöhnlich relativ am grössten. Das typhöse Krankheitsbild ist 
sehr ausgesprochen; immerhin kommt es vor, dass das Sensorium 
dabei wenig alteriert erscheint. 

Die vorkommenden Abweichungen von diesem Verlauf sind 
folgende: 

1. Die Hauptwelle eröffnet nicht die Continua, sondern be- 
schliesst dieselbe, so dass eine bis mehrere kürzere, langsam oder 
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auch steil aufsteigende Wellen der höchstgelegenen und längsten 
vorangehen, die gesamte Continua also nicht wie sonst einen 
sinkenden, sondern einen ansteigenden Charakter hat. 

Als Untervarietät kommt es vor, dass die vorangehenden 
kürzeren Wellen je zu einer tieferen Remission abstürzen (8). 

2. Die Wellen der Continua verlaufen wie sonst, liegen aber 
tiefer, als es bei den schweren und typischen Fällen zu sein pflegt; 
di es kann so weit gehen, dass 89,3° nicht überschritten wird. 

3. Die Continua kann, auch bei hoher Temperatariage, in 
kurze, tief einschneidende Wellen verwandelt sein (9). Trotz dieser 
günstigeren Gestaltung kann die Continua von langer Dauer sein. 
Auch die Gesamtdauer des Fiebers kann dabei eine sehr lange sein. 

Es mag hier mit aufgeführt werden, dass die Typhuskurve 
in ihrem gesamten Verlauf tief einschneidende Wellen zeigen 
kann, und dass auch hierbei zuweilen die Dauer der Krankheit 
eine sehr bedeutende ist (10). 

4. Nach kurzem Verlauf der Continua kann eine tiefe Senkung 
der Kurve bis 86,5° eintreten (8. bis 12. Tag). Hierbei läuft die 
durch das Stadium increraenti eingeleitete, in die Continua über¬ 
gegangene Welle zunächst ab, um eine neue, die Fortsetzung der 
Continua bringende Welle folgen zu lassen (11). Die Continua 
kann trotz dieser Remission hoch, lang und schwer sein. 

5. Die die Continua zusammensetzenden Abschnittswellen 
zeigen eine auffallend ausgeprägte Neigung zur Descension (12): 
es finden sich geknickte Wellen mit kurzem aufsteigenden und 
längerem absteigenden (13) oder umgekehrt langem aufsteigenden 
und dann schroff abstürzenden Teil (14), welche sich aneinander¬ 
reihen 1 ). Ersteres ist häufiger und charakterisiert besonders die 
leichten Formen des Typhus. Eine besondere Abart besteht darin, 
dass geknickte Abschnittswellen mit steil und kurz ansteigendem 
und langem absteigenden Schenkel sich so aneinanderreihen, da98 die 
Descendenz des absteigenden Anteils fortschreitend steiler wird. 

6. Die Continua kann stark verkürzt sein oder ganz fehlen (15). 

7. Beim abortiven Typhus kann das Stadium incrementi und 
fastigii zusammen eine einzige Welle bilden, welche steil aufsteigt 
und dann fortlaufend sinkend wieder die Norm erreicht (16) oder 
ebenso steil absteigt (17—19) 2 ) oder auch flach ansteigt und steil 
absteigt. 

Uebrigens kommt es nicht bloss beim abortiven Typhus, 
sondern auch beim Typhus levis vor, dass nur eine einzige Welle 
vorhanden ist (20, 21). 

Das Verhältnis des Stadium incrementi zur Continua weist 
gleichfalls einige Varietäten auf. Während es in den typischen 
Fällen, allmählich ansteigend, in die Continua ausläuft, kommen 
abweichend auch tiefe Einschnitte bis 37° hinunter an der Grenze 
von Stadium incrementi und Continua (5. bis 7. Tag) vor. Die Ab¬ 
schnittswelle des Stadium incrementi läuft in solchen Fällen zu¬ 
nächst mit einer tiefen Senkung ab, an welche sich dann eine 
neue, steil zur Continua aufsteigende Welle angliedert (nicht zu 
verwechseln mit dem unter 4 aufgeführten Vorkommnis). Es 
können sich auch 1 — 2 steile und tief einschneidende, meist kurze 
Wellen zwischen Stadium incrementi und Continua einschieben (22). 

Solche Unregelmässigkeiten bedeuten keineswegs immer 
einen leichteren Charakter der Krankheit, vielmehr kann es dann 
doch zu einer hohen und strengen Continua kommen. 

Auch nach Ablauf des Stadium decrementi kann sich der 
wellige Verlauf des typhösen Fiebers, abgesehen von Recidiven 
und Recrudescenzen, noch lange hinziehen. Sowohl hohe und 
steile wie auch sehr kleine Nachwellen können sich anschliessen 
(23, 24). 

Die Tagesfluktuation ist selbst eine Welle auf der Welle. 
Sie kann einen einfachen, aber auch einen komplizierteren, mehr- 
gipfligen Bau haben, so dass sie sowohl beim Ansteigen wie beim 
Sinken wie auch auf der Höhe eine Staffelbildung zeigt (25—27). 
Mit der Schwere des Falles nimmt die Breite der täglichen Ex¬ 
acerbation zu, die Breite der Remission ab. Im Höhestadium 
(Continua) sind die täglichen Schwankungen am geringsten. Auch 
von den täglichen Wellen gilt es, dass der steile An- und Ab¬ 
stieg günstiger ist als der flache, vorausgesetzt, dass die Steilheit 
nicht der Exacerbations-, sondern der Remissionsbreite zugute 
kommt. Je grösser und je rapider verlaufend die tägliche Re¬ 
mission ist, desto labiler und leichter ist das Fieber. Wenn die 
Remissionsbreite im Verhältnis zur Exacerbationsbreite gross und 


1) Es sei schon hier bemerkt, dass ein derartiges Vorkommen be¬ 
sonders häufig bei prophylaktisch Geimpften ist. 

2) Auch dieses Vorkommnis sahen wir ganz besonders bei Geimpften. 
Die Kurven 16—19 stammen sämtlioh von Geimpften. 


ausserdem die Tagesschwankung hoch ist, so muss der An- und 
Abstieg steil verlaufen. Die Rapidität der Tageswelle ist somit 
günstig unter Voraussetzung einer relativ grossen Remissionsbreite. 

Der Charakter des typhösen Fiebers wird daher bestimmt: 

1. durch die Struktur der gesamten Typhuskurve; 

2. durch die Struktur der Abschnittswellen; 

8. durch die Struktur der Tageswellen. 

Bei flach verlaufenden Abschnitts wellen pflegt die Tages- 
fluktuation gering (Continua), bei steileren Abschnittswellen grösser 
zu sein. Aber es kommt, wie schon erwähnt, vor, dass eine ge¬ 
streckt verlaufende Abschnittswelle bedeutende Tagesremissionen 
zeigt. Solche Perioden können sich an das Stadium decrementi 
anschliessen, auch bei leichteren Typhen von vornherein vor¬ 
handen sein. Vielleicht sind dieselben Ausdruck der ulcerativen 
oder der lymphatischen Eotzündungsprozesse, weniger des Kampfes 
zwischen typhöser Infektion und Immunstoffbildung? 

Wenn die Tagesremissionen grösser werden, wächst auch ge¬ 
wöhnlich die Remissionsbreite im Verhältnis zur Exacerbations- 
breite bedeutend. 

Die schweren Typhusfälle zeigen meist eine Continua con¬ 
ti ne ns, bei welcher die Tagesschwankungen im Mittel etwas 
weniger als 1° betragen, aufgesetzt auf eine flache Abschnitts¬ 
welle. Im weiteren Verlaufe nimmt die Continua, wie bereits 
oben bemerkt, häufig einen „remittierenden 11 Charakter an, wobei 
die Abschnittswelle gleichfalls etwas steiler verlaufen kann. 

Eine von vornherein vorhandene Continua remittens zeigt ge¬ 
wöhnlich einen etwas milderen Charakter des Typhus an. Grössere 
Remissionen, d. 1t. Wellenteilung innerhalb der Continua, sind oft, 
aber nicht immer von guter Vorbedeutung. 

Die remittierende Continua dauert zuweilen gerade sehr lange 
an, was an die oben erwähnte Erscheinung erinnert, dass ein 
stark welliger Zerfall der Typhuskurven sich mit grosser Gesamt¬ 
dauer des Fiebers verbinden kann, entspricht aber immerhin einer 
etwas milderen Form des Typhus. 

Die mildeste Form der Continna ist die Continua subinter- 
mittens mit einem mittleren Remissionswert von 1,6—1,7° (3,28). 
Sie kann von vornherein bestehen oder sich nach einem kurzen 
Höhestadium von 1—3tägiger Dauer ausbilden. 

Nach diesen Vorbemerkungen wenden wir uns nun der Frage 
zu, welchen Einfluss die Impfung auf die Gestaltung des 
Fiebers gewonnen hat. 

Um den Fieberverlauf bei den Geimpften und Nichtgeimpften 
miteinander vergleichen zu können, bedarf es der Feststellung 
von Merkmalen, welche für den Charakter des typhösen 
Fiebers bezeichnend sind und durch deren Gegenüberstellung 
wir die etwaigen Unterschiede der beiden Gruppen sichtbar 
machen können. Bei der komplizierten Struktur der 
Typhnskurve wird aber ein einziges Merkmal nicht genügen. 
Es müsste sowohl die Dauer und Gestaltung der gesamten 
Fieberkurve wie die Struktur der einzelnen Abschnitts¬ 
wellen wie endlich die Tagesfluktuation (Remission), 
welche während des Verlaufs des Typhus noch dazu beständig 
wechselt, beschrieben werden. Aber dies ist unmöglich und 
würde* zudem ganz unübersichtlich sein. Die Gesamtdauer 
des Fiebers ist wichtig, genügt aber nicht zur Charakterisierung 
des Falles. Die durchschnittliche Höbe der maximal er¬ 
reichten Temperatur gestattet keine vergleichenden Schlüsse, 
da nicht selten ein einziger steil aufragender Gipfel vorhanden 
ist, welcher die mittlere Temperaturhöhe des Falles weit über¬ 
trifft. Eher würde der Mittelwert der Fieberhöhe in der 
Continua von Bedeutung sein; dieser kann aber durch vereinzelte 
tiefere Remissionen während der Continua stark beeinflusst werden; 
ausserdem ist die Höhe der Temperatur nicht ganz entscheidend 
für die Schwere des Falles. Trotzdem ist die Angabe der Höhen¬ 
lage, in welcher sich die Continua vorwiegend bewegt, für die 
Beurteilung wichtig. Auch der Mittelwert der täglichen 
Remissionen im Höbenstadium kann Aufklärung geben. Aber 
dieser wie der vorige Wert versagen vollkommen in den, wie wir 
sehen werden, nicht seltenen Fällen, wo ein eigentliches 
Höhestadium gar nicht existiert. Um so wichtiger ist es, 
diejenigen Fälle berauszugreifen, welche von Anfang an vor¬ 
wiegend remittierend verlaufen. 

Die Zahl und Form der Abschnittswellen zu bestimmen» 
ist ohne Zweifel wichtig. Der stärkere Zerfall der Typbuskurve 
in Wellen von kurzer Dauer und steilem und tief einschneidendem 
Verlauf deutet auf einen leichteren Charakter des Falles im 
Gegensatz zu langdauernden und flachen Wellen. Aber eine für 
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sich entscheidende Bedeutung kommt anch diesem Moment nicht 
za, weil die Beziehung immerhin keine regelmässige ist, vielmehr 
auch bei leichtem Verlauf flache Wellen Vorkommen, und weil 
bei einer Abkürzung des Gesamtverlaufs — und diese kann bei 
Geimpften eintreten — naturgemäss die Wellenzahl vermindert 
sein muss, so dass sogar der gesamte Verlauf auf eine einzige 
Welle reduziert sein kann, der günstige Zerfall der Kurve in 
kürzere Wellen also ausgelöscht wird. 

Ein für die Schwere des Falles sehr wichtiges Merkmal ist 
die Dauer der Continua. 

Jedoch ist es oft schwierig, dieselbe zu bestimmen, wenn die 
Continua nämlich eine stärkere Wellenteilung aufweist. Rechnet 
man in solchen Fällen die zuweilen mehrere Tage betragenden 
Temperaturstürze mit, so erhält man einen zu hohen Wert, und 
der günstige Einfluss der Wellenteilung der Continua kommt nicht 
zum Ausdruck. 

Dagegen erhält man ein zutreffenderes Bild von der Art 
und Struktur des Höhestadiums, wenn man die flach 
verlaufenden Kuppen der in das Höhestadium fallenden 
Wellen herausschält und summiert 1 ). Bei einfachem Bau der 
Continua fällt die Dauer dieses „Fastigium“ mit der Dauer der 
Continua zusammen. Die Gesamtdauer des ein- oder mehrwelligen 
Fastigium steht zur Schwere des Falles in einer ziemlich engen 
Beziehung, wenn auch nicht in einer absoluten: denn, wie gesagt, 
es gibt kein Merkmal, welches für sich allein den individuellen 
Charakter des typhösen Fiebers erschöpft. So kommt es ver¬ 
einzelt vor, dass auch bei einem schweren Falle das Fastigium 
von kurzer Dauer ist; namentlich kann das gesamte Fieber sehr 
lange dauern, während das Fastigium kurz ist oder sogar ganz fehlt. 
Aber im ganzen ist die Beziehung zur Individualität des Falles 
doch eine weitgehende. * 

Endlich kann die Berücksichtigung der Dauer des soge¬ 
nannten amphibolen Stadiums zur Beurteilung des Falles bei¬ 
tragen (vgl. die unten gemachten Bemerkungen über amphiboles 
Stadium). 

Nach diesen Erörterungen werden wir folgende Merkmale 
für die Beurteilung des Charakters und Verlaufes des Fiebers 
feststellen: 

1. Gesamtdauer des Fiebers; 

2. Dauer der Continua bzw. des Fastigiums; 

3. Ungefähre Höhenlage des Fastigiums; 

4. Remissionswert im Höhenstadium, wobei wir uns darauf be¬ 
schränken, die durchweg remittierend verlaufenden Fälle 
hervorzuheben; 

5. Dauer des amphibolen Stadiums; 

6. Wellenteilung, wobei wir auf exakte Werte verzichten und 
uns auf die Hervorhebung des unmittelbaren Eindrucks der 
Wellenbildung beschränken (Struktur der Fieberkurve). 

Es bedarf kaum der Erwähnung, dass die Beurteilung 
des einzelnen Typhusfalles mit der Charak¬ 



terisierung des Fieberverlaufes nicht erledigt 
ist. Vielmehr ist es notwendig, ausserdem 
noch den gesamten Charakter des Falles, 
das Allgemeinbefinden, den Zustand des 
Sensoriums, die Pulsbeschaffenheit, 
Darmtätigkeit, das Vorkommen von 
Recidiven und von Komplikationen zu 
berücksichtigen. 


Kurve 8. 



Kurve 9. 


1. Fieberdauer. 

Die Dauer des gesamten Fiebers ist bei Geimpften 
häufig verkürzt, wie schon die grosse Zahl der abortiven, 
leichtesten und leichten Fälle beweist. Einen allgemeinen 
Durchschnitt zu berechnen, erscheint uns wertlos, weil die Werte 
bei einer Reihe von Fällen ganz ausserordentlich auseinander 
gehen und namentlich das Stadium decrementi bei einzelnen 
Fällen sich mit kleinen Temperaturerhöhungen lange hinzieht. 

I Der allgemeine Durchschnitt wird durch diese aus dem Rahmen 
fallenden Erkrankungsfälle so merklich beeinflusst, 
dass er durchaus nicht das wahre Bild zeichnet. 



Es kommt auch viel weniger darauf an, dass die 
Krankheit im Mittel um einige Tage abgekürzt 
wird, als auf die Beeinflussung der Schwere 

1) Es ist selbstverständlich, dass die kontinuierlich 
verlaufende Wellenkuppe mindestens 24 Stunden um¬ 
fasst haben muss, um als Fastigiumtag gerechnet zu 
werden. Schmalere Gipfel kann man eben der Continua 
nioht hinzuzählen. 
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der Erkrankung. Wenn c. B. in der japanischen Statistik die mittlere 
Dauer des Fiebers durch die Impfungen um 2 Tage abgekürzt 
wurde, so wird man hierin nicht einen Vorteil erblicken können, 
um dessentwillen es sich verlohnte, den ganzen Apparat der 
Schutzimpfung aufzubieten. Wie anders stellt sich aber der Er¬ 
folg in der japanischen Mortalitätsstatistik dar: 7,7 pCt. Todes¬ 
fälle bei Geimpften gegen 17 pCt. bei Ungeimpften! (Marx, 1. c.) 

Bei den erwähnten Fällen von länger aasgezogenem Stadium 
decrementi handelt es sich zum Teil um subfebrile Temperaturen 
von etwa 37,5° bis 37,8°, welche an sich ohne Einflusss auf das 
Wohlbefinden des Kranken immerhin ausdrücken, dass die fieber¬ 
hafte Periode der Erkrankung noch nicht völlig abgeklungen ist. 
Eine Schwierigkeit für die Berechnung der gesamten Fieberdauer 
bildet ferner neben der oft ungenauen Bestimmung des Anfangs¬ 
termins das durch Komplikationen (Phlebitis, Otitis usw.) be¬ 
dingte Fieber. 

Viel wichtiger erscheint uns die Feststellung, dass das 
Fieber von Geimpften im allgemeinen besser ertragen 
war de (vergl. später). 

2. Dauer des Fastigiums. 

Von 200 ungeimpften Typhuskranken, welche zur Heilung 
gelangt waren, und unter denen sich Fälle aller Schattierungen 
befanden, zahlreiche sehr schwere und langwierige wie auch leich¬ 
tere, zeigten 54 == 27 pCt. kein Fastigium. 

Die Summe der Fastigiumtage bei den übrigen betrug 918, 
so dass, auf 146 Fälle berechnet, jeder Fall im Durchschnitt ein 
Fastigium von 6,28 Tage Dauer hatte; auf die Gesamtzahl be¬ 
rechnet jeder Fall 4,59 Tage. 

Von 210 prophylaktisch Geimpften und an Typhus Erkrarikten 
— wobei wiederum Todesfälle ausser Betracht bleiben — Hessen 
116 = 55,2 pCt., also mehr als die doppelte Anzahl ein Fastigium 
vermissen. 

Das Verhältnis des Fastigiums stellte sich verschieden, je 
nachdem eine einmalige, zweimalige oder dreimalige Impfung 
stattgefunden hatte. 

Unter den 210 Fällen waren 82 eimal Geimpfte mit 41 Fällen 
= 50 pCt. ohne Fastigium, 100 zweimal Geimpfte mit 67 Fällen 
= 57 pCt. ohne Fastigium und 28 dreimal Geimpfte mit 18 Fällen 
= 64,3 pCt. ohne Fastigium. 

Die Gesamtzahl der Fastigiumtage betrug 497, so dass, auf 
die 94 Fälle verteilt auf jeden Fall durchschnittlich 5,28 Fasti¬ 
giumtage entfielen, auf die Gesamtzahl der Fälle berechnet, 
2,36 Tage. 

Wenn wir die drei Gruppen der ein-, zwei- und dreimal 
Geimpften gesondert betrachten, so betrug die Summe der Fasti¬ 
giumtage bei 41 einmal Geimpften 256 Tage = 6,24 Tage im 
Durchschnitt, bei 43 zweimal Geimpften 199 Tage = 4,6 Tage 
und bei 10 dreimal Geimpften 48 Tage = 4,2 Tage. Auf die 
Gesamtzahl der Geimpften, mit Einschluss derjenigen mit fehlen¬ 
dem Fastigium: bei den einmal Geimpften 3,1 Tage, bei den 
zweimal Geimpften 1,99 Tage, bei den dreimal Geimpften 1,5 Tage. 

Hieraus ergibt sich, dass bei den prophylaktisch Geimpften 
sehr viel häufiger als bei den Ungeimpften ein Fasti¬ 
gium vermisst wurde, und dass die Dauer des Fastigiums 
bei solchen, welche überhaupt ein Fastigium erkennen Hessen, 
falls sie zwei- oder dreimal geimpft waren, deutlich ver¬ 
kürzt erschien, während die nur einmal Geimpften keine Ver¬ 
minderung der Fastigiumdauer darboten. 

Die Gasamtbeeinflassung des Fastigiums, d. h. Reduktion auf 


Null zusammen mit den sonst beobachteten Verkürzungen, geht 
deutlich aus den auf die Gesamtzahl der Erkrankten berechneten 
Durchschnittswerten hervor: bei den Ungeimpften 4,59 Tage, bei 
Geimpften 2,36 Tage, und zwar bei den einmal Geimpften 3,1, 
bei den zweimal Geimpften 1,99 und bei den dreimal Geimpften 
1,5 Tage. 

Das Fastigium verteilte sich oft auf mehrere Wellen (vgl. die 
früheren Ausführungen). Da nach der Impfung häufig eine stärkere 
Wellenteilung erkennbar ist, so sollte man erwarten, dass bei den Ge¬ 
impften auch die durchschnittliche Wellensahl des Fastigiams 
grösser sei. Dies hat sich nun nicht bestätigt. Vielmehr ergibt die 
Auszählung und Berechnung der Wellen, dass bei den Ungeimpften das 
Fastigium durchschnittlich 2,06 Wellen enthält 1 )! während von den ge¬ 
impften Fällen die einmal Geimpften 1,7, die zweimal Geimpften 1,6, 
die dreimal Geimpften 1,4 Fastigiumwellen im Durchschnitt aufweisen. 
Dieses Ergebnis erklärt sich einmal durch die Verkürzung des Fastigiums, 
vor allem aber dadurch, dass die Wellengipfel bei Geimpften zum Teil 
so verschmälert sind, dass man ihre Kuppen nicht mehr als Fastigium¬ 
tage mit einrechnen konnte. Wie oben erörtert, ist dazu erforderlich, 
dass die Wellenkuppe sich mindestens 24 Stunden lang annähernd kon¬ 
tinuierlich verhält; sind Wellen mehr zugespitzt, so rechnen sie nicht 
mehr als Fastigiumtage. Die eben angestellte Wellenberechnung betrifft 
aber nur die wirklichen Fastigiumtage. Auf die Wellenteilung der 
Gesamtkurve erlaubt dieselbe somit keine Rückschlüsse. 

Um die Verkürzung des Fastigiums zu veranschaulichen, ist es 
zweckmässig zu berechnen, wie häufig sioh jede Abstufung der zeit¬ 
lichen Dauer desselben bei Ungeimpften und Geimpften vorfand. Die 
folgende Tabelle 1 zeigt die gewonnenen Werte. 


Tabelle 1. 


Dauer des 
Fastigiums nach 
Tagen 

Prozentische. 

bei Ungeimpften 

Vorkommen 
bei Geimpften 

1 

2,8 

17,2 

2 

11,4 

20,6 

3 

10,0 

11,4 

4 

15,0 

14,9 

5 

12,1 

4,5 

6 

12,8 

5,7 

7 

6,4 

SA 

8 

6,4 

2,3 

9 

5,7 

6,9 

10 

6,4 

2,8 

11 

2,8 

— 

12 

1,4 

2,3 

13 

1,4 

2,3 

14 

0,7 

1,1 

15 

1,4 

1,1 

16 

1,4 

— 

17 

0,7 

— 

18 

0,7 

1,1 

19 

— 

1,1 

20 

— 

— 

21 

— 

— 

22 _ 

— 

1,1 

Sa.: 

99,5 

99,4 


Die Tabelle lehrt, dass die niedrigen Werte der Fastigium¬ 
dauer bei Geimpften viel häufiger vertreten sind als bei 
Ungeimpften. Mehr als ein Drittel (37,8 pCt.) entfallen bei Geimpften 
auf die Fastigiumdauer von l und 2 Tagen; 49,2pCt., also etwa die 
Hälfte der Fälle der Geimpften zeigt eine Dauer des Fastigiums bis zu 
3 Tagen einschliesslich. 

Bei den Ungeimpften dagegen findet sich die Dauer von 1 und 
2 Tagen nur bei 14,2 pCt., d. h. bei einem Siebentel der Fälle, und 
die Hälfte der Fälle beansprucht eine Dauer des Fastigiums bis zu 

5 Tagen einschliesslich (51,3 pCt.). Bei den Ungeimpften findet sich 
die Mehrzahl der Werte in der Breite von 2—6 Tagen (61,3 pCt.) und 
zwar so, dass am häufigsten die Dauer von 4 Tagen (15pCt.) vertreten 
ist — bei den Geimpften fällt die Mehrzahl der Werte in die Breite 
von 1—4 Tagen (64,1 pCt.), wobei der Wert von 2 Tagen allein mit 
20pCt. vertreten ist. 

Die Gestorbenen sind hier nicht berücksichtigt; auch die Fälle mit 
Recidiven sind nioht mitverrechnet. Es sei nur erwähnt, dass beiden 
Recidiven der Ungeimpften die durchschnittliche Dauer des Fastigiums 
des Recidivs 5,5 Tage, bei den Recidiven der Geimpften dagegen nur 
3,7 Tage betrug. Auch hier kam die kurze Dauer des Fastigiums bei 
den Geimpften häufiger vor als bei den Ungeimpften, wie folgende 
Zahlengegenüberstellung beweist: Dauer des Fastigiums bei 7 Recidiven 
der Geimpften: 1, 2, 2, 3, 4, 4, 10 Tage. Dauer des Fastigiums bei 

6 Recidiven der Ungeimpften: 2, 3, 4, 6, 7, 11 Tage. 

Eine Trennung naoh der Zahl der vorgenommenen prophylaktischen 


1) Die Berechnung geschah unter Ausschluss der Fälle ohne 
Fastigium. 
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Impfungen haben wir, um die Zahlen nioht zu klein werden zu lassen, 
nicht angestellt. Es wird aber immerhin von Interesse sein zu sehen, 
wie günstig sich die Verhältnisse bei den dreimal Geimpften dar¬ 
stellen. Die Fastigiumdauer betrug bei diesen 10 Fällen: l, 1, 1, 2, 8, 
8, 5, 5, 9, 12 Tage. 

Die prozentische Berechnung, welche bei so kleinen Zahlen freilich 
misslich ist, ergibt folgendes: 


Tabelle 2. 


Dauer des Fastigiums 
nach Tagen 

Prozentisches 

Vorkommen 

1 

30 

2 

10 

3 

20 

5 

20 

9 

10 

12 

10 


Die Mehrzahl (60pCt.) umfasste also bei diesen dreimal geimpften 
Fällen die Dauer von 1—8 Tagen. Am häufigsten war die eintägige 
Dauer vertreten. 

Die Tabelle 1 ist vorstehend graphisch dargestellt. Die Abscisse 
verzeichnet die Dauer des Fastigiums nach Tagen. Als Ordinatenwert 
ist das prozentische Vorkommen der jeweiligen Dauer des Fastigiums 
bei Geimpften und Ungeimpften eingetragen. 


häufig descendierend, zuweilen liegend. Sie schieben sich in 
weniger stark remittierende Wellen des Stadium decrementi ein, 
gehen solchen voraus oder vermischen sich mit ihnen, treten auch 
als Recrudescenzen oder Nachwellen auf; kurz, sie stellen nichts 
anderes dar als die anderen Abschnittswellen des abklingenden 
^Stadiums. Man findet häufig die gleiche Struktur sich anein¬ 
ander reihender und immer wieder erneuernder Wellen im Stadium 
decrementi, welche aber weniger stark remittierende Tagesfluktua¬ 
tionen zeigen oder nur vereinzelte steile Gipfel erkennen lassen. 
Es handelt sich hier offenbar um den gleichen Vorgang, nur dass 
wir wegen der weniger stark ausgesprochenen Tagesremissionen 
und Exacerbationen nunmehr nicht von einem amphibolen Stadium 
(der „steilen“ Kurven) sprechen. Ohne dem Vorkommen steiler 
Tagesfluktuationen etwas von ihrer Bedeutung absprechen zu 
wollen, möchten wir uns der üblichen Auffassung von der Existenz 
eines besonderen „Stadiums“ der steilen Kurven nicht anschliessen. 
Es kommt hinzu, dass über die Bedeutung eines solchen „Stadiums“ 
in klinischer Hinsicht nichts bekannt ist. 

Nach den vorher gemachten Auseinandersetzungen über die 
Continua kann es nicht überraschen, dass sich bei Geimpften ein 
durchweg oder vorwiegend remittierender Verlauf der 
Fieberkurve viel häufiger findet als bei Ungeimpften. Dies 
entspricht auch dem häufigeren Vorkommen der leichten Formen 
des Typhus. 


3. Höhe des Fastigiums. 

Die Höhenlage des Fastigiums geht bei den schweren Fällen 
mit strenger Continua, besonders in dem ersten Abschnitt der¬ 
selben, über 40° hinaus. Eine gewisse Anzahl von Typhen je¬ 
doch hält sich auch im Höhestadium auf einer niedrigeren Tempe¬ 
raturstufe. 

Eine Zusammenstellung der 200 Kurven von Nichtgeimpften 
mit den 210 von Geimpften, bzw. der auf sie entfallenden Fälle 
mit Fastigium ergibt folgende Werte (s. Tabelle 3). 


Tabelle 8. 

Temperaturhöhe des Fastigiums. 


Temperatur 

Ungeimpfte 

Geimpfte (94) 

Meist nicht über 40° . . 

2 

4 

Nur 1 Tag über 40°. . . 

— 

1 

Nicht über 40° .... 

6 

8 

Meist unter 40° ... . 

6 

4 

Unter 1 ) 40°. 

23 

16 

Nicht über 39,6° .... 

— 

1 

Meist nicht über 39,5° . . 

— 

1 

Nicht über 39,5° .... 

1 

5 

Meist unter 39,5° .... 

— 

2 

Unter 39,5°. 

2 

4 

Nicht über 89,3° .... 

1 

1 

Nicht über 39,0° .... 

1 

2 

Meist über 39,0° . . . . 

1 

— 

Unter 39,0. 

1 

1 

Sa.: 

44 = 30,1 pCt. 

50 = 53,1 pCt. 


1) Bedeutet: Reicht dicht an 40° heran. 


Aus der Tabelle geht hervor, dass Fälle mit „gemässigten“ 
Temperaturen — wenn wir unter diesem Ausdruck die gesamten 
Abstufungen verstehen wollen, welche das Gemeinsame haben, 
dass sie 40° nicht überschreiten — bei den Geimpften erheblich 
häufiger Vorkommen als bei den Ungeimpften (58,1 pCt. zu 
30,1 pCt). Am auffälligsten ist der Unterschied gerade bei den 
niedrigen Werten. Fasst man diejenigen Fälle zusammen, bei 
welchen das Fastigium nicht über die Höhe von 89,6° hinaus¬ 
ging (d. h. 39,6° und darunter betrug), so betragen diese bei den 
Ungeimpften 4,8 pCt., bei den Geimpften aber 18,0 pCt. 

4. u. 5. Remissionswert und amphiboles Stadium. 

Ein sogenanntes amphiboles Stadium fand sich bei den 
Geimpften nur selten ausgesprochen. Mittelwerte anzugeben, ist 
unmöglich, da die Abgrenzung dieses Stadiums, wenn man es 
überhaupt als ein solches bezeichnen will, schwierig und oft nur 
mit einer gewissen Willkür ausführbar ist. Das amphibole Stadium 
ist eine besondere Form des abklingenden Stadiums (Stadium de¬ 
crementi), welche sich durch starke remittierende, auch inter¬ 
mittierende Tagesfluktuationen auszeicbnet. Es zeigt wie die anderen 
Abschnitte der Typhuskurve eine Wellenform. Die Wellen sind 


6. Struktur der Fieberkurve bei Geimpften. 

Die Struktur der Fieberkurve bei Geimpften ist im Wesen 
keine andere als bei Nichtgeimpften. Eine für die Geimpften 
charakteristische Kurvenform gibt es nicht. Aber man findet 
bei denselben viel häufiger als bei Nichtgeimpften die¬ 
jenigen Wellenbildungen, welche wir als Merkmal des 
leichteren Fieberverlaufs erkannt haben, nämlich Wellen 
mit ausgesprochen descendierender Richtung, steile 
und geknickte Wellen, Zerfall der Continua in kürzere, 
tief einschneidende Wellen, Abspaltung der Welle des 
Stadiums incrementi von der Continua durch einen 
tiefen und breiten Einschnitt, endlich Umwandlung der 
gesamten Typhuskurve in eine einzige auf- und abstei¬ 
gende Welle bei fehlender - Continua. Es war schon oben 
darauf hingewiesen worden, dass die Continua bei Geimpften 
häufiger als sonst geknickte Wellen von kurzaufsteigendem und 
langabsteigendem oder auch, weniger häufig, von langaufsteigendem 
und kurzabfallendem Bau enthält. 

Es kommen aber hei Geimpften vereinzelt auch Fieberformen 
vor, wie man sie sonst bei Typhus kaum in dieser Ausprägung 
antrifft. Wir führen folgende an: 

1. Ganz steil ansteigender Fieheranfang, welcher von Schüttel¬ 
frost begleitet sein kann, mit sofort einsetzendem mehr oder 
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Kurve 36. 



weuiger steilem Abfall, bei kurzer Fieberdauer und fehlender 
Continua. Diese Form wurde besonders häufig im Anschluss an 
die Impfung beobachtet und entspricht einem abortiven bezw. 
leichtesten Typhus (29) (16 —19). Es scheint, dass hier durch die 
Impfung die Incubationszeit verkürzt worden ist. Wir werden auf 
diese noch öfter zurückzukommen haben. 

2. Reduktion der Typhuskurve auf eine einzige Welle von 
3—4täger Dauer (30, 31) (19). 

3. Gänzlich subfebriler Verlauf (32). 

4. Sehr geringe Fieberhöhe bei im übrigen ausgesprochener 
Wellenbildung (33). 

5. Eine förmliche Zersplitterung der Kurve in weit ausein¬ 
ander gerückte steile Wellen oder als Uebergang hierzu eine un¬ 
gewöhnlich starke Bildung steiler und kurzer, voneinander ab¬ 
gesetzter Wellen (34, 35). 

Aus den vorstehenden Beobachtungen und Erörterungen sind 
folgende Sätze abzuleiten: 

1. Die Fieberdauer war bei den Geimpften häufig verkürzt. 

2. Das Fastigium fehlte bei Geimpften über doppelt so oft 
als bei Ungeimpften, und zwar um so häufiger, je öfter die Im¬ 
pfung stattgefunden hatte. 

3. Bei den Geimpften, welche ein Fastigium erkennen Hessen, 
war letzteres, ausser bei nur einmal Geimpften, durchschnittlich 
von kürzerer Dauer als bei Ungeimpften. Die dreimal Geimpften 
waren den zweimal Geimpften hierbei überlegen. 

Diese Erniedrigung des Durchschnittswertes beruht darauf, 
dass die Fastigien von sehr kurzer Dauer sich bei den Geimpften 
viel häufiger vorfanden als bei den Ungeimpften. 

4. Die maximale Temperaturhöhe während des Fastigiums 
war bei Geimpften durchschnittlich erheblich geringer als bei 
Ungeimpften. 

5 Ein sogenanntes amphiboles Stadium fand sich bei den 
Geimpften nur selten ausgesprochen. 

6. Durchweg oder vorwiegend remittierender Verlauf des 
Fiebers war bei Geimpften viel häufiger anzutreffen als bei Un¬ 
geimpften. 

7. Die Fieberkurve der Geimpften lässt in ihrer Struktur 
häufig die Merkmale einer gemilderten Fieberform erkennen. In 
manchen Fällen ist die Fieberkurve so stark abgekürzt, abgeflacht 
oder sonst deformiert, wie es sich bei Ungeimpften in dieser Aus¬ 
prägung kaum je vorfindet. 

(Fortsetzung folgt.) 


Aus dem Lazarett Mariannenufer 2 in Berlin. 

Die neue Wundbehandlung mit Benegran. 1 ) 

Von 

Dr. med. Salomon, leitendem Arzt. 

Schon im grauen Altertum wurden heisse Medikamente, be¬ 
sonders Harze und Oele, zur Wundbehandlung sowie zur Be¬ 
seitigung von Entzündungserscheinungen benutzt. Im Laufe der 
Zeit jedoch gerieten sie immer mehr in Vergessenheit, da sie 
sich als zu umständlich im Gebrauch erwiesen und öfter nicht 
die erhoffte Wirkung entfalteten, zumal sie bald an Wärme ver¬ 
loren. Diese Nachteile beseitigt ein neues Präparat 2 ), das wegen 
seiner eigenartigen und dabei einfachen Anwendung einen neuen 
Heilfaktor in der Medizin darstellt und von mir im Laufe der 
letzten 2 Jahre in etwa 500 Fällen mit gutem Erfolg erprobt 
wurde. 

Es trägt den Namen „Benegran“ und ist seiner Zusammen¬ 
setzung nach eine Verbindung, bestehend aus 97 pCt. Kohlen¬ 
wasserstoffen (Paraffin, Ceraten, Vaselin), mit niedrigem Schmelz¬ 
punkte und einem Zusatz von Kautschukharz, das vorher in 
Aether oder Toluol gelöst wird. 3 pCt. bleiben für die Zusätze, 
die dem behandelnden Arzte zweckentsprechend erscheinen. So 
gibt es jetzt schon auf meine Veranlassung ein Benegran mit 


Abbildung 1. 



Am Tage der Aufnahme. 


Resorcin oder Dermatol für Wundverbände, ein Benegran mit 
Chrysarobin für Hautaffektionen und ein Benegran cum Extr. 
Hamamelis für kosmetische Zwecke. Bei der Herstellung ist be¬ 
sonders auf die Reinheit der Ingredienzien zu achten, damit nicht 
die heilende Wirkung durch entzündliche Nebenerscheinungen be¬ 
einträchtigt wird. In normalem Zustand ist es eine wachsähnliche 
Masse, welche die Eigenschaft hat, sich bei etwa 40° C zu ver¬ 
flüssigen. Um jedoch die richtige Wirkung zu erzielen, muss 
man es auf 90° erhitzen, was sehr leicht und schnell im Wasser¬ 
bade geschehen kann. Bei dieser Temperatur, auf die Haut auf¬ 
getragen, ruft es eine starke Hyperämie hervor, die besonders 
bei Sehnenscheiden- und Gelenkentzündungen sowie entzündlichen 
Krampfadern einen raschen Erfolg herbeiführt. Noch eklatanter 
war die Wirkung bei Furunkeln und Karbunkeln. Hier trat unter 
Einwirkung des Benegran schnell eine Colliquationsnekrose des 


1) Vortrag, gehalten auf dem kriegsärztlichen Abend am 29. Juni 1915 
im Lazarett Mariannenufer 2 mit Demonstrationen von Lichtbildern und 
den in der Arbeit aufgeführten Patienten. 

2) Hergestellt von der Pharmazeutischen und Chemischen Spezial¬ 
gesellschaft, Regensburger Strasse 15. 
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Pfropfes ein, so dass dieser leicht ausgedrückt werden konnte. 
Alsdann wurde die Wunde wie jede andere in folgender Weise 
behandelt: Mit einem flachen breiten Haarpinsel wird das auf 90° er¬ 
wärmte Benegran auf die Wunde sowie ihre Umgebung in einer 
Ausdehnung von 2 bis 3 cm ringsherum ein- bis zweimal auf¬ 
getragen und darüber eine dünne Schicht Watte, die nicht steril 

Abbildung 2. 



Nach 8 tägiger Benegranbehandlung. 


Abbildung 3. 



Nach 3 1 / 2 wöchentlicher Benegranbehandlung. 

zu sein braucht, gelegt. Hierauf streicht man nochmals leicht 
über die angeklebte Watte, wartet alsdann einige Minuten, bis die 
flüssige Masse erstarrt, und zieht dann die Watte samt dem fest¬ 
gewordenen Benegran ab. An dieser Schicht sieht man nun die 
Verunreinigungen der Wunde sowie der Umgebung haften — auf 
diese Weise wurden viele von der Strasse eingelieferte Ver¬ 
letzungen desinfiziert und stets mit gutem Erfolge —, alsdann 
wiederholt man das vorher geschilderte Verfahren und wickelt 


nun'über die mit Benegran getränkte Watte eine Mullbinde fest 
herum. Diesen Verband lässt man 1—2 Tage liegen. Schon 
nach dem ersten Verbandwechsel bietet die vorher oft schmierige 
Wunde ein ganz anderes Bild. Die Borken haben sich abge- 
stossen, in der Tiefe der Wunde sieht man bereits neue Granu¬ 
lationen sich bilden, während vom Epithelrande her eine zarte 


Abbildung 4. 



Endbefuud nach 5 V 2 wöchentlicher Benegranbehandlung. 


Abbildung 5. 



Am Tage der Aufnahme. 


durchsichtige Schicht zu wachsen beginnt. In der ersten Zeit 
empfiehlt es sich, den Verband täglich zu erneuern, da mitunter, 
besonders bei starker Schweissbildung, eine übelriechende Sekretion 
einsetzen kann, die jedoch für die Wundheilung belanglos ist. 
Bei derartigen Fällen empfiehlt es sich, nur die Wuudflächen mit 
„Benegran“ (Resorcin-Benegran), die Umgebung jedoch mit einem 
austrocknenden Pulver, wie Zinkpuder, Lenicet oder Bolus, zu 
bedecken. 
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Besonders bei abgescbnittenen Fingerkuppen, selbst noch 
dort, wo ein Teil des Endphalangenköpfchens fehlte und bisher 
zur Sicherung einer guten Kuppenbildung die Knochenresektion 
vorgenommen wurde, hat sich dieses Verfahren gut bewährt. 
Unter zuerst täglichen, dann übertäglichen Verbänden wuchsen 
die Granulationen rasch über den Knochen und gaben so, nach¬ 
dem sich noch das Epithel darüber ausgebreitet hatte, eine gute 
Polsterung ab. Oefter wuchs sogar der zum grössten Teil fort¬ 
gerissene Nagel wieder, so dass nach beendeter Heilung kaum zu 
sehen war, wo die Verletzung früher gesessen hatte. Aus diesem 

Abbildung 6. 



Nach 8tägiger Benegranbehandlung. 


Abbildung 7. 



Endbefund nach 5 wöchentlicher Benegranhehandlung. 


Grunde eignet sich Benegran besonders zur Deckung von grossen 
Defekten. Ich habe bei einem Mädchen, das schon durch viele 
Narben entstellt war, einen handtellergrossen Hautdefekt am 
Oberarm hiermit so gut wie narblos geheilt. Wenn auch in 
manchen Fällen der Wundverschluss etwas längere Zeit in An¬ 
spruch nahm, als ein transplantierter Lappen gewöhnlich braucht, 
so hatte man aber als Aequivalent dafür 1. eine kosmetisch 
schöne, in den meisten Fällen narbenlose Wundheilung und 
2. ersparte man dem betreffenden Patienten eine neue Plastik¬ 
operation. 


Zuweilen überragten die Granulationen das Niveau der Haut 
und erschwerten so dem Epithel das Herüberwachsen. Hier 
halfen wir uns entweder mit Höllensteinätzung oder wir zogen 
die Binde fester an, so dass die überschüssigen Granulationen 
durch Druckatrophie zugrunde gingen. 

Sehr interessant war der Einfluss des „Benegrans“ auf 
eiternde Wunden. Meine Erfahrung stützt sich hierbei meist auf 


Abbildung 8. 



Am Tage der Aufnahme. 


Abbildung 9. 



Nach 2 tägiger Benegranbehandlung. 


Versuche bei Phlegmonen, bei denen ich nach dem Ablassen des 
Eiters sofort das heisse Benegran in die eiternden Wundpartien 
sowie auf die Umgebung brachte. Besonders bei grossen Granat¬ 
verletzungen, die fast immer verjaucht in unsere Hände kamen, 
konnten wir eine schnelle Reinigung der Wundpartie mit gleich¬ 
zeitiger Granulationsbildung aus der Tiefe beobachten. Manchmal 
kam es sogar bei ausgedehnten Phlegmonen zur Lokalisation des 
Eiterungsprozesses mitten im phlegmonösen Gebiete. Ich mache 
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jedoch nochmals ausdrücklich darauf aufmerksam, dass das 
Benegran auf 90° C erhitzt sein muss, da sonst sich der Pyo- 
cyaneus ausbreiten kann. Ist erst die Wunde hiermit infiziert, 
so empfehle ich, sie mit Sublimatlösung abzuwaschen, alsdann 
wieder auf 90° erhitztes Benegran aufzutragen. 

Die Reinigung der Wunde nach jedem Verbände geschieht 
am besten mit warmem Wasser; hierzu benutzt man einen in 
warmes Wasser getauchten Wattebausch, der nicht steril zu sein 

Abbildung 10. 


Nach 4tägiger Benegranbehandluug. 


Abbildung 11. 



Endbefund nach 8 tägiger Benegranbehandlung. 


braucht, und säubert hiermit die Wunde wie ihre Umgebung. 
Es gestaltet sich demnach diese Art der Wundreinigung viel ein¬ 
facher als nach einem Salbenverband, bei dem man erst die be¬ 
treffenden Hautpartien mit Benzin oder Aether abreiben muss, 
um sämtliche Salbenreste zu entfernen. 

Noch kurz ein Wort über das Verhalten der Patienten bei 
der Benegranbehandlung. Die meisten Patienten empfinden die 
augenblickliche Hitze nicht unangenehm, andere sehr empfindliche 


Patienten werden nach den ersten Verbänden widerstandsfähiger, 
besonders wenn man ihnen erklärt, dass durch dieses Verfahren 
eine rasche und schöne Wundheilung bewirkt wird. Das auf 90° 
erhitzte Benegran verursacht keine Verbrennung der Haut, eine 
Erscheinung, die durch die latente Wärme des Kohlenwasserstoffes 
zu erklären ist. 

Von den etwa 500 in den letzten zwei Jahren mit diesem 
Mittel behandelten Fällen will ich kurz nur folgende, teils Kriegs¬ 
verwundungen, teils Zivilverletzungen, erwähnen: 


Abbildung 12. 



Am Tage der Aufnahme. 


Abbildung 13. 



Nach 8tägiger Benegranbehandlung. 


1. W. G. erhielt einen Schuss in den rechten Oberschenkel. Er 
befand sich zuerst 8 Tage in einem auswärtigen Reservelazarett und 
wurde alsdann hierher gebracht. 

Der damalige Befund (Abbildung 1) war folgender: Auf der Streck¬ 
seite des rechten Oberschenkels befand sich ein etwa markstückgrosser 
Einschuss und etwa 12 cm von diesem entfernt ein über fünfmarkstück¬ 
grosser Ausschuss mit gewulsteten, schmierigen Rändern. Aus der Tiefe 
entleerte sich reichlich dünnflüssiger Eiter. Pat. wurde sofort in der 
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vorher geschilderten Weise mit Benegran behandelt. Nach 8 Tagen 
waren die Wanden, wie Abbildung 2 zeigt, völlig gereinigt und bedeu¬ 
tend verkleinert. Aus der Tiefe wuchsen schnell die Granulationen, 
während vom Rande her das Epithel sich hinüberzuschieben begann. 
Nach 57 2 Wochen waren die Wunden bis auf eine kleine Stelle geheilt. 
Nach 6 Wochen war völliger Verschluss eingetreten. Die Narben sind 
erbsen- bis fünfpfennigstückgross. Während der Behandlungsdauer musste 
der Pat. zur Verhütung einer Muskelatrophie herumgehen. Schmerzen 
hatte er während der ganzen Zeit nicht verspürt (Abbildungen 3 und 4). 


Einschuss, 3 cm lange und 2 cm breite, nicht druckempfindliche Narbe 
am Ausschuss. Ohne Bettruhe behandelt (Abbildungen 6 und 7). 

3. H. G. erhielt einen Gewehrschuss durch die linke Hand. Bei 
der Aufnahme in unser Lazarett war der Mittelhandknochen des linken 
Ringfingers völlig zersplittert. Auf der Streck- und Beugeseite der linken 
Hand befand sich je eine 4 cm lange und 3 cm breite tiefgehende 


Abbildung 16. 


Abbildung 14. 


Am Tage der Aufnahme. 


Nach 4wöchentlicher Benegranbehandlung. 


Abbildung 17. 


Abbildung 15. 


Nach 8wöchentlicher Benegranbehandlung. 

Nur der Mittelfinger ist in seiner Streckfähigkeit beeinträchtigt. 


Nach 8tägiger Benegranbehandlung. 


Quetschwunde, aus deren Tiefe sich reichlich Eiter entleerte. Es wurde 
deshalb die Exartikulation des Ringfingers nebst dem dazu gehörigen 
Mittelhandknochen vorgenommen und der hierdurch entstandene ausge¬ 
dehnte Defekt mit Benegran zur Ausheilung gebracht, was unter Erhal¬ 
tung der Funktion der übrigen Finger in 47* Wochen glückte. 

4. W. K. über walnussgrosser Karbunkel auf der Streckseite des 
linken Unterarms im unteren Drittel. Nach zweitägiger Benegranbehand- 


r^2. a. B. erhielt einen Gewehrschuss durch das Gesäss. Der Ein¬ 
schuss befand sich, wie Abbildung 5 zeigt, auf der linken Gesässhälfte 
und war etwa zehnpfennigstückgross, während der Ausschuss auf der 
rechten Gesässseite 12 cm lang, 5 cm breit und 4 cm tief war und eitrige 
Sekretion aufwies. Nach 8 tägiger Benegranbehandlung bedeutende Ver¬ 
kleinerung der Wundpartie unter Abstossung der nekrotischen Gewebs- 
fetzen. Nach 5 Wochen beide Wunden geheilt, erbsengrosse Narbe am 
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lung haben sich die Pfropfe lokalisiert, nach viertägiger Benegranbehand¬ 
lung konnten die Pfropfe herausgedrückt werden und in der Tiefe wurden 
bereits neue Granulationen gesichtet. Nach 8 Tagen war der Karbunkel 
mit einer kaum sichtbaren Narbe geheilt (Abbildungen 8—11). 

5. A. P. geriet mit dem Kopf in die Transmission einer Maschine 
und wurde hierbei völlig skalpiert. Die stark zerfetzte Kopfhaut lag 
samt dem zerrissenen Haar im Nacken. Die Haut wurde nun zurÜ3k- 


Abbildung 18. 



Nach 3 wöchentlicher^Benegranbehandlung. 


Abbildung 19. 


/ 



Endbefund nach 5 V 2 wöchentlicher Benegranbchandlung. 


geschoben und mit einigen Situationsnähten an der teilweise noch stehen¬ 
gebliebenen Kopfschwarte fixiert. Hierbei stellte sich heraus, dass ein 
über handtellergrosser Haut- sowie Knochenhautlappen an der linken 
Stirnseite fehlte. Die Pat. wurde deshalb mit Benegran behandelt. Nach 
9 Wochen war dieser Defekt völlig geheilt. 

Die Narbe war kaum zu sehen, selbst die Haare fingen wieder an 
zu wachsen. Die Verletzte konnte die Arbeit wieder aufnehmen. Be¬ 
schwerden sind jetzt nicht mehr vorhanden. 


6. A. T. quetschte sich beim Wagenhineinschieben den Handrücken 
so unglücklich an einer Mauer, dass ihm die Haut desselben in einer 
Ausdehnung von 10 cm Breite und 7 cm Höhe heruntergerissen wurde. 
In der Tiefe der Wunde sah man bereits die teilweise nekrotischen Streck¬ 
sehnen der Finger 2.—4. Unter zuerst täglichen Benegranbehandlungen 
reinigte sich die Wunde von ihren nekrotischen Fetzen und heilte in 
6 Wochen mit einer etwa 6 cm langen und V/ 2 cm breiten Narbe zu. 
Sämtliche Finger können gut gebeugt und gestreckt werden, nur die 
Streckfähigkeit des Mittelfingers hat gelitten, was bei der Schwere der 
Verletzung noch als günstiger Ausgang zu bezeichnen ist (Abildungen 12 
bis 15). 

7. W. F. geriet mit der linken Hand in die Kreissäge; hierbei wurde 
ihm die Kuppe des Mittelfingers bis dicht an das Nagelbett heran schräg 
abgeschnitten. Der Knochen ragte frei hervor. Zur Vermeidung einer 
Knochenresektion wurde der Verletzte mit Benegran behandelt. Schon 
nach 8 Tagen sah man die Kuppe von der Seite her sich regenerieren. 
Nach 3 Wochen war sie dreiviertel geheilt und nach 5*/ 2 Wochen war 
eine völlige Wiederherstellung eingetreten. Selbst der Nagel war wieder 
ganz gewachsen, die Bewegung der Fingergelenke war nach allen Rich¬ 
tungen frei (Abbildungen 16—19). 

Wenn ich nun zum Schluss noch einmal wiederholen darf, 
so liegen die Vorzüge der Benegranbehandlung: 

1. in der enormen Ersparnis an Verbandstoffen; 

2. in der schnelleren Heilung grosser Defekte; 

3. in der Einfachheit des Wundverbandes (sterile Verbandstoffe 

unnötig) und seiner Ablösung (ohne Desinficientien). 

Momente, die gerade jetzt im Kriege bei der Bhandlung 

unserer tapferen Verwundeten in vollstem Maasse berücksichtigt 
zu werden verdienen. 


Ueber eine Verbesserung der Verwundeten¬ 
fürsorge in der Front. 

Von 

Dr. K(»bisch, 

Stabsarzt d. R. und ßatnillonsarzt im Felde. 

(Nach einem Vortrage in der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische 
Kultur am 9. Juli 1915.) 

Die Aufgaben, die unserer medizinischen Wissenschaft durch den 
Weltkrieg gestellt sind, sind so überaus mannigfache und gewaltige, 
dass jede medizinische Einzeldisziplin ihre besten Kräfte daran setzen 
muss, um allen Anforderungen gerecht zu werden. 

Ganz besonders schwer zu lösen ist für die Hygiene die Frage der 
Seuchenbekämpfung, die sowohl in Feindesland, wie auch in der Heimat, 
in grosszügiger Organisation durchgeführt werden muss. Aber auch die 
ärztliche Fürsorge für die Krieger in der Front und unmittelbar hinter 
der Front stellt sehr grosse Aufgaben an die militärärztliche Organi¬ 
sation, die um so schwieriger werden, je mehr wir uns der kämpfenden 
Truppe nähern. Die 3 Einzelfaktoren militärärztlicher Organisation, die 
für die erste Verwundetenfürsorge und unmittelbar hinter der Front in 
Frage kommen, sind die Truppenärzte mit ihren Sanitätsmannschaften 
und Krankenträgern, die Sanitätskorapagnien und die Feldlazarette; alle 
3 Formationen müssen mit leicht beweglichen Sanitätseinrichtungen 
versehen sein, da sie sie stets in unmittelbarster Nähe der kämpfenden 
und marschierenden Truppe finden müssen. Die Truppenärzte befinden 
sich unmittelbar bei den marschierenden und kämpfenden Truppen 
selbst, sind also der am weitesten vorgeschobene militärärztliche Posten, 
denen die Obhut und Bergung der verwundeten und erkrankten Soldaten 
anvertraut ist. Einige Kilometer weiter hinter der Front liegt das 
Arbeitsgebiet der Sanitätskompagnie mit ihren Aerzten, Krankenträgern 
und einem grösseren Fuhrpark, der in erster Linie dem Transport der 
Verwundeten dient; noch einige Kilometer hinter der Sanitätskompagnie 
ist der Wirkungsbereich der Feldlazarette gelegen, die ebenfalls zum 
Verwundetentransport eine grössere Anzahl von Krankenwagen zu ihrer 
Verfügung haben. Von allen militärärztlichen Einzelaufgaben, die bei 
der ersten Verwundetenfürsorge in Betracht kommen, bereitet besonders 
bei den Bewegungskämpfen die Hauptschwierigkeit die Bergung der 
Verwundeten in der Front und der rasche Abtransport nach den weiter 
rückwärts gelegenen Sanitätsformationen, zu den Sanitätskompagnien 
oder zu den Feldlazaretten. 

Bei den wochen- und monatelangen Stellungskämpfen, wie wir sie 
auf dem westlichen Kriegsschauplatz besonders ausgeprägt finden, ist 
der Transport der Verwundeten bei weitem nicht so schwierig, da die 
Wege und Strassen, auf denen er sich abspielt, immer dieselben sind, 
und zu diesem Zwecke gut ausgewählt werden können, wobei noch sehr 
vorteilhaft die gute Beschaffenheit der Wege und Kunststrassen in 
Frankreich besonders ins Gewicht fällt. Ganz gewaltig aber wachsen 
die Schwierigkeiten für den Abtransport der Verwundeten aus der Front 
an, wenn bei täglichem Wechsel des Ortes in wochenlangen Bewegungs¬ 
kämpfen die Stellungen der Truppen fortwährend weohseln und die 
Truppenärzte unter diesen schwierigen Umständen die zahlreichen Ver¬ 
wundeten möglichst bequem und schnell aus der Front herausholen 
und naoh rückwärts in Sicherheit bringen sollen. Wir sehen also auch, 
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Abbildung 1. 
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Abbildung 2. 



Abbildung 3. 



dass in der ärztlichen Versorgung der Verwundeten bei der marschierenden 
und fechtenden Truppe das Problem der schnellen Ueberwindung des 
Raumes in den meisten Fällen die Hauptschwierigkeit darstellt, die um 
so grösser ist, je schlechter die Wege sind und ganz besonders schwierig 
und verantwortungsvoll ist, wenn der Kampf mit einem länger andauernden 
Rückzuge endet. Wenn wir dabei die Mittel betrachten, die dem Truppen¬ 
ärzte eines Bataillons zur Erfüllung seiner Aufgaben und insbesondere 
zum Abtransport der Verwundeten zur Verfügung stehen, so ist in erster 
Linie der bei jedem Bataillon befindliche Sanitätswagen mit seinen 
4 Krankentragen zu nennen, die von 16 Krankenträgern bedient werden. 
Dieser vierräderige, schwerfällige, hochgebaute Sanitätswagen, der hinter 
den 4 Munitionswagen des Bataillons mitgeht, ist das einzige Gefährt, 
dass dem Truppenärzte zur Verfügung steht. In ihm sind in einzelnen 
Schubladen und Fächern die Medikamente, Verbandmittel, Decken usw., 
sowie die ärztlichen Instrumente und Hilfsgeräte und ein Trinkwasser¬ 
fässchen zur Labung der Verwundeten untergebracht. Der Kutschersitz 
bietet ausser für den Kutscher des Wagens noch Raum für einen Leicht¬ 
verwundeten oder marschkranken Soldaten. Er ist aber vor allen Dingen 
nicht für den Transport von Schwerverwundeten eingerichtet. 

Es müssen also bei einem Gefecht die nicht marschfähigen Ver¬ 
wundeten aus der Schützenlinie (A) mittels Krankentragen, die von je 
4 Krankenträgern sehr mühsam und langsam befördert werden, über 
das ganze Kampffeld hinweg (A—B—C) bis zum Wagenhalteplatz der 
Sanitätskompagnie gebracht werden (siehe Abbildung 1). In günstigsten 
Fällen, wie es in Skizze 1 dargestellt ist, beträgt die Strecke, die die 
Krankenträger mit den Verwundeten auf den Krankentragen im feind¬ 
lichen Feuer zurücklegen müssen, mindestens 1500 m; nämlich 500 m 
von der Schützenlinie (A) bis zum Truppenverbandplatz des Bataillons¬ 
arztes (B) und von dort nach dem Wagenhalteplatz, auf dem die 
Krankentransportwagen der Sanitätskompagnie stehen (C), etwa 1000 m; 
in vielen Fällen sind aber die eben genannten Entfernungen erheblich 
grösser, vor allem ist die Strecke (B— C) vom Truppenverbandplatz des 
Bataillons nach dem Wagenhaiteplatz der Sanitätskompagnie meist eine 
viel längere und beträgt oft 2 und mehr Kilometer. Wenn ein Gefecht 
erhebliche Verluste an Verwundeten bringt, so wird bei weitem der 
grösste Teil der 16 dem ßataillonsarzt zur Verfügung stehenden 
Krankenträger wegen der weiten Entfernung der Strecke (B—C) ständig 
hinter dem Truppenverbandplatz des Bataillonsarztes beschäftigt sein, 
so dass vorn in der Schützenlinie ein grosser Teil der Verwundeten 
erheblich auf ihre Beförderung zum Truppenverbandplatz wird warten 
müssen, und es gehen dabei naturgemäss ein grosser Teil der Ver¬ 
wundeten verloren oder sterben, weil ihnen nicht rechtzeitig Hilfe 
zuteil werden kann. Dieser schwere Uebelstand wird sich noch um 
so verhängnisvoller bemerkbar machen, wenn das Gefecht mit einer 
Rückwärtsbewegung endigt; in diesem Falle können die vom in der 
Front zurückbleibenden Verwundeten nicht geborgen werden, sie bleiben 
meist unversorgt mitten im Gefechtsfelde liegen oder fallen — und 
das ist meist noch ein glücklicher Umstand — bald in die Gewalt des 
Feindes. 

Wenn es gelänge, den Rücktransport der Verwundeten vom Truppen¬ 
verbandplatz (B; in grösserer Anzahl schnell nach hinten nach dem 
Wagenhalteplatz (C) zu schaffen, ohne dass hierbei die Mehrzahl der 
dem Bataillonsarzt zur Verfügung stehenden Krankenträger in Anspruch 
genommen werden müsste, so wäre dadurch die wichtigste Lücke und 
der grösste Uebelstand in dem ersten Abtransport der Verwundeten be¬ 
seitigt. Dadurch würden die Krankenträger des Bataillons zum grössten 
Segen der in der Front liegenden Verwundeten frei geworden sein zur 
Verwendung auf der Strecke A—B; es könnte also die grösste Mehrzahl 
der Krankenträger vom Bataillonsarzt dazu bestimmt werden, die zahl¬ 
reichen Verwundeten aus der Schützenlinie nach dem Truppenverband¬ 
platz zu befördern, und da diese Strecke nur eine verhältnismässig 
kurze ist, so würden sie sehr oft diese Strecke durchmessen können, 
und damit die grösste Anzahl der verwundeten Soldaten aus der Front 
zum Truppenverbandplatz bringen. Dadurch würde auch der Mut und 
die Moral der im scharfen feindlichen Feuer liegenden Soldaten wesent¬ 
lich gestärkt werden, wenn sie sehen, dass ihre verwundeten Kameraden 
fast ausnahmslos schnell den ersten Stätten der ärztlichen Hilfe zu¬ 
geführt werden. 

Weiterhin wäre es leicht möglich, auch den grössten Teil der Ge¬ 
wehre der Verwundeten und Gefallenen, ihre Tornister und Ausrüstungs¬ 
gegenstände zu bergen, da ja eben der grösste Teil der Krankenträger 
in der Strecke A—B verwendet werden kann. 

Um dieses wichtige Ziel, eine grundlegende Verbesserung des Ab- 
tranportes der Verwundeten vom Schlachtfelde zu erreichen, habe ich 
nach den vielen Erfahrungen, die ich besonders bei den Kämpfen auf 
dem östlichen Kriegsschauplätze als Truppenarzt gemacht habe, einen 
leichten zweiräderigen Sanitätskarren 1 ; gebaut, der vor allem ausser¬ 
ordentlich leicht und rasch zu einem sehr zweckmässigen Verwundeten¬ 
transportwagen während des Gefechtes umgewandelt werden kann. Der 
zweiräderige Karren besitzt ein sehr kräftig gebautes Untergestell. Die 
zwei Räder sind hoch und ausserordentlich stark und entsprechend den 
Rädern der Munitionswagen, so dass im Notfälle eins der mitgeführten 
Hilfsräder der Munitionswagen für die Karren sofort verwendbar ist. 
Die Achse ist eine kräftige Stahlachse und entspricht ebenfalls der 
Achse des Munitionswagens. Auf diesem Radgestell ist auf zwei kräftigen 
Längsfedern der Wagenkasten aufgebaut, der in seinem Inneren dieselben 
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Abbildung 4. 



Abbildung 5. 



Sohubladen und Fächer besitzt, wie sie der vierräderige Infanterie- 
Sanitätswagen hat. Auf dem Dache des Wagens sind je zwei zusammen¬ 
klappbare Armeekrankentragen untergebracht (s. Abbildung 2, 3 und 6). 
Die Hinterwand des Karrens kann tischartig heruntergeklappt werden 
(Abbildung 3), und gestattet dadurch einen leichten Zugang zu den 
Schubladen und zu dem Wasserfass des Karrens. Die Vorderwand ge¬ 
stattet durch Herabklappen die bequeme Herausnahme der in dem 
Vorderfach untergebrachten Verbandmittel und Decken. Da der Karren 
nur 1,45 m bis zur Mitte des Daches hoch ist (gegenüber der Höhe des 
vierräderigen Infanterie-Sanitätswagens von 2,20 m), so kann er besonders 
auf Grund seiner leichten Beweglichkeit auch auf schwierigem Gelände 
bis auf den Truppenverbandplatz der fechtenden Truppe, gegen Sicht 
gedeckt, in Stellung gebracht werden, während der vierräderige schwere 
Infanterie-Sanitätswagen der bisherigen Konstruktion meist weit hinter 
den Truppenverbandplätzen auf einer Strasse stehen bleiben musste. 
Bei einem Gefecht werden nun die zu einem Bataillon gehörenden zwei 
Sanitätskarren an den Truppenverbandplätzen durch Herausnahme der 
Schubladen und Verbandmittel entleert, und dadurch frei gemacht für 
die Beladung mit Verwundeten (Abbildung 4 und 5). Die Niederlegung 
der Medikamente und Verbandmittel direkt am Truppenverbandplätze 
gestattet auch eine bessere ärztliche Versorgung der auf den Verband¬ 
plätzen zusammengebrachten Verwundeten, da dadurch das ganze medi¬ 
zinische Rüstzeug stets in voller Bereitschaft sich befindet, während bei 
der bisherigen Lage immer erst neue Vorräte aus den weiter entfernt 
hinten aufgestellten Infanterie-Sanitätswagen herbeigeholt werden mussten. 
Jetzt können die zum Truppenverbandplatz herbeigetragenen Verwundeten 
nach der ersten ärztlichen Versorgung und Anlegung der Verbände — und 
zwar auf jeden Karren zwei nicht marschfähige Verwundete — auf 
ihren Tragen untergebracht werden, einer im Innern des Wagenkastens 
und einer auf dem Dache desselben (Abbildung 7). Die Tragen sind 
auf den Karren durch Riemen befestigt und auf Schienen vollkommen 
fest verstaut, so dass die Verwundeten vom Truppenverbandplatz (B) 
nach dem Wagenhalteplatz der Sanitätskompagnie (C) infolge der guten 
Federung des Wagenkastens rasch und in humaner Weise abtransportiert 
werden können. Zur Begleitung des einspännigen Karrens ist ausser 
dem Kutscher nur ein Krankenträger notwendig, die beide die Ver¬ 
wundeten am Wagenhalteplatz aus den Karren herausnehmen und dort 
niederlegen, um in schneller Gangart sofort wieder zum Truppenverband¬ 
platz zurückzukehren. Es werden also, wenn beide Karren sich auf der 
Strecke B und C in ständiger Bewegung befinden, bei 4 Verwundeten 
nur 2 Krankenträger benötigt. Die übrigen 14 Krankenträger können 
also ständig auf der Strecke A und B und A 1 und B 1 zur Heraus- 
holung der Verwundeten aus der Schützenlinie Verwendung finden. 


Abbildung 8. 



Der Bataillonsarzt hat also ein sehr bequemes und gutes Beförde¬ 
rungsmittel zum Rücktransport seiner Verwundeten vom Truppenver- 
l bandplatz mit diesem Sanitätskarren zur Verfügung und kann selbst im 
l verlustreichen Gefecht rasch alle Verwundeten aus der Front holen und 
i nach rückwärts transportieren lassen. Dass dies mit der bisherigen Me- 
I thode in vielen Fällen nicht möglich war, das ist auch in einem Aufruf 
des Verbandes der Vaterländischen Frauenvereine der Provinz Branden¬ 
burg mit folgenden Worten gekennzeichnet. In diesem Aufruf heisst es 
am Anfang: 

„Da gilt es vor allem der Verwundeten selbst zu gedenken und 
dafür zu sorgen, dass unsere todesmutigen Streiter im Kampf für die 
Ehre und den Ruhm unseres Vaterlandes von der festen Gewissheit er- 
| füllt sein dürfen, im Falle ihrer Verwundung auf jede nur erdenkliche 
Rettung und Hilfe rechnen zu können. Dazu bedarf es sachgemässer 
und schneller Beförderung der Verwundeten vom Kampfplatz zu den 
Stätten ärztlicher Hilfe. Für die Weiterschaffung sorgen Lazarettzüge, 
mit denen die Heeresverwaltung nach Auskunft des Kriegsministeriums 
nunmehr völlig ausreichend versorgt ist. Dagegen bedürfen die Ein¬ 
richtungen zur Aufsammlung und Heranschaffung der Verwun¬ 
deten unmittelbar vom Schlachtfelde noch dringend der Er¬ 
gänzung .“ 

Auch auf dem Marsche bieten die leichtbeweglichen Sanitätskarren 
über den schwerfälligen Infanterie-Sanitätswagen erhebliche Vorteile. 
Die hochgebauten vierräderigen Sanitätswagen haben sehr oft auf 
schlechten Wegen, besonders bei Nachtmärschen, die Marschkolonne der 
Truppen zerrissen, dadurch, dass sie entweder stecken blieben, oder in 
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Löchern des Weges umfielen. Die in der Dunkelheit hinter dem Wagen 
marschierende Truppe, die die Ursache des Aufenthaltes des Marsches 
nicht kannte, blieb in vielen Fällen ebenfalls stehen, und so entstanden 
auf der Marschstrasse oft kilometerweite Lücken, die die Sicherheit der 
Truppe ausserordentlich gefährdeten. Solohe Störungen würden durch 
die erheblich leichteren Sanitätskarren völlig vermieden werden, da ein 
leichter Sanitätskarren viel besser und schneller über die Schwierig¬ 
keiten des Geländes hinweggebracht werden kann und die Gefahr des 
Umkippens wegen der Niedrigkeit der Karren eine sehr geringe ist. 

Im allgemeinen wird es sich empfehlen, die Karren einzeln für sich 
einspännig zu fahren; es ist aber auch die Möglichkeit vorhanden, die 
Karren duroh eine Kuppelung fest miteinander zu verbinden und duroh 
Vorspannen beider Pferde vor den vorderen Karren beide Karren in 
einen Wagen — zum zweispännig fahren — zu verwandeln, was sich 
allerdings nur bei guten Strassen zweckmässig erweist. Ein Bataillon 
würde demnach nach Einführung der von mir konstruierten Sanitäts¬ 
karren zwei leichtbewegliche Gefährte erhalten, die auch in ein einziges 
zusammengestellt werden können. 

Die Zerlegung des alten Infanterie-Sanitätswagens in zwei zwei- 
iaderige Karren hat für das Bataillon, wenn es aus taktischen Gründen 
in einzelne Kompagnien in verschiedenen Dörfern auseinander gezogen 
ist, wie dies zum Beispiel bei der Aufgabe des Bahnschutzes und Siche¬ 
rung bestimmter Geländeabschjytte sehr häufig der Fall war, einen 
weiteren Vorteil. Der Bataillonsarzt kann je zwei Kompagnien einen 
der beiden Karren mitgeben und seinen Unterarzt bei den detachierten 
Karren mit einigen Sanitäts-Unteroffizieren mitgehen lassen; dadurch 
wird die truppenärztliche Versorgung der getrennt liegenden Kompagnien 
wesentlich erleichtert und verbessert, da nicht mehr täglich ein- bis 
zweimal viele Kilometer Entfernungen zur Abhaltung der truppenärzt¬ 
lichen Sprechstunden zurückgelegt zu werden brauchen. Es fällt dabei 
auch das beschwerliche Mitnehmen von Medikamenten und Verband¬ 
stoffen zu den weit auseinandergezogenen Kompagnien weg, da ja in den 
beiden Sanitätskarren alles Notwendige für die in ihrer Nähe liegenden 
Kompagnien zur Verfügung steht. 

Die räumlichen Ausmaasse des Wagenkastens jedes einzelnen Sani¬ 
tätskarrens sind sehr günstige für die Unterbringung der Schubladen 
und der Verbandmittel. Besonders der Rauminhalt der Fächer an der 
Stirnseite der Sanitätskarren ist nicht unwesentlich grösser als der bei 
den vierräderigen Infanterie-Sanitätswagen der jetzigen Modelle, und 
zwar beträgt er 0,591 cbm gegen etwa 0,478 cbm. 

Es ist daher leicht möglich, jedem Sanitätskarren noch ein sehr 
praktisches Gerät mitzugeben, dass für die gesunde Haltung der Truppe 
in Feindesland von grösster Bedeutung werden kann: nämlich ein Armee¬ 
filter nach Berkefeld, mit einem Reservecy linder in einer Umhänge¬ 
tasche verpackt Dieser kleine, sehr handliche Filtrierapparat (Berke¬ 
feld, Modell A. F. 2) gestattet bei geringer Arbeitsleistung eine Ver¬ 
sorgung der einzelnen Kompagnien mit einwandfreiem Trinkwasser und 
es kann ein grösserer Vorrat davon stets in dem im Sanitätskarren be¬ 
findlichen Wasserfass, das etwa 40—50 1 Inhalt hat, für die Truppe auf 
dem Miarsche mitgeführt werden. Bei einer längeren Marschpause können 
die S£unitätskarren mit den beiden Wasserfässern an den Kompagnien 
vorbeifahren und den Soldaten aus diesen Vorratsfässchen in kurzer Zeit 
eine genügende Menge Wasser verabfolgen; es wird dadurch vermieden, 
dass die Soldaten aus schlechten Tümpeln und Teichen im Vorbeiziehen 
sich Trinkwasser schöpfen. 

Die baldige Einführung der geschilderten Sanitätskarren würde dem¬ 
nach nach meiner Ueberzeugung und auch nach der Ansicht der vielen 
Truppenführer und Militärärzte, die den Nachteil des alten Infanterie- 
Sanitätswagens auf dem Marsche und im Gefecht sehr schmerzlich kennen 
gelernt haben, eine sehr wesentliche Verbesserung bei der Erfüllung der 
truppenärztlichen Pflichten bedeuten, und es würden wohl ohne Zweifel 
viele Hunderte unserer verwundeten, tapferen Krieger gerettet werden 
können, und dadurch würde so manche schwere Sorge von den Familien 
der Daheimgebliebenen genommen werden, die unter dem Gram um 
teure Vermisste leiden, und sich oft lange Monate hindurch nicht das 
schwere Geschick des Todes ihrer Angehörigen denken können. 

Die taktische Durchführung der Neuerung ist aber auch noch in 
diesem Kriege sehr leicht möglich, wenn man bedenkt, dass zur Her¬ 
stellung selbst vieler Hunderte solcher Sanitätskarren bei richtiger 
Arbeitseinteilung nur wenige Wochen erforderlich sind. Bisher konnten 
6 Karren auf Grund einer Privatsaramlung fertiggestellt werden. 

Die praktischen Uebungen und Versuche, die mit den bisher fertig- 
gestellten Sanitätskarren selbst im schwierigen Gebirgsgelände bisher 
vorgenommen worden sind, haben alle Erwartungen glänzend erfüllt, die 
an die Leistungsfähigkeit des Karrens geknüpft sind, und ich wünschte 
nur, dass mir von wohlhabenden deutschen Mitbürgern und deutschen 
Verbänden grössere Mittel zur Verfügung ständen, um eine grosse An¬ 
zahl solcher Sanitätskarren dem deutschen Heere gesohenkweise über¬ 
lassen zu können, damit bald an eine allgemeine Einführung der Karren 
in den Sanitätsbetrieb des Heeres gedacht werden kann. 

Zum Schluss erfülle ich die angenehme Dankespflicht, allen den 
Kameraden und Kollegen herzlich zu danken, die mich bei der Kon¬ 
struktion und Einführung des Sanitätskarrens mit grösster Bereitwillig¬ 
keit mit Rat und Tat unterstützt haben; insbesondere gebührt dieser 
Dank meinem hochverehrten früheren Bataillonsführer und Regiments¬ 
kommandeur Freiherrn v. Zedlitz-Neukirch. 


Der Einfluss von Krankheiten, insbesondere der 
Tuberkulose, auf das Wachstum und den Er¬ 
nährungszustand der Schulkinder. 

Von 

Stadtschularzt Dr. Thiele- Chemnitz. 

Körpergewicht und Körpergrösse sind die anscheinend sicher¬ 
sten, einfachsten und bequemsten Mittel, um ein Urteil über die 
Gesundheit eines Menschen zu gewinnen. Man sagt, ein Mensch 
von der und der Länge muss das und das Gewicht haben. Bleibt 
er darunter, ist in seinem Körper irgend etwas nicht in Ordnung. 
Der Laie schätzt die Wirkung einer Erholungskur im wesentlichen 
nach der Gewichtszunahme. Man hat auch von wissenschaftlicher 
Seite in der jetzigen Nahrungsmittelsparzeit uns geraten, die Ge¬ 
wichtszahlen an den öffentlichen Wagen mit den Zahlen des 
eigenen Körpergewichtes zu vergleichen, um daraus den Schluss 
zu ziehen, ob man zuviel, zuwenig oder genügend isst. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass diese abstrakten Zablen- 
angaben nur einen bedingten Wert haben, bedingt nach dem Land¬ 
strich, nach der Bevölkerung, ja nach deren sozialer Lage, wo 
sie seinerzeit aufgestellt sind. Man weiss, dass je weiter man 
nach Norden kommt, man um so durchschnittlich grössere Men¬ 
schen findet. Schon in unserem Vaterlande sind die Unterschiede 
recht erheblich: man stelle einen 20jährigen Holsteiner neben 
einen gleichaltrigen Sachsen, ein lOjähriges Gutsbesitzerskind 
neben ein gleichaltriges Grossstadtproletarierkind. Deshalb sind 
alle herausgegebenen Tafeln und Listen mit sogenannten Normal¬ 
maassen und Normalgewichten nur mit Vorsicht zu gebrauchen. 
Schon wenn man deren Angaben nebeneinanderstellt, trifft man 
auf wesentliche Verschiedenheiten (vgl. Liste 1). 

Liste 1. Körperlänge von Knaben. 
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Die Durchschnittszahlen Camerer’s, die in Süddeutschland 
festgestellt worden sind, hat v. Pirquet 8 ) seiner handlichen 
Tafel zur Bestimmung von Wachstum und Ernährungszustand bei 
Kindern zu Grunde gelegt; gewiss auf Grund der Erfahrung, dass 
die in Wien gefundenen Zahlen am besten mit den in Süddeutsch¬ 
land festgestellten Angaben übereinstimmen. Um einen allge¬ 
meinen Ueberblick über die ungefähren Wachstumsverhältnisse 
und den Ernährungszustand von Kindern zu haben, wird die Tafel 
genügen und hierfür ist sie wohl auch nur bestimmt. Für Süd¬ 
deutschland und die Lande um Wien hat die Tafel sicher eine 
absolute Bedeutung. 

ln den anderen Teilen Deutschlands muss man deshalb wohl 
oder übel Durchschnittszahlen selbst feststellen, um Vergleiche 
zwischen Gesundheit und Krankheit ziehen zu können. So hat 
es in grossem Maassstabe Ascher 4 ) (Hamm) in Westfalen getan. 

Um nun den Einfluss von Krankheiten auf das Wachstum 
und den Ernährungszustand von Schulkindern — auf diese be¬ 
schränken wir uns, einmal aus äusseren Gründen, dann weil die 
schulärztliche Praxis, ein wesentliches Interesse an der Lösung 
der Frage hat — studieren zu können, ist es also notwendig, die 
Körpergrösse und das Körpergewicht gesunder Kinder gleichen 
Alters festiustellen. 

Wir haben von je 1000 Kindern, die die Chemnitzer Volks- 

1) Pfaundler und Schlossmann, Handb. der Kinderhlk., 1910, 
Bd. 1, 2. Aufl. 

2) Rietz, Wachstum Berliner Kinder während der Schuljahre. Arcb. 
f. Anthr., 1904, Bd. 5, N. F. 

3) v. Pirquet, Eine einfache Tafel zur Bestimmung von Wachs¬ 
tum U8W., Berlin, Springer, 1913, 1. Bd. 

4) Ascher, Planmässige Gesundheitsfürsorge für die Jugend bis zur 
Militärzeit. Versuch einer Konstitutionsstatistik. Vöff. M.Verwaltg, H. 16, 
Berlin 1913. 
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schale durchlaufen haben, aas den hier für jedes einzelne Schul¬ 
kind darch die ganze Schalzeit hindurch geführten Gesundheits- 
scheinen die Läugenmaass- and Körpergewichtszahlen von drei 
Schaljahren entnommen und aus ihnen die Durchschnittszahlen 
berechnet. Es wurde darauf geachtet, dass nur gesunde Kinder 
ausgewäblt wurden; Kinder mit auffallenden Körperfehlern (Wirbel¬ 
säulenverkrümmungen usw.) wurden ausgeschieden. Es handelt 
sich also nur um Grossstadtkinder der einfachen Volksschulen; 
damit ist auch die Gleichheit des Herkommens, der Ernährung, 
der sozialen Lage gewährleistet. Es sind folgende Zahlen ge¬ 
funden : 

Liste 2. 

Knaben: 1. Schuljahr ( 6 Jahre alt) 109,0 cm — 18,9 kg 
4. „ (9 „ „ ) 125,3 „ 24,5 „ 

8. „ (13 „ „ ) 143,0 „ - 34,5 „ 

Mädchen: 1. „ ( 6 „ „) 109,0 „ — 18,76 „ 

4. „ (9 „ „ ) 127,0 . - 24,25 „ 

8. „ (13 „ „ ) 140,0 „ - 30,25 „ 

Danach kommen die Knaben durchschnittlich gleich gross 
und schwer wie die Mädchen zur Schule. Die Mädchen sind in 
der Mitte der Schulzeit etwas schneller gewachsen als die Knaben; 
an Körpergewicht sind beide Geschlechter fast gleich geblieben. 
Mit 13 Jahren sind die Knaben wieder den Mädchen voraus, die 
wieder bei geringerer Grösse eine grössere Fülle aufweisen (Be¬ 
ginn der Reifung). 

Haben nun Krankheitszustände auf diese Verhältnisse einen 
sichtlichen Einfluss? 

Man hört sehr viel von einer besonderen Krankheit, die der 
Schule ihre Entstehung verdanken soll, der sogenannten Blut¬ 
armut. Erst neuerdings hat man versucht, durch Blutunter¬ 
suchungen die Tatsächlichkeit dieser Schulkrankheit festzustellen. 
Die Untersuchungen (Lehrer Meyrich, Leipzig) sind, soviel mir 
bekannt, noch nicht abgeschlossen. Im allgemeinen rechnet man 
zu diesen Kindern die im Gesicht auffallend blassen Kinder mit 
Blässe der sichtbaren Schleimhäute ohne wesentliche sonstige 
Krankheitszeichen, wie Herzgeräusche, Nonnensausen usw. Sie 
sind bei beiden Geschlechtern ziemlich gleichmässig verteilt 1 ). 
Ihre Durchschnittszahlen für Länge und Gewicht sind nach unseren 
Berechnungen an je 500 Kindern folgende: . 

Liste 3. Blutarmut. 

Knaben: 1. Schuljahr ( 6 Jahre alt) 109,0 cm — 18,5 kg 
4. „ ( 9 „ „) 124,0 „ 25,5 „ 

8. „ (13 „ „ ) 143,0 „ - 33,2 „ 

Mädchen: 1. „ (6 „ „) 107,0 „ — 18,75,, 

4. „ (9 „ „) 125,7 „ - 24,5 „ 

8. „ (13 „ „) 145,0 „ 37,4 „ 

Wir sehen bei den Knaben wenig Unterschied gegen die 
Zahlen der Gesunden, bei den Mädchen einen etwas auffallenderen, 
der vielleicht darauf zurückzuführen ist, dass die Blutzusammen¬ 
setzung und deren Veränderung bei dem der Reifezeit zuwachsenden 
Mädchen von grösserer Bedeutung und entscheidenderem Einfluss 
auf die Körperlichkeit ist als die der Knaben. Im allgemeinen 
hat also die „ Blutarmut“ keine ernste Bedeutung. 

Als die bedeutungsvollste Erkrankung der Jugendzeit stellt 
sich immer mehr und mehr die Tuberkulose heraus. Ist hier 
ein ausschlaggebender Einfluss auf das Wachstum und den Er¬ 
nährungszustand der Schulkinder festzustellen? 

Die Zahlen sind nach unseren Berechnungen bei je 300 tuber¬ 
kulösen (d. h. tuberkulosegefährdeten und tuberkulösen) Kindern 
folgende: 

Liste 4.~ Tuberkulose. 

Knaben: 1. Schuljahr ( 6 Jahre alt) 107,0 cm — 17,7 kg 
4. „ ( 9 „ „) 121,0 „ - 22,7 „ 

8. „ (13 „ „) 138,0 „ - 31,8 „ 

Mädchen: 1. „ (6 „ „) 107,0 „ —17,0 „ 

4. „ (9 „ „) 123,0 „ - 23,4 „ 

8. „ (13 „ „) 144,0 „ - 35,0 „ 

Wir sehen: Die Kinder kommen mit verhältnismässig ge¬ 
ringerem Körpergewicht zur Schale, die Knaben auch etwas 
kleiner; bei den Knaben sehen wir dann ein auffallendes Zurück¬ 
bleiben von Grösse und Gewicht durch die ganze Schule hindurch. 
Auch bei den Mädchen ist ein Zurückbleiben bis in die Mitte 
der Schulzeit ersichtlich, dann jedoch beginnt gerade bei ihnen 

1) Bei Schulanfängern Knaben: 22,5pCt., Mädchen: 23,6pCt. Vgl. 
Thiele, Versuch einer Biologie der Schulanfänger. Zschr. f. Schul- 
gesdhtspfl., 1913, Jahrg. 26, Nr. 6. 


ein schnelleres Wachstum, ohne dass das Körpergewicht des Ge¬ 
sunden erreicht wird. Das heisst, hier entwickelt sich der 
typische phthisische Habitus, der sich somit als eine Begleit¬ 
erscheinung der Reifungsperiode, der Pubertät, entpuppt, die be¬ 
kanntlich beim Knaben wesentlich später einsetzt als beim 
Mädchen. Die Richtigkeit unserer Annahme würde sich durch 
ähnliche Untersuchungen an Fortbildungsschülern, dem klassischen 
Alter der beginnenden schweren Tuberkulose, erweisen lassen. 

Die Tuberkulose schädigt also den kindlichen Körper im 
Kern, eine Tatsache, die wir längst kennen, die aber auch auf 
diesem Wege festgestellt zu haben vielleicht nicht ohne Interesse 
gewesen ist. 


Bficherbesprechungen. 

Friedrich Ltiine - Giessen: Die Bedentug der Wohningsinspektioi 
für die moderne Wohnnngsfrage. Erläutert an den in Hessen 
gemachten Erfahrungen. Wiesbaden 1914, Verlag von J. F. Berg¬ 
mann. 52 Seiten. 

Unter den sozialen Problemen, deren Losung aus Gründen der Volks¬ 
gesundheit und des Volkswohlstandes unabweisbar ist, steht die Woh¬ 
nungsfrage an erster Stelle. Der Krieg hat zwar eine Unterbrechung 
aller dahingehenden Bestrebungen gebracht, aber nach dem Frieden wird 
wieder an die Anfänge angeknüpft werden müssen. Als eins der Mittel, 
die Wohnungsfrage zu lösen, ist die Wohnungsinspektion zu begrüssen, 
die schon an mehreren Stellen des Deutschen Reiches eingeführt worden ist. 
Die vorliegende Arbeit untersucht die Frage, ob eine Wohnungsinspek- 
tion in der Lage ist, in den geradezu unhaltbaren Wohnungszuständen 
gründlich Remedur zu schaffen, und gibt die Antwort darauf durch die 
Mitteilung der Erfahrungen, die in Hessen auf Grund eines Landesgesetzes 
mit der Wohnungsinspektion gemacht worden sind. Verf. hat versucht, 
als Nationalökonom und Mediziner, die Behandlung der Wohnungs¬ 
frage auf eine breitere Basis zu stellen und die volkswirtschaftliche und 
medizinische Behandlungsmethode der Wohnungsfrage zu kombinieren. 
Nun kann naturgemäss eine gute Wohnungsinspektion sich nicht damit 
Genüge tun, schlechte Wohnungen zu unterdrücken; sie muss auch ver¬ 
suchen, für bessere Wohnungen zu sorgen. So schliesst sich an den 
eigentlichen Aufgabenkreis der Wohnungsinspektion mit ihren mehr nega¬ 
tiven Leistungen die Wohnungsfürsorge als positives Arbeitsgebiet. Auf 
die hygienischen Einzelheiten, wie die genügende Beschaffenheit von 
Licht und Luft, die notwendige Durchlüftung besonders in den heissen 
Sommermonaten, auf die Beachtung der Feuchtigkeit, der wichtigen Ab¬ 
ortanlagen, kann hier nur aufzählend eingegangen werden. Das Nähere 
muss im Original nacbgelesen werden und enthält viel des Anregenden 
und Wissenswerten. Häufig vergesellschaftet sich mit der Wohnungsnot 
die Bettennot. Auch die Tuberkulose spielt naturgemäss eine grosse 
Rolle. Hier kommt es häufig auf die Art der Benutzung der Wohnung 
an, wobei nicht selten die elementarsten Gebote der Hygiene vernach¬ 
lässigt werden. Dabei kann die allgemeine Wohlfahrtspflege ergänzend 
und helfend eintreten. 

Eine andere Form von Wohnungsfürsorge besteht in der gemein¬ 
nützigen Bautätigkeit von Bauvereinen, deren verbreitetste Organisation 
die Baugenossenschaft ist. Am Schluss der Arbeit zählt der Verf. 
Normativbestimmungen der Wohnungsinspektion auf. Der spezielle Teil 
enthält die Forderungen der Hygiene bezüglich Luft, Licht, Feuchtig¬ 
keit, Aborte, Reinlichkeit und Infektionskrankheiten und diejenigen For¬ 
derungen, die ausserdem noch aus Gründen der Sittlichkeit erhoben 
werden müssen. Die kleine gehaltvolle Schrift, die den Nutzen einer 
organisierten Wobnungsfürsorge erweist, kann jedem empfohlen wer¬ 
den, der in irgend einer Weise amtlich oder privat mit derWobnungs- 
frage zu beschäftigen veranlasst ist. Alfred Lewando wski-Berlin. 

P. Reekzeh: Eiafährang ia die soziale Medizia. Unter besonderer 
Berücksichtigung der Versioherungsmedizin. Für Studierende, 
Aerzte und Verwaltungsbeamte. Mit einem Vorwort von Geheimrat 
Prof. Dr. Kraus. Berlin 1915, S. Karger. 298 S. 

Je weitere Kreise die soziale Fürsorge öffentlicher und privater Natur 
zieht, um so dringender wird sich das Bedürfnis gestalten, Vertrauens¬ 
ärzte anzustellen und dafür zu sorgen, dass sie zu ihrem Amt nicht nur 
die landläufigen Durchschnittskenntnisse, sondern auch eine besondere 
Vorbildung mitbringen und zu wirklichen Sachverständigen werden. Es 
ist eigentlich schon jetzt nicht recht verständlich, dass die Notwendig¬ 
keit der Aufstellung besonderer Vertrauensärzte im wahren Sinne des 
Wortes gerade bei der Lebensversicherung noch so wenig erkannt wurde 
und man sich bis jetzt tatsächlich geradezu mit den geringsten Anforde¬ 
rungen bei der Anstellung von Aerzten begnügt, und förmlich merk¬ 
würdig, dass dieser Zweig des Versicherungswesens trotzdem gedeiht. 
Wer nun das Bedürfnis fühlt, in das Amt eines Vertrauensarztes nicht 
unvorbereitet einzutreten und in demselben wirklich soziale Arbeit zu 
leisten, der wird in dem vorliegenden zwar kurzen, aber von einem 
gewiegten Praktiker geschriebenen Buche reiche Belehrung und Anregung 
finden, und auoh der Verwaltungsbeamte wird durch dasselbe in seinem 
Verständnis für die sachlichen Fragen, mit denen er sich zu beschäftigen 
hat, gefördert werden. • 
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Ergebnisse der Todesursacheostatistik im Deutschen Reiche für das 

Jahr 1912. Bearbeitet vom Regierungsrat Dr. Rösie. Medizinal- 
statistische Mitteilungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes. 
18. Bd. Berlin 1915, J. Springer. 148 S. Text, 490 S. Tabellen. 
20 Mark. 

Die Geburtenziffer betrug 28,3 pM., die Sterbeziffer 15,6 pM. (je ohne 
Totgeborene), beide Ziffern haben ihren tiefsten Stand seit Gründung des 
Reichs erreicht. Die Abnahme gegen die Voijahre beruht wesentlich 
auf dem Rückgang der Säuglingssterblichkeit, die nur 147 pM. der 
Lebendgeborenen betrug. Krankheiten der Yerdauungsorgane, Tuber¬ 
kulose, Lungenentzündung, angeborene Lebenssohwäche und Alters¬ 
schwäche haben abgenommen, hingegen Krankheiten der Kreislaufsorgane, 
Blinddarmentzündung, Neubildungen, Selbstmord, Unfall, Kindbettfieber 
und Folgen der Entbindung zugenommen. Für den Vergleich der Ge¬ 
samtsterbeziffern der Landesteile wurde erstmals die Standardberechnung 
eingeführt. So lange sie aber nur auf Unterscheidung yon nur sechs sehr 
verschieden weiten Altersklassen beruht, ist dieser Fortschritt unge¬ 
nügend, es dürfte keine Altersklasse mehr als 10 Jahre umfassen. 


Medizinalstatistische Nachrichtea. Herausgegeben vom Kgl. preussi- 
achen statistischen Landesamte 6. 1914/15. 4. Heft. 

I. Die Sterblichkeit in der Kreisbevölkerung des preussischen Staates 
nach Todesursachen und Altersklassen während des Jahres 1913. 
Kein Text. 

II. Die tödlichen Verunglückungen in Preussen im Jahre 1913. 
Nach Art, Alter, persönlichen Verhältnissen der Verunglückten (Ge¬ 
schlecht, Familienstand, soziale Stellung, Beruf, Erwerbslosigkeit), Pro¬ 
vinzen, Ort und Veranlassung, ferner bei den Angehörigen des Heeres 
und der Flotte nach Gebürtigkeit; besonders naohgewiesen sind die Fälle 
ans den Bergwerksbetrieben. Die Worte Unglüoksfall oder Unfall wären 
dem Wort Verunglückung entschieden vorzuziehen. 

Weinberg- Stuttgart. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

C. Maase und H. Zondek-Berlin: Eine Methode zur quantitativen 
Bestimmung der Harnsäure im Blut. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) Es sind 
nur kleine Mengen Blut (6—7 ccm) erforderlich. Prinzip: Reduktion von 
Phosphorwolframsäure. Bestimmung mit dem Autenrieth-Königsberger- 
schen Kolorimeter. Dünner. 

E. Hirsch: Neue Ergebnisse über das Verhaltes des Blutzuckers 
hei Aderlässen. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 191.) An Kaninchen 
durch Biuterftnahme aus der Ohrvene ausgeführte Aderlässe führen nur 
bei Entziehung grösserer Blutmengen zu einer Steigerung des Blut¬ 
zuckers. Dabei ist nur die auf einmal entzogene Blutmenge von Be¬ 
deutung. Tiere, die durch frühere Aderlässe oder durch längere Hunger¬ 
perioden geschwächt sind, reagieren ebenfalls mit Blutzuckersteigerung 
auf einen grösseren Aderlass. Bei dem mit Kohlehydraten überfütterten 
Tier ist die Hyperglykämie von einer Glukosurie begleitet. Nur die 
Verminderung der Blutmenge ist die Ursache der Hyperglykämie. 

B. M. Margosches: Betrachtungen über das Verhalten von C-, H-, 
Ö-haltiges organisches Verbindnngea gegen Fehling’sche Lösung. 
(Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 252.) Soweit die in der Literatur 
vorhandenen Beobachtungen verwertbar sind, ergibt sieb, dass das 
Iteduktionsvermögen organischer Verbindungen für Fehling’sohe Lösung 
im allgemeinen an die Gegenwart der Gruppen COH, C0‘CH 2 0H und 
CO'CHOH gebunden ist, vorausgesetzt, dass die GO-Gruppe nioht einer 
Carboxyl gruppe angehört 

J. Sohneyör: Eine Methode zur quantitativen Milehsäore- 
he8timmnng im Harn. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 294.) Es 
wird die vorher in geeigneter Weise aus dem Harn isolierte Milohsäure 
durch konzentrierte Schwefelsäure zersetzt und die ausgeschiedene Menge 
Kohlenoxyd gemessen. 

A. Stutzer: Untersuchungen über die Wirkung von Milchs&ure- 
hakterien anf Eiweiss und auf andere Stickstoffverhindungen. 
(Bioohem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 299.) Bei der Einsäuerung von 
Futtermitteln unter Verwendung von Kaltmilchsäurebakterien wird durch 
diese keine Eiweisssynthese vollzogen. 

L. Karczag und L. Möczär, L. Karczag und E. Breuer, 
L. Karczag und E. Schiff: Ueber die Vergärung von Brenztrauben¬ 
säure dnreh Bakterien. II., III., IV. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, 
S. 317, 320, 325.) Nur zuckerspaltende Bakterien zerlegen auch Brenz¬ 
traubensäure. Dagegen werden die höheren a-Ketosäuren nicht oder 
nur schwer angegriffen. Baoterium coli zerlegt Brenztraubensäure in 
etwa 90pGt. Wasserstoff und lOpGt. Kohlensäure. Es scheint ein 
genetischer Zusammenhang zwischen Glykolsäure und Ameisensäure mit 
Brenztraubensäure zu bestehen. 

H.'B. Riohardson: Der Einfluss von Eiweiss und Eiweissabbau- 
prodnkten anf die Glykogenbildung in der fiberlebenden Schild- 
krätenleber, ein weiterer Beitrag zur Frage der Funktion der Leber 
bei Verarbeitung von Eiweiss und Eiweissabbauprodukten. (Biochem. 
Zschr., 1915, Bd. 70, S. 171.) Pepton und hydrolysiertes Gasein 


hemmen die Glykogenbildung in der überlebenden Sohildkrötenleber, 
während Erepton ohne Einwirkung bleibt. Ebenso verhält sich ein 
Gemisch aus Glykokoll, Leucin, d-Alanin und 1-Valin, was auf ein 
Ineinandergreifen fördernder und hemmender Einflüsse hinweist. Tat¬ 
sächlich hemmt Glutaminsäure ebenfalls die Glykogenbildung. 

Th. Bokorny: Beitrag zur Kenntnis der chemischen Natur der 
Enzyme. (Bioohem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 213.) Vergleichende Ver¬ 
suche über die Bindung von Säuren und Basen durch Enzyme und 
Eiweisskörper, die kein eindeutiges Resultat gaben, jedooh im all¬ 
gemeinen für die Eiweissnatur der Enzyme zu sprechen soheinen. 
Pepsin und Lab sind nioht identisch. 

E. Herzfeld: Ueber die proteolytische Wirkung der Eiweiss« 
abbauprodukte. Proteolyse mit Trypsindialysaten, Wirkung von gallen¬ 
sauren Alkalien, Bedingungen der Eiweisslöslichkeit. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 70, S. 262.) Dass das wirksame Prinzip des Trypsins 
dialysabel ist, spricht für die Anschauung des Verf.’s, dass die Pro¬ 
teolyse durch Eiweissabbauprodukte hervorgerufen wird. Aliphatische 
Aminosäuren sind wirksamer als die aromatischen. Besonders stark 
wirkt gluoocholsaures Alkali und ein Gemisch gallensaurer Salze aus 
Rindergalle. Auf Grund dieser Befunde wird die Coagulation und 
Wiederauflösung von Eiweiss erklärt. 

M. Masslow: Untersuchungen über die Diazoreaktion des Hunde- 
harnes und ihre Beziehungen zu Stoffwechselvorgängen. (Biochem. 
Zschr., 1915, Bd. 70, S. 306.) Die Ausscheidung des die Diazoreaktion 
im Hundeharn gebenden Körpers ist von der Menge des im Nahrungs- 
eiweiss, sowie im Garnosin der Fieisehnahrung enthaltenen Histidins 
unabhängig. Die Kurven für diese Ausscheidung und für den Gesamt¬ 
eiweissumsatz laufen gleichsinnig. Wahrscheinlich ist das Diazochromogen 
des Hundeharnes endogenen Ursprungs und gehört, wie das des Menschen- 
harnes, zur Gruppe der Oxyproteinsäuren. 

F. Duchaöek: Ueber den Yoghnrtbadllus. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 70, S. 269.) Die Medizinalpräparate von Yoghurt unter¬ 
scheiden sich dadurch von Reinkulturen des echten Yoghurtbacillus, 
dass sie in der Hauptmenge einen andern Bacillus enthalten, der im 
Gegensatz zu dem typischen weniger empfindlich ist und rechtsdrehende 
Milohsäure erzeugt, während der Yoghurtbacillus inaktive Milchsäure 
entstehen lässt. Der in den Medizinalpräparaten enthaltene Mikro¬ 
organismus verflüssigt Gasein, was der echte nioht tut. Schwenk. 


Pharmakologie. 

Kantor-Warnsdorf: Die Geheimmittel des feindlichem Anslandes. 
(Ther. Mh., 1915, H. 7.) Verf. beschreibt eine Reihe Geheimmittel oder 
besser Sohwindelmittel mit der Angabe der Laboratorien, wo dieselben 
angefertigt werden, deren chemische Zusammensetzung, Preis und 
Reklamemittel zur Vertreibung derselben. 

B. v. Issekutz: Ueber die kombinierte Wirkung des Magnesium- 
snlfats mit verschiedenen Narcotica. (Ther. Mh., 1915, H. 7.) Die 
schwere Dosierbarkeit des Magnesiumsulfats hindert die allgemeine Ver¬ 
breitung desselben bei Tetanustherapie. Verf. machte Versuche bei mit 
Hafer gefütterten Kaninchen. Versuche mit Magnesiumsulfat selbst er¬ 
wiesen, dass die kleinste tödliche Dosis 1,5 g war. Verf. machte dann 
Versuche mit MgS0 4 in Kombination mit Chloralhydrat, dann MgS0 4 
mit Paraldehyd und Urethan, Hedonal, Scopolamin, Luminal, Morphin, 
Narcophin, Morphosan und NaBr. Bei der Kombination des MgS0 4 mit 
Hypnotica und Scopolamin bleibt der Effekt etwas kleiner als die 
arithmetische Summe der Wirkungen der beiden angewandten Gaben, 
aber von einer Potenzierung der Wirkungen im Sinne der Theorie von 
Bürgi kann keine Rede sein. Die Hypnotica und Scopolamin verringern 
die Giftigkeit des MgS0 4 und vergrössern somit die Wirkungsbreite des¬ 
selben, während bei Morphin und Narcophin die Giftigkeit des MgS0 4 
zunimmt. G. Z. Tenenbaum. 


Therapie. 

0. Rüdel: Empyembehaudlung mittels Kanüle. (M.m.W., 1915, 
Nr. 33.) R. benützt eine Silberkanüle, die etwa 10 cm .breit, 5 mm dick 
und etwa 5 cm lang ist (Firma Walb-Nürnberg). Sie kann sich niemals 
verstopfen. 

A. Hoff mann-Düsseldorf: Zur Behandlung chronischer Hern- and 
Nierenkrankheiten mit Theacylon. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) Theaoylon 
ist Azetylsalizoyltheobromin, hergestellt von E. Merck-Darmstadt. Verf. 
wandte es bei chronischen Herz- und Nierenkrankheiten an, bei denen 
alle anderen bekannten Diuretica schon versagt hatten, und erzielte 
damit eine sehr gute Diurese, die noch weit länger anhielt als das 
Präparat gegeben wurde; es besitzt eine überraschende Dauerwirkung. 
Mit der Steigerung der Flüssigkeitsausfuhr geht eine Verbesserung der 
Ausfuhr der festen Substanzen einher. Keine Nebenerscheinungen, nur 
ab und zu Erbrechen; Verf. empfiehlt in solchen Fällen kleine Dosen 
Salzsäure zu geben. Dünner. 

v. Zeissl: Beitrag zur Syphilisbehandlang. (W.m.W., 1915, Nr. 32.) 
Das Salvarsan begünstigt die Rückbildung des Primäraffektes. Manchmal 
kann eine einzige Injektion die Heilung herbeiführen (Sterilisatio magna). 
Ferner beschleunigt es die Involution der syphilitischen Ausschläge aller 
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Phasen. Besonders günstig wirkt Salvarsan auf pustulose Syphilide, 
Schleimhautpapeln und gross- und kleingummöse Syphilide. 

Reokzeh-Berlin. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

B. Fis eher-Frankfurt a. M.: Das Senkenbergische pathologische 
Institut der Universität ca Frankfart a. N. (Frankf. Zschr. f. Path., 
1915, Bd. 17.) Der Leiter des Institutes gibt in diesem Bande der 
Frankfurter Zeitschrift, der als Festschrift des Senkenbergischen patho¬ 
logischen Institutes zur Eröffnung der Universität zu Frankfurt a. M. 
erscheint, eine historische Uebersicht über das Werden und stetige 
Wachsen des Institutes. 

E. Goldsehmidt-Frankfurt a. M.: Sektionsstatistik 1913. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1915, Bd. 17.) Der Verf. gibt eine Uebersicht über 
1009 Sektionsfälle. 

W. Reuter-Frankfurt a. M.: Experimentelle Untersuchungen über 
Fettembolie. (Frankf. Zschr. f. path. Path., 1915, Bd. 17.) Die Ver¬ 
suche wurden an Meerschweinchen und Kaninchen angestellt. Zur In¬ 
jektion wurden verwendet reines Olivenöl, dann Paraffinöl und endlich 
eine gesättigte Lösung von Scharlachrot in Olivenöl. Wurde das Fett 
in dip Carotis oder in die Vena jugularis injiziert, so erhielt man stets das 
gleiche Lungenbild, so dass unter allen Umständen ein ganz erheblicher 
Teil des Fettes sich in den Lungencapillaren sammelt. Arteriell beige¬ 
bracht, passiert das Fett das gesamte Capillarsystem in kürzester Zeit, 
um sich in den Lungen festzusetzen. Der Grund für diese eigentüm¬ 
liche Verteilung ist wohl hauptsächlich in der grossen Differenz im Blut¬ 
druck gelegen, beträgt doch der Druck in der Pulmonalis des Kanin¬ 
chens nur 12—15 mm Hg gegen 33 mm in den Körpercapillaren und 
100—120 mm in der Aorta. Hedinger. 

G. Basten-Bonn: Ueber das Verhalten des Cholesterins, dem sub- 

catanen Bindegewebe des Kaninchens einverleibt, und seinen Einfluss auf 
da9 Unterhautzellgewebe. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 2.) Verf. 
injizierte Kaninchen eine Aether-Cholesterinlösungsubcutan und untersuchte 
die entstehenden Knötchen in verschiedenen Zeitabständen. Im Unter¬ 
hautzellgewebe entstehen Nekrosen und Entzündung. Später bildet sich 
ein zellreiohes Granulationsgewebe mit grossen bindegewebigen Zellen, 
die das zu Cholesterinester umgewandelte Cholesterin aufnehmen. Bei 
der Auflösung der Cholesterinkristalle scheinen Leukocyten beteiligt zu 
sein. Schönberg. 

J. Hayashi - Frankfurt a. M.: Ueber die Entstehung und das 
Schicksal der Riesenzellen. Experimentelle Untersuchungen. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1915, Bd. 17.) Der Verf. untersuchte die Frage der 
Bildung und der weiteren Umwandlungen der Fremdkörperriesenzellen 
an Kaninchen, denen er heissgesättigte Lösungen von Soharlachrot in 
Olivenöl, eine lOproz. Mischung von Oelsäure in Olivenöl, Agar und 
eine dickflüssige Mischung von Russ in Olivenöl subcutan am Rücken 
und an beiden Ohren injizierte. Die Riesenzellen entstehen aus den 
epitheloiden Zellen, den Histiocyten. Mitosen zeigen nur ein-, höchstens 
zweikernige epitheloide Zellen. In Riesenzellen geht die Kernvermehrung 
nur durch amitotische Kernteilung vor sich. Die Bildung von Riesen¬ 
zellen durch Zusammenfliessen mehrerer epitheloider Zellen ist auszu- 
schliessen. Eine weitere Differenzierung der Riesenzellen in einzelne 
Zellen und eine Umwandlung zu bleibenden Gewebsbestandteilen konnte 
nicht nachgewiesen werden. Wenn die Riesenzellen älter werden, so 
verfallen sie einer einfachen Atrophie. Die Riesenzellkerne verschwinden 
meistens karyolytisch und pyknotisch, seltener durch Karyorrhexis. Die 
Riesenzellen emulgieren, resorbieren und spalten das Oel und ver¬ 
kleinern die eingeführten Agarmassen. Hedinger. 

H. E. Robertson-Berlin: Das Hanglionearoblastom, ein beson¬ 
derer Typus im System der Neurome. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, 
H. 2.) Verf. schlägt vor, die Tumoren, die sich aus den Anlageelementen 
des Nervensystems entwickeln, je nach ihrem Bestandteil an unreifen 
oder reifen Elementen in vier Gruppen zu scheiden: 1. Symphatoblastome, 
aus ganz oder beinahe ganz undifferenzierten Bildungszellen. 2. Para- 
gangliome oder Phäohromocytome, aus chromaffinen Zellen. 3. Ganglio- 
neuroma Simplex, aus differenzierten Ganglienzellen und Nervenfasern. 
4. Ganglioneuroblastom, aus Zellen der Gruppe 1 und 2. Bei Mitbeteili¬ 
gung von chromaffinen Elementen oder von Glia bei der Gruppe 4, sind 
Ganglio-Neuroblastome und Ganglio-Paraganglio-Neuroblastome zu unter¬ 
scheiden. Die Einteilung in die einzelnen Gruppen kann nur auf mikro¬ 
skopischem Wege und durch Anwendung einer sorgfältigen Färbetechnik 
geschehen. Zu Gruppe 4 werden zwei Fälle mitgeteilt. 

G. Biondi-Catania: Ueber die Fettpbanerosis in der Nervenzelle. 
(Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 2.) Durch künstliche Autolyse gelingt 
es, beim Hunde und Kaninchen in Rückenmark, Gross- und Kleinhirn¬ 
rinde Lipoide frei zu machen, die ohne Vorbehandlung nicht sichtbar 
sind. Beim Hunde genügt die Autolyse mit isotonischer Kochsalzlösung 
im Brutofen bei 37 0 C oder in feuchter Kammer, während beim Kanin¬ 
chen der Zusatz von Chloroform erforderlich ist. Durch Vorfixierung 
mit 10 pCt. Formol wird die Fettphanerose teilweise gehemmt. 

Sohönberg. 

H. Roth -Leipzig: Die Plasmazellen in den Hirnhäuten und der 
Hirnrinde bei progressiver Paralyse. (Beitr. z. path. Anat., 1915, 
Bd. 60, H. 1.) Der Verfasser untersuchte 8 Fälle, von denen aber nur 
5 Fälle sichere Paralyse darstellen. In den 5 sicheren Fällen fand er 


den für Paralyse typischen Befund in Form von Plasmazellanhäufungen 
und von Stäbchenzellen. Die Pi&9mazellen führt Roth, da er innerhalb 
der Gefässe nie eine Lymphocytenvermehrung fand und nie Plasmazellen 
im Gefässlumen oder eine Durchwanderung derselben duroh die Gefäss- 
wand sab, auf die adventitiellen Zellelemente der Gefässsoheiden zurück. 
Die Stäbchenzellen sind Abkömmlinge der Gefässendothelien, die den 
Cellules vasoformatives Ranvier’s gleichen. 

F. Herzog-Leipzig: Ueber die hämorrhagische Leptomeiingitis 
und die Lymphadenitis bei Milzbrand. (Beitr. z. path. Anat., 1915, 
Bd. 60, H. 3.) Bei drei Fällen von hämorrhagischer Leptomeningitis 
bei Milzbrand, der in zwei Fällen von Pusteln des Gesichtes und in 
einem Fall von solchen der Hände ausgegangen war, wurden teils in den 
grösseren, teils nur in den kleineren Arterien schwerere Veränderungen 
getroffen. Die Intima und Elastica interna sind von der Media auf 
grosse Strecken abgehoben und vielfach eingerissen; die Rissstellen 
sind von thrombotischen Massen erfüllt. Die Hauptveränderungen zeigt 
die Media, deren glatte Muskelzellen ausgedehnt degeneriert sind. Die 
Media ist häufig unterbrochen und fehlt an manchen Stellen. Die Adven- 
titia ist wenig verändert; oft ist sie durch stärkere Blutansammlungen 
nach aussen vorgebuchtet. Man hat es also hier mit einer Diairese der 
Arterien zu tun, bei der im Gegensatz zur Rhexis nicht das mechanische 
Moment, sondern die abnorme Beschaffenheit, die Zerreisslichkeit der 
Gefässwandung die Hauptrolle spielt. In zwei Fällen wurden die Lymph- 
drüsen mikroskopisch genauer untersucht. Neben den ausgedehnten 
Blutungen und den mehr oder weniger weit ausgedehnten Parenehym- 
veränderungen fallen unter anderen Zellen besonders reichlich grosse 
Makrophagen auf, die zum grössten Teil von den Endothelien der Lymph- 
sinus, zum kleineren Teil von den Reticulumzellen abstammen. 

K. Lieb er-Wiesbaden: Ueber die Myome der Haat. (Beitr. s. 
path. Anat., 1915, Bd. 60, H. 3.) Verf. beschreibt drei Fälle von mul¬ 
tiplen Hautmyomen und einen Fall von Solitärmyom. Die multiplen 
Hautmyome konnten ganz entsprechend den bisherigen Literaturangaben 
von den Arrectores pilorum, welche auch ausserhalb der Tumorknoten 
hypertrophisch waren, abgeleitet werden, während das solitäre Leiomyom 
auf veränderte Gefässe zurückzuführen ist. Die multiplen wie die soli¬ 
tären Hautmyome sind als dysontogenetisch angelegte Geschwülste auf¬ 
zufassen. 

W. Leb mann-Frankfurt a. M.: Ueber einen myxomartigen Tomor 
von embryonaler Struktur. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 17.) 
Der kirschengrosse Tumor, der klinisch als Myxofibrom imponierte, sass 
im Unterhautzellgewebe des Oberschenkels einer 40 jährigen Frau. 

Kl. Bekey - Frankfurt a. M.: Ueber ein hornbildendes Platten¬ 
epithelmelanom der Haut. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Nr. 17.) 
Bei einem 50 jährigen Manne fand sich eine seit vielen Jahren bestehende, 
in der letzten Zeit etwas rascher gewachsene braunschwarze, knopf¬ 
förmig prominierende, markstückgrosse Geschwulst der Bauchhaut, die 
mikroskopisch ein nicht ulceriertes verhornendes Plattenepithelcarcinom 
darstellt. Fast in allen Epithelzellen liegt feinkörniges Melanin, das den 
Zellkern in Form einer Haube umgibt. Melanoblasten fehlen. In den 
bindegewebigen schmalen Septen des Carcinoms sowie in dem darunter 
liegenden Hautgewebe liegt nur spärliches feinkörniges, meist extra- 
celluläres Pigment. Der Verf. nimmt an, dass der Tumor sich auf dem 
Boden einer congenitalen Gewebsmissbildung gebildet habe. 

Hedinger. 

R. Kretz-Wien: Ueber den experimentellen Nachweis von Strom¬ 
bahnen im eskalierenden Blate. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 2.) 
Durch Injektion von Chloroform im Verhältnis von 1:1000 zum Körper¬ 
gewicht entstehen bei Kaninchen im grössten Teil in den Oberlappen 
eventuell auch im Mittellappen und in den oberen hinteren Teilen dfer 
Unterlappen embolisierte Bezirke, die sich in ihrer Verteilung mit denen 
decken, die Verf. in Strassburg in der pathologischen Gesellschaft demon¬ 
striert bat. Durch das Chloroform werden die Gefässbahnen in den 
embolisierten Bezirken stark eingeengt. Verf. schliesst aus diesem Ver¬ 
halten eine Trennung der Strombahnen aus dem Gebiete der Vena cava 
superior und dem der Vena cava inferior, ähnlich wie auch bei manchen 
Reptilien getrennte Strombahnen existieren. 

H. Ribbert-Bonn: Die Histologie der Blutungen and die extra- 
and intravasculäre Thrombose. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 2.) 
Bei den durch Gefässzerreissung entstandenen kleineren Blutungen finden 
sich in der Hämorrhagie fast ausschliesslich Erythrocyten, während die 
weissen Blutkörperchen mit Blutplättchen und etwas Fibrin untermischt 
teilweise in intravasculären Thromben, zum grösseren Teil aber in der 
Umgebung der Rissstelle zurückgehalten werden. Verf. bekam experi¬ 
mentell die nämlichen Verhältnisse. In der Nähe der Gefässe bildeten 
sich Abscheidungen aus Plättchen, etwas Fibrin und den Leukocyten. 
Die Hämorrhagien enthielten hauptsächlich rote Blutkörperchen. Die 
Anordnung der extravasculären Extravasate ist fast immer netzförmig, 
ihre Zusammensetzung ist der Hauptsache nach wie in typischen Thromben, 
nur ohne ausgesprochene Regelmässigkeit. Die Konfiguration der extra¬ 
vasculären Thromben ist bedingt durch Niederschlagen der Blutplättchen 
auf die zerrissenen Gewebsbestandteile in der Umgebung der Gefässe. 
Die thrombischen Ablagerungen finden sich je nach der Festigkeit des 
umgebenden Gewebes in grösserer oder kleinerer Entfernung von den 
Gefässen, je nachdem die Zellelemente sofort abgefangen werden oder 
passieren können. Auf ähnliche Weise entsteht die Wand bei Aneurysma 
spurium der menschlichen Arterien. Bei diesen traumatischen Aneurysmen 
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entstehen die Thromben wie auch intrayasculär durch das Festhalten der 
Plättchen und man kann auch hier eine primäre und sekundäre Plättohen- 
aussoheidung erkennen. 

Anitsohkow-Freiburg: Ueber die experimentelle Atherosklerose 
der Herzklappen. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 2.) Bei 14 teils 
mit reinem Cholesterin teils mit Eidotter und Miloh gefütterten Kaninchen 
fand Verf. am Aortensegel der Mitralis und an den Semilunarklappen 
der Aorta, ganz selten am hinteren Mitralsegel Veränderungen, die aus 
weisslichen Verdickungen bestanden, teils diffus, teils in Form von 
Flecken. Die früheren Stadien zeigten nur Trübungen. Die Lokalisation 
der Herde war identisch mit den üblichen arteriosklerotischen Klappen- 
▼eränderungen. Mikroskopisch fand sich erstens eine feintropfige In¬ 
filtration der Bindegewebszellen (Makrophagen) mit anisotropen Fetten 
als Analogon der Steatose der übrigen Bindegewebsmakrophagen im 
Körper, zweitens lokale Anhäufungen grösserer Mengen von Fetten, die 
der Lokalisation der makroskopischen Verdickungen entsprechen, und 
zwar sass die Verfettung am Mitralsegel in den tieferen Schichten, 
während sie an den Semilunarklappen sich oberflächlich fand. In der 
Umgebung von Fettablagerungen fand sich als Reaktion eine Anhäufung 
von Fett enthaltenden Zellelementen. Die Fettsubstanzen bestanden 
der Hauptsache nach aus Cholesterinverbindungen und wahrscheinlich 
auoh aus Kalkreifen. Die experimentell erhaltenen Klappenveränderungen 
entsprechen den atherosklerotischen Veränderungen der Mitral- und 
Semilunarklappen beim Menschen und entstehen auf der gleichen Basis 
wie die Atherosklerose der Gefässe. Schönberg. 

W. A. Forst-Frankfurt a. M.: Ueber congenitale Varicen, Ver¬ 
blutung aus einem congenitalen Varixknoten der Vena jngularis. 
(Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 17.) Bei einem 2 V 2 jährigen Knaben 
fand sich seit der Geburt auf der linken Halsseite eine Geschwulst, die 
allmählich grösser wurde und durch Platzen nach innen den Tod be¬ 
dingte. Es handelte sieb, wie auch die mikroskopische Untersuchung 
ergab, um einen typisch geplatzten Varix der Vena jugularis interna, 
dessen äussere Wandungen das Bild einer akuten Entzündung zeigten, 
die die Ruptur herbeiführte. 

H. Win kl er-Frankfurt a. M.: Ueber primäre Pfortaderthrombose 
bei Pfortadersklerose ud bei chronischem Milztnmor. (Frankf. Zschr. 
f. Path., 1915, Bd. 17.) Der Verf. beschreibt neben einigen sekundären 
Pfortaderthrombosen 2 Fälle primärer Thrombose. Der erste Fall be¬ 
trifft eine 36 jährige Frau mit sehr sohwerer Verkalkung und schweren 
degenerativen Prozessen in der Media und starker Verdeckung der In¬ 
tima; der zweite Fall fand sich bei einer 37 jährigen Frau mit luetischem 
Milztumor. Auch hier zeigte die thrombosierte Pfortader eine starke 
Verdickung der Wand, die allerdings nur Media und Adventitia betraf, 
welche sehr stark von Lymphooyten, eosinophilen Leukoeyten und wenig 
Plasmazellen durchsetzt waren. Ob diese Veränderungen der Venen¬ 
wand primär und syphilitischer Natur oder sekundär durch die Throm¬ 
bose bedingt waren, Hess sich nicht mit völliger Sicherheit entscheiden. 

A. Reinhardt-Frankfurt a. M.: Ausbildung eines Collateralkreis- 
lanfes zwischen Pfortader und Vena cava inferior dirch Persistenz der 
stark erweiterten Vena umbilicalis. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, 
Bd. 17.) Bei einer 46 jährigen Frau, die an Ulcus cruris und Strepto¬ 
kokkensepsis starb, fanden sich eine kleine Leber, ein Milztumor, eine 
Erweiterung der Milzvene und Pfortader, eine erweiterte Nabelvene und 
Kommunikation derselben mit der erweiterten Vena epigastrica. Dieser 
Befund ist als eine auf congenitaler Ursache beruhende Wachstums¬ 
anomalie aufzufassen. Die erste Ursache der Wachstumsstörung ist eine 
vorzeitige Obliteration des Ductus venosus. Die Leber wird hypoplastisch 
angelegt; die Vena umbilicalis verbindet sich schon intrauterin mit der 
Vena epigastrica inferior. Das überschüssige Pfortaderblut benutzt den 
Weg Vena umbilicalis—epigastrioa inferior—iliaca—cava inferior. 

Hedinger. 

A. Ghon und B. Roman-Prag: Die Lymphknoten im Ligamentnm 
pilmonale und ihre Bedeutung bei der Rindertnberknlose. (Virch. Arch., 
1915, Bd. 220, H. 2.) Im Ligamentum pulmonale, einer Pleurafalte, die 
von der mediastinalen Pleura zum hinteren Rand der LuDge zieht und 
sich von der Lungenwurzel bis zum Zwerchfell erstreckt, findet sich 
stets ein einzelner Lymphknoten oder eine Gruppe von solchen. Diese 
Lymphknoten, die weder von Bartels noch von Sukiennikow u. a. 
erwähnt werden, gehören zu den bronchialen Lymphknoten und stehen 
mit den bronchopulmonalen und unteren tracheobronchialen Lymph¬ 
knoten in Verbindung, wahrscheinlich auch mit denjenigen im hinteren 
Mediastinum. Ebenso erhalten sie wahrscheinlich auch direkte Lymph- 
gefässzufiüsse von der Lunge und der Pleura visceralis. Bei zwei Fällen 
von tuberkulösen Herden im linken Unterlappen fanden sich die Drüsen 
im Ligamentum pulmonale erkrankt. Schönberg. 

R. Jaffö-Frankfurt a. M.: Pathologisch-anatomische Veränderungen 
nach Injektion einzelner Bestandteile des Tnberkelbacillns. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1915, Bd. 17.) Der Verf. kommt an Hand seiner Expe- 
perimente an Meerschweinchen und Kaninchen zu folgenden Schlussfolge¬ 
rungen: Mit Chloroform 48 Stunden lang behandelte Tuberkelbacillen 
sind vollkommen abgetötet. Die mit Chloroform extrahierten Bacillen¬ 
leiber haben zum grossen Teil, vielleicht sogar vollkommen, ihre patho¬ 
genen Eigenschaften verloren und erzeugen keine Gewebsveränderungen. 
Der Chloroformextrakt von Tuberkelbacillen hat stark toxische Wirkung 
und erzeugt bei intravenöser, intraperitonealer und suboutaner Injektion 


pathologisch-anatomische Veränderungen, die denen nach Injektion toter 
Tuberkelbacillen äusserst ähnlich sind. 

B. Fischer-Frankfurt a. M.: Pankreas and Diabetes. (Frankf. 
Zschr. f. Path., 1915, Bd. 17.) Nach einer orientierenden Besprechung 
der einschlägigen Literatur, die den Verf. zu der Annahme der Insel¬ 
theorie für den menschlichen Diabetes führt, beschreibt er die Insel¬ 
veränderungen bei 2 Fällen von kindlichem Diabetes. Bei einem 
6 V 2 jährigen Kinde fanden sich zum Teil um, zum Teil in den Langer- 
hans’schen Inseln Lymphocyteninfiltrate, die teilweise zum Zugrunde¬ 
gehen der Inseln führten, seltener zu einer Sklerosierung. Daneben fand 
man eine kompensatorische Hypertrophie mancher Inseln, die aber auch 
lymphocytär infiltriert sind. Das Drüsenparenchym war fast ganz frei 
von Veränderungen. Besonders wertvoll für die Inseltheorie ist die 
zweite Beobachtung, bei der ein 18 jähriger Patient, bei dem schon seit 
Jahren ein schwerer Diabetes festgestellt worden war, eine fast isolierte 
ausgedehnte Verkalkung, Hyalinisierung und Sklerosierung und eine 
enorme Vermehrung der Langerhans’schen Zellinseln aufwies. Dabei 
konnte nachgewiesen werden, dass die Neubildung der Inseln nur aus 
Sprossen der Ausfuhrgänge hervorgeht. 

K. M artius - Frankfurt a. M.: Die Langerhans’sehen Inseln des 
Pankreas beim Diabetes. (Frankf. Zschr. f. Path., 1915, Bd. 17.) 
Der Verf. untersuchte bei 35 Fällen von meist schwerem Diabetes und 
bei 8 Fällen von vorübergehender oder kurz vor dem Tode auftretender 
Glykosurie das Pankreas. Er konnte in allen Fällen im Sinne von 
Weichsel bäum histologische Inselveränderungen finden. Daneben 
fanden sich stets auch normale Inseln. In manchen Diabetesfällen fand 
er eine beträchtliche Abnahme der Inseln, die aber auoh unter anderen 
Umständen im Pankreas nachgewissen werden kann. Die Zahl der 
Inseln muss von verschiedenen physiologischen Momenten abhängig sein. 

W. Reuter - Frankfurt a. M.: Ueber eine gutartige mesenchymale 
Geschwulst des Uterus von sarkomähnlichem Ban. (Frankf. Zschr. f. 
Path., 1915, Bd. 17.) Bei einer 28 jährigen Frau fand sich in der 
Vorderwand des Uterus ein faustgrosser, cystischer Tumor, den der Verf. 
seines histologischen Aufbaues wegen nicht als Spindelzellensarkom, 
sondern als einen tumorförmigen, mesenchymalen Gewebskeim auffassen 
will, der im Centrum embryonale Struktur beibehalten hat, der Peri¬ 
pherie dagegen fortschreitende Ausdifferenzierung bis zu typischer 
glatter Muskulatur zeigt. 

F. v. Wert-Innsbruck: Nachtrag zur Arbeit „Ueber die Granulosa- 
zelltnmoren des Ovariums“ (Bd. 1914, 59). (Beitr. z. path. Anat., 1915, 
Bd. 60, H. 3.) Klemperer hat 8 Tumoren des Ovariums beschrieben, 
die er von der Theca interna ableitet und die er als Zwischenzellsarkom 
des Ovariums bezeichnet. Diese Tumoren zeigen eine gewisse Aehnlich- 
keit mit zwei durch Verf. beschriebenen Granulosazelltumoren des Ova¬ 
riums. Eine genauere Betrachtung der mikroskopischen Details lässt 
aber doch eine deutliche Trennung durchführen. 

H. Win kl er-Frankfurt a. M.: Ueber den Einfluss der Resorption 
von Nierengewebe auf die Niere. Experimentelle Untersuchungen mit 
besonderer Berücksichtigung der Protoplasmastrnktnren. (Frankf. Zschr. 
f. Path., 1915, Bd. 17.) Der Verf. machte seine Versuche an Mäusen, 
Ratten und Kaninchen, indem er teils eine Niere durch Gefässunterbin- 
dung zur Resorption brachte, teils Nierenmaterial intraperitoneal einver¬ 
leibte und nach kürzerem oder längerem Intervall nach verschiedenen 
Methoden die Nieren untersuchte. Er konnte in keinem Fall eine Schä¬ 
digung der Niere durch Resorption von Nierengewebe nachweisen. 

Hedinger. 

C. Hart-Berlin-Schöneberg: Thymnsstudien. V. Thymnsbefnnde 
bei Myasthenia gravis psendoparatyliea. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, 
H. 2.) In einem von den zwei untersuchten Fällen von Myasthenie fand 
Verf. an der Thymus und in der Muskulatur vollständig analoge Ver¬ 
hältnisse, wie sie seinerzeit Weigert beschrieben hatte. Die Thyraus- 
veränderung fasst Verf. als eine eigentümliche Art von Hyperplasie auf; 
die in der quergestreiften Muskulatur gefundenen Zellanhäufungen sind 
Lympbocyten, deren Vorhandensein von der spezifischen Thymuswirkung 
abhängig ist, und die sich wahrscheinlich auch in anderen Organen 
finden. Der häufig beschriebene abnorme Thymusbefund bei der My¬ 
asthenie ist ähnlich wie beim Morbus Basedowii einzuschätzen. Einmal 
kann in der Persistenz der Thymus ein anatomisches Merkmal einer 
pathologischen Konstitution erblickt werden, dann aber kann auch durch 
die Thymuspersistenz eine Störung ihrer Funktion in quantitativer und 
qualitativer Hinsicht resultieren, die beim Krankheitsbilde der Myasthenie 
eine .auslösende Rolle spielt. 

H. Jaffe und E. Pribram-Wien: Pathologisch-anatomische nnd 
histologische Untersnchongen bei anaphylaktischen Hnnden. (Virch. 
Arch., 1915, Bd. 220, H. 2.) Bei mit Kaninchenblut und Pferdeserum 
anaphylaktisch gemachten Hunden fand sich hauptsächlich eine starke 
Hyperämie der Bauchorgane. Die Hyperämie im Darm ist am stärksten 
im Duodenum und Jejunum. An den Stellen stärkster Hyperämie fehlt 
das Epithel der Zotten. In der Leber kam es ausser der Hyperämie 
auch bei protrahiertem Anaphyloxietod zu cirkuraskripten Nekrosen, 
ebenso fanden sich in den Nieren neben Hyperämie auch degenerative 
Veränderungen besonders an den Tubuli contorti. Die Lungen zeigten 
konstant starke Hyperämie, oftmals Blutungen ins Gewebe und Oedem 
der Umgebung sowie Emphysem der Randpartien. Die kleineren Bronchien 
waren auffallend eng und zeigten manohmal Blut oder zelligsohleimiges 
Exsudat im Lumen. Die roten Blutkörperchen in den Capillaren waren 
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eng aneinandergepresst und erschienen wie agglutiniert. Verff. denken 
neben der anaphylaktogenen Wirkung des Antigens auch an eine hämo- 
toiische. 

G. Heim-Bonn: Missbildungen bei den farbigen Bewohnern der 
deutschen Schutzgebiete. (Virch. Arch., 1915, Bd. 220, H. 2.) Während 
seines kurzen Aufenthaltes in Deutsch-Südwestafrika konnte sich Yerf. 
nicht überzeugen, dass die Missbildungen bei den dortigen Eingeborenen 
im allgemeinen seltener seien als bei den Europäern. Schonberg. 


Innere Medizin. 

F. M. Pottenger-Los Angeles (Kalifornien): Inspektion, Palpation, 
Perkussion nnd Ansknltation bei der Frühdiagnose der Lnngentnber- 
knlose und ihre Beziehungen zu unseren neuen Ideen über die tuber¬ 
kulöse Infektion; ferner ihre Beziehungen zu den reflexmotorischen und 
trophischen Veränderungen, die in Muskeln und Unterhautgewebe der 
tuberkulösen Infektion folgen. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 33, H. 1.) 
Ausführliche Darstellung der von dem Yerf. ausgebauten, im Titel ent¬ 
haltenen Lehre und allgemein diagnostische Bemerkungen. Zu kurzem 
Referat nicht geeignet. 

K. Dluski-Zakopane: Beitrag zum künstlichen Pneumothorax. 
(Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 33, H. 1.) Uebersicht über die theoretischen 
Grundlagen der Pneumothoraxtherapie. 

W. Zinn und F. G epp er t- Berlin: Beitrag zur Pneumothorax- 
therapie der Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 33, H. 2.) 
Bei 85 Fällen von Lungentuberkulose schien die Anlegung eines Pneumo¬ 
thorax indiziert, davon glückte die Anlegung 21 mal nicht wegen be¬ 
stehender pleuritischer Adhäsionen. Klinisch geheilt bzw. gebessert 
wurden 24 Kranke, ebenso viel sind noch in Behandlung. Von Kom¬ 
plikationen ist das Auftreten steriler Exsudato (22 Fälle) hervorzuheben. 
Die Indikation zur Anlegung des Pneumothorax muss eng gestellt 
werden. Auszuschliessen sind alle akut verlaufende Phthisen. Am ge¬ 
eignetsten sind einseitige ausgebreitete Tuberkulosen mit kleinen diffusen 
Infiltrationen und beginnender Gewebseinschmelzung. Zum Tode führende 
Komplikationen wurden nur bei schwerer ulceröser Tuberkulose beob¬ 
achtet (Kavernendurchbruch, infizierte Empyeme). Es ist deshalb bei 
der Indikationsstellung weniger Gewicht auf die Schwere der bestehenden 
Erkrankung als auf die Einseitigkeit zu legen. Die Brauer’sche Schnitt¬ 
methode bietet die grösste Sicherheit gegen unglückliche Zufälle. Rönt¬ 
genologische fortlaufende Kontrolle ist namentlich bei Nachfüllungen 
unerlässlich. Nur eine absolute Ruhigstellung der erkrankten Lunge 
verspricht Erfolg. Das kann auch zuweilen bei günstig gelegenen Ad¬ 
häsionen erreicht werden. Die Entwicklung eines sterilen Exsudats unter¬ 
stützt unter Umstanden die Ruhigstellung. Die Ausschaltung der 
kranken Lunge ist lange Zeit (ein Jahr und mehr) erforderlich. 

A. Mayer-Berlin: Ueber einen Todesfall bei der Nachfüllnng 
eines künstlichen Pneumothorax durch Luftembolie in eine eigenartig 
konfigurierte Lunge. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 33, H. 1.) Bei der 
vierten Nachfüllung eines Pneumothorax erlag der Kranke einer Luft¬ 
embolie dadurch, dass die Nadel in einen Zipfel des Unterlappens, 
dessen äusserstes Ende an der Pleura festgewachsen war, eindrang. 

H. Mehl er-Georgen sgmünd und L. Ascher-Nürnberg: Die Chemo¬ 
therapie der Tnberknlose mit Enxytol (Borcholin) auf Grund der che¬ 
mischen Imitation der Röntgenstrahlen. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 33, 
H. 3.) Nach einer Uebersicht über die theoretischen Grundlagen der 
Enzytoltherapie werden die Behandlungsergebnissc bei chirurgischen 
Tuberkulosen und Lungentuberkulose mit ausführlichen Kranken¬ 
geschichten mitgeteilt. Die chirurgischen Tuberkulosen wurden auffällig 
gebessert, bei den behandelten offenen Lungentuberkulosen bildeten 
manchmal schon nach wenigen Einspritzungen die nach Ziehl gefärbten 
Tuberkelbacillen nicht mehr Stäbchen, sondern Körnchenreihen. Die 
Kombination des Borcholins mit colloidalem Kupfer ist nicht zu emp¬ 
fehlen, da es zweifelhaft ist, ob durch Enzytol nicht der gleiche Erfolg 
erreicht wird und nach der intravenösen Kupferapplikation sehr unan¬ 
genehme Schüttelfröste auftreten. Auch die Mayer’sche Kombinations¬ 
therapie (Enzytol + Aurum-Kalium cyanatum) wird abgelehnt, da Gift¬ 
wirkungen nioht auszuschliessen sind. Die Verff. meinen, dass die 
Enzytolbehandlung „Verbesserung der Dauerresultate nach Anstalts¬ 
behandlung 8 zur Folge haben werde. 

A. Wersen-Upsala: Einige röntgenologische und klinische Beob¬ 
achtungen bei Kalkbeh&ndlang der Bronchialdrüsentnberknlose. 

(Beitr. z. Klin. d. Tbo., Bd. 33, H. 2.) Durch innerliche Kalkgaben 
(2 Monate hindurch 3—4 g Caloium lacticum) wurde die Verkalkung 
tuberkulöser Bronchialdrüsen befördert, wie der Verf. aus wiederholten 
Röntgenaufnahmen, im Vergleich zu Kontrollfällen schliesst. Auch 
klinisch scheint vielfach unter der Behandlung Besserung eingetreten zu sein. 

F. Oeri-Davos (Dorf): Ein. Versuch zur Abgrenzung der reinen 
Bronchialdrüsentnberknlose von der Lnngentnberknlose mit Hilfe der 
Abderbalden’scben Abwehrfermente. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 33, 
H. 2.) Untersuchungen an 10 Fällen. Der Verf. glaubt auf die an¬ 
gegebene Weise reine Bronchialdrüsentuberkulose von Lungentuberkulose 
unterscheiden zu können. Tuberkulöse Bronchialdrüsen wurden stets 
— auch von den Lungenfällen abgebaut. Ein klinisch reiner Fall von 
Bronchialdrüsentuberkulose baute nur tuberkulöse Bronchialdrüsen, nicht 
die anderen verwendeten tuberkulösen Substrate, ab. 


Sohinzinger-Heilstätte Luisenheim (Baden): Basedow nid Tuber- 
kn lose. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 33, H. 1.) Basedowsche Krank¬ 
heit ist nach den Feststellungen des Verf.’s an 521 Kranken bei Lungen¬ 
tuberkulose nicht häutiger als bei anderen Erkrankungen. Es kommen 
aber bei Lungentuberkulosen namentlich des 1. Stadiums eine Anzahl der 
bei Morbus Basedowii gefundenen Symptome vor (Glotzaugen, Glanz¬ 
augen, Palpationen, Tremor). Da aber andere typische Basedowsymptome 
fehlten, hält es der Verf. für fraglich, ob die genannten Erscheinungen 
überhaupt mit Morbus Basedowii etwas zu tun haben. 

G. Kraem er -Böblingen-Stuttgart: Uehor die Ausbreitung der 
Tuberkulose im männlichen Genitalsystem. Bemerkungen zu der 
Arbeit von Simmonds im Bd. 33, H. 1. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 
Bd. 33, H. 3.) Entgegen der Ansicht von Simmonds gilt das Gesetz 
der Ausbreitung der Tuberkulose mit dem Strom auch innerhalb des 
männlichen Genitalsystems. Die „testipetale“ Richtung der Infektion im 
genitalen System ist nicht besonders häufig. 

M. Simmonds Hamburg: Ueber Tuberkulose des männlichen Ge¬ 
nitalsystems. (Beitr. z. Klin. d. Tbc , Bd. 33, H. 1.) Anatomische 
Untersuchungen an 200 Fällen von Tuberkulose des männlichen Genital¬ 
systems ergaben, dass die genitoprimäre Tuberkulose in der Hälfte der 
Fälle von der Prostata, in je einem Viertel von Samenblase und Neben¬ 
hoden ausgehen. Der tuberkulöse Prozess kann sich von diesen drei 
Zeichen aus sowohl mit als gegen den Sekretstrom, also in testifugaler 
wie testipetaler Richtung ausbreiten. Die kombinierte Urogenitaltuber¬ 
kulose nimmt am häufigsten ihren Ausgangspunkt von der Niere, sie 
kann aber auch von den Beckenorganen ascendieren; sie kann ebenso 
wie die genitoprimäre Tuberkulose von verschiedenen Centren gleich¬ 
zeitig ausgehen. Histologische Unterschiede zwischen hämatogener und 
fortgeleiteter Tuberkulose von Nebenhoden, Samenblasen und Prostata 
bestehen nicht. Während diese Formen als Ausscheidungstuberkulose 
aufzufassen sind, kommen im Hoden Tuberkel vor, die wahrscheinlich 
durch die Lyraphbahnen der Samenkauälchen vermittelt werden. — Die 
Prognose der männlichen Genitaltuberkulose ist schlecht. Ein Drittel 
der Erkrankten stirbt an tuberkulöser Meningitis und Miliartuberkulose. 
Die einfache Kastration ist keine genügende Heilmethode, denn bei der 
Autopsie von 20 früher wegen Nebenhodentuberkulose kastrierter Männer 
fand sich regelmässig eine Beteiligung intraabdominaler Abschnitte des 
Genitalsystems. Es ist deshalb wünschenswert, ausser den Nebenhoden 
und Hoden auch die Samenblasen und, wenn technisch möglich, die 
Prostata zu entfernen, ohne Rücksicht darauf, ob diese Organe beteiligt 
erscheinen oder nicht. G. Rosenow. 

0. Schiftan-Berlin: Ein Beitrag zur Ungiftigkeit des Adalins. 
(Ther. Mh., 1915, H. 7.) Eine Patientin nahm 20 Adalintabletten auf 
einmal in einem Weinglas Wasser verrührt; wurde nach 10 Minuten 
plötzlich matt, benebelt und schlief von 2 Uhr 20 Min. mittags bis 
10 l /2 Uhr nachts, dann wachte sie auf und bei der Magenausspülung 
fand sich nichts, da schon alles resorbiert war. Acht Tage noch fühlte 
die Patientin starkes Schlafbedürfnis und Anfälle von Herzklopfen und 
Angstzustände. Nach Ablauf einer Woche war die Patientin völlig 
gesund. _ G. Z. Tenenbaum. 


Chirurgie. 

Hügelmann-Hohenmölsen: Ein Fall von intermittierendem Iieu 
bei Wanderniere. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) Die Ueussymptome traten 
in regelmässigen Intervallen auf, sobald sich durch den abgekniokten 
Ureter das Nierenbecken gefüllt und nun seinerseits auf das Duodenum 
und die Gallenwege drückte. Erst die weitere Urinsekretion aus der 
Niere überwand als vis a tergo den gestauten Harnstrom. Da Gallen¬ 
stein diagnostiziert wurde, Laparotomie, bei der die Wanderniere als 
Ursache der Symptome gefunden wurde. Exstirpation der Niere. 

Dünner. 


Röntgenologie. 

Levy-Dorn und Bax mann-Berlin: Ueber Strahl«!, die bei der 
Fankenentladang in atmosphärischer Laft entstehen. (Fortscbr. d. 
Röntgenstr., 1915, Bd. 23, H. 2.) Die Verfasser führten mehrere bei 
der Funkenentladung in atmosphärischer Luft entstandene Strahlenarten 
an, welche eine ungenaue kleine Durchdringungsfähigkeit haben und 
daher leicht von allen Körpern, selbst der^Luft absorbiert werden. Hierdurch 
unterscheiden sich die Strahlen wesentlich von denen, die Levy-Dorn 
(B.kl.W., 1918, Nr. 35 u. 45) beschrieben hat, deren Durchdringungsfähig¬ 
keit derjenigen der Röntgenslrahlen nahe kam. In den Versuchen, deren 
Ergebnisse dort beschrieben sind, hatte sich eine Fehlerquelle einge¬ 
schlichen. Nach deren Beseitigung blieben aber nur noch so geringe 
Mengen von den Strahlen übrig, dass die Verfasser keine genaue Analyse 
mehr anstellen konnten. Nacbgeprüft können die bisherigen Mitteilungen 
daher erst genauer werden, wenn es gelungen ist, die Strahlenquellen 
genügend zu verstärken. Wiedergabe der einwandfrei scheinenden Ver¬ 
suchsordnung und der hierbei erhaltenen Ergebnisse. Es ergaben sich 
eine Reihe von Störungen infolge der Einwirkung von Hochspannung und 
Hochfrequenz auf das Elektrometersystem. Beim Einsetzen des Fun¬ 
kens zeigten sich erhebliche Schwankungen der Elektrometerausschläge. 

Grossmann - Charlottenburg: Ueber die Sekundärstrahlen als 
Gefahrquellen. (Fortscbr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 23, H. 3.) Die 
Gefahr einer von der Sekundärstrahlung herrührenden Verbrennung ist 
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dann am grössten, wenn die Sekundärstrahlung von den nämlichen Haut¬ 
partien aufgefangen wird, durch die die Primärstrahlung in den Körper 
eintritt. Dieser Fall liegt beispielsweise bei der in der Therapie üb¬ 
lichen Anwendung von Strahlenfiltern vor. Die vom Filter auf dessen 
Emergenzseite in Richtung der Primärstrahlung ausgesandte Sekundär¬ 
strahlung — die Emergenzstrahlung — dringt in den Kranken ein wie 
die Primärstrahlung, so dass sich die Wirkungen beider übereinander 
lagern. Verf. legt dar, dass unter der Einwirkung von Primärstrahlen, 
die sich aus Strahlen von 0,5 bis 1,6 cm Halbwertsohicht zusammen¬ 
setzt, sich beim Aluminiumfilter kaum eine, beim Eisen-, Nickel-, 
Kupfer- und Zinkfilter dagegen eine nicht unbeachtliche Emergenz¬ 
strahlung ergibt, die eine schädliche Oberflächendosis in der Haut des 
Patienten hervorruft, welche an Grösse 30—80pCt. der von der ge¬ 
filterten Primärstrahlung erzeugten Oberflächendosis gleichkommt. Darum 
ist also das Aluminium als der günstigste Filterstoff zu bezeichnen; es 
es ist ganz und gar ungefährlich. Dennoch kann man auch Filter aus 
Eisen, Nickel, Kupfer, Messing oder Stoffen grösseren Atomgewichtes 
(Blei) nehmen, da man die Emergenzstrahlung in sehr einfacher Weise 
unsobädlich machen kann, indem man das Filter auf der dem Kranken 
zugewendeten Seite mit einer Schutzschicht (Aluminium, Leder, Papier, 
Celluloid) versieht, die die Emergenzstrahlung zu verschlucken im¬ 
stande sind. 

Stoppel - Fischbachtal: Ueber einen Fall von beiderseitiger 
Fraktur der ersten Rippe. (Fortsohr. d. Röntgenstr., 1915, Bd» 23, 
H. 2.) Mitteilung eines einschlägigen, durch 2 m tiefen Sturz ent¬ 
standenen Falles. Eine erste Rippe zeigte eine Doppelfraktur. Fest¬ 
stellung durch den Röntgenbefund. Nach 4 Wochen fast völlige Heilung 
und Entlassung mit entsprechender Unfallrente. Versuoh der Erklärung 
des Entstehungsmechanismus. 

Albers-Schönberg-Hamburg: Skelettanomalie von atavistischem 
Interesse, Proc. supraeondyloideus oder entepieondyloideus. (Fortschr. 
d. Röntgenstr., 1915, Bd. 23, H. 2.) 4 Fälle. Bei der Röntgenunter¬ 
suchung fand man eine als Exostose ausgesprochene Zacke an der me¬ 
dialen Seite des Humerus. Die Corticalis ist an dieser Stelle nicht 
verändert, der Knoohenhaken zeigt deutliche Strukturzeichnung. Er hat 
an seinem oberen Rande einen corticalisähnlichen schmalen Saum, an 
seiner Spitze ist die Struktur aufgehellt. Dieser Processus findet sich 
bei niederen Menschenrassen, vielen Säugetieren, Reptilien und Amphi¬ 
bien. Ihm kommt atavistische Bedeutung zu. 

Albers-Schönberg-Hamburg: Eine seltene, bisher nicht gekannte 
Straktnraaomalie des Skeletts. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 23, 
H. 2.) Bei der Röntgenuntersuchung eines Mannes fand man im Skelett 
mit Ausnahme der Wirbelsäule, Schädelknochen, Schulterblätter, Kla- 
vikeln und Kniescheiben, bei epiphysärer Lokalisation etwa linseDgrosse 
Verdichtungsherde, ähnlich den bekannten Kompaktinseln. Die Flecke 
stehen mit ihrer Längsachse stets in der Längsachse des betreffenden 
Skelettteiles. Anhaltspunkte für die Affektion Hessen sich nicht finden. 
Die epiphysäre Lokalisation für einen Prozess der Waohstumsperiode, 
allerdings erstrecken sich einige Inseln ziemlich weit hinauf in die Dia- 
physen, wie dieses auch bei kartilagionären Exostosen vorkommt. Knochen¬ 
brüchigkeit liegt nicht vor; denn Patient hat wiederholt heftige Traumen, 
aber nie Knochenbrüche erlitten. 

Kienböck-Wien: Ueber iufautile Osteopsathyrose. (Fortschr. d. 
Röntgenstr., 1915, Bd. 23, H. 2.) Verf. beschreibt nach einem kritischen 
Ueberblick über die Literatur, namentlich über die Kasuistik der letzten 
Jahre mehrere eigene Fälle. Alsdann bespricht er ausführlich die Sym¬ 
ptomatologie der Affektion, speziell die radiologischen Befunde mit Er¬ 
örterung des Zusammenhanges der einzelnen Erscheinungen untereinander. 
Er behandelt auch die anatomischen und mikroskopischen Befunde, die 
Beziehungen zur „Osteogenesis imperfecta“, ferner zur Psathyrose der 
Erwachsenen, die Arten des Verlaufs des Leidens und die Pathogenese, 
die Unterscheidung des Leidens von der infantilen Osteomalacie und die 
Differentialdiagnose überhaupt. 

Winkler: Aus einer Kriegslazarettabteilung. Zwei merkwürdige 
SchussYerletzuugea. (Fortschr. d. Röntgenstr., 1915, Bd. 23, H. 2.) 
Mitteilung von zwei vom röntgenologischen Standpunkte interessanten 
Schuss Verletzungen. In dem einen Fall fand man eine Sohrapnellkugel 
zwischen der mittleren und unteren Muschel in der linken Nasenhälfte. 
Entfernung, Heilung. In dem zweiten Falle gelangte das Projektil eines 
Gewehrgeschosses zwischen Speiseröhre und Halswirbelsäule von reohts 
nach links am Hals, ohne eines dieser wichtigen Organe wesentlich zu 
verletzten. Entfernung durch Hautschnitt an der linken Halsseite, 
Heilung. 

Rieder-München: Röntgenologische Beobachtungen bei Gastroeele 
serotalis. (Fortsohr. d. Röntgenstr. 1915, Bd. 23, H. 2.) Mitteilungen über 
die Beobachtungen in einem Falle, in dem das Herabtreten des Magens in 
eine Skrotalhernie im Laufe von S 1 /* Jahren stattfand, und in welchem seine 
topographischen Beziehungen zu den einzelnen Darmabschnitten auf rönt¬ 
genologischem Wege gut zu verfolgen waren. Die geschilderte Beobachtung 
gewinnt um so mehr an Interesse, als das motorische Verhalten des Magens 
und Darmes während der Verdauung mehrmals geprüft werden konnte. Die 
genaue Untersuchung hatte ergeben, dass es sich in diesem Falle um 
einen sogenannten Doppelbruch, d. h. Dünndarmbruch in Kombination 
mit Dickdarmbruch, der noch durch Verlagerung des Magens kompliziert 
war (also eine sogenannte Eventration) handelte. Die Röntgenuntersuchung 
ist von grossem praktischen Wert nicht bei der so seltenen Gastrocele 


scrotalis, sondern auch für Hernien, welche nur DarmsohHngen und Netz 
enthalten. 

Schönfeld und Friedl-Wien: Zur Pyelographie der komplettei 
Doppelniere, in einem Falle mit Hydronephrose kombiniert. (Fortschr. 
d. Röntgenstr., 1915, Bd. 23, H. 2.) Mitteilungen über zwei Fälle von 
kompletter Nieren- und Ureterenverdoppelung, von denen der zweite Fall 
eine röntgenologische in der Literatur noch nicht beschriebene Kompli¬ 
kation mit Hydronephrose des unteren Nierenbeckens aufweist. Die 
Fälle zeigen, mit welcher Exaktheit die Pyelographie im Zusammen¬ 
arbeiten mit den modernen urologischen Untersuchungsmethoden dia¬ 
gnostisch schwer zugängliche Probleme zu lösen imstande ist. 

_ Sohnütgen. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

H. Fehling: Ein Fall von knnstlieher Scheidenbildug. (Zbl. f. 
Gyn., 1915, Nr. 33.) Verf. hat einen Fall von vollständigem Fehlen 
der Scheide, des Uterus und der Tuben nach der von Schubert- 
Beuthen angegebenen Methode mit glattem Erfolge operiert. Während 
bei anderen Methoden die vorhandenen Scheidenrudimente oder Dünn¬ 
darmschlingen zur Bildung einer neuen Scheide benutzt werden, ver¬ 
wendet diese Methode zu gleichem Zweck das Rectum. Die Technik 
der Operation wird eingehend beschrieben. Vom 15. Tage an blieb das 
in der Scheide noch befindliche Drainrohr ganz fort. Um einer Ver¬ 
engerung vorzubeugen, wurde vom 18. Tage ab ein geigenförmiger 
Metreurynter mit Wasser gefüllt in die Scheide gelegt, was innerhalb 
6 Wochen die Scheide so erweiterte, dass dieselbe für den Finger durch¬ 
gängig war. Patientin hat geheiratet und mitgeteilt, dass die Cohabi- 
tation sich gut vollziehen lässt. Siefart. 


Augenheilkunde. 

Bietti: Metastatisches endotheliales Sarkom im M. reet. inf. 

(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) Der primäre Tumor sass 
retroperitoneal; links bestand leichter Exophthalmus und Einschränkung 
der Beweglichkeit. Bei der Sektion fand sich ausser anderen Metastasen 
ein haselnussgrosser Knoten von fibröser Konsistenz mit einigen hämor¬ 
rhagischen Streifen im M. reot. inf. sin. 

Schmidt: Ueber einseitigen Nystagmus. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 54, H. 4 u. 5.) Eine sehr genaue Zusammenstellung der Literatur, 
die durch die Beobachtung zweier Fälle angeregt wurde, zeigt, dass 
beim einseitigen Nystagmus dieselben Kategorien wiederkehren, wie beim 
doppelseitigen. Er fand sich bei Erkrankungen des Centralnerven¬ 
systems, bei Schielen, bei Schwachsichtigkeit, bei Kopfbewegungen, ex¬ 
perimentell nach Verletzungen. Schliesslich gibt Verf. die von den 
verschiedenen Autoren geäussorten theoretischen Anschauungen wieder. 

ühthoff: Zwei Fälle von Trigeninusläsion durch Sehussyer- 
letzung. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) 1. Trigeminus- 

verletzung an der Schädelbasis durch einen kleinen Granatsplitter. Ein¬ 
schuss an der rechten Schläfe. Zeitweise war das rechte Auge vorüber¬ 
gehend gereizt und zeigte dann oberflächliche Epitheldefekte, die man 
geneigt war, auf absichtlich vom Patienten verursachte mechanische 
Reizung zurückzuführen. Allgemeinbefinden gut. Die Sensibilität (auoh 
der Cornea) im ganzen Bereich des 1. und 2. Trigeminusastes war stark 
herabgesetzt, ebenso der Geruoh auf der rechten Nasenseite und der 
Geschmack auf der rechten Zungenhälfte. Das rechte Auge hatte die 
Fähigkeit, zu weinen, eingebüsst. Erscheinungen von seiten des N. sym- 
pathicus fehlten. Das Röntgenbild zeigte einen Granatsplitter vor dem 
rechten Ganglion Gasseri. Nach einiger Zeit entwickelte sich noch eine 
relative Funktionsstörung im Bereiche des rechten 3. Trigeminusastes. 
Was den Verlust der Tränensekretion angeht, so glaubt Verf., dass die 
sekretorischen Fasern aus dem N. VII auf dem Wege des N. petrosus 
superf. major und das Ggl. spheno-palat. in das Gebiet des N. V stammen 
und hier mitverletzt wurden. — 2. Isolierte Schussverletzung des 2. Trige¬ 
minusastes des N. V links mit Erblindung des linken Auges. Einschuss an 
der linken Schläfenseite dicht hinter dem äusseren oberen Orbitalrande, 
Ausschuss unterhalb des rechten Schlüsselbeines. Im erblindeten linken 
Bulbus Zeichen sehr heftiger Kontusion, und ausserdem bestand eine isolierte 
Lähmung des 2. Trigeminusastes. Das Geschoss sass unter dem rechten 
M. pectoralis. Sensibilität der Cornea und Tränensekretion waren 
normal; also können die sekretorischen Fasern zur Tränendrüse nicht, 
wie vielfach angenommen wird, aus dem N. V (2. Ast) auf dem Wege 
des N. subcut. malae verlaufen. 

Skramlik: Argyrose des Träuensaeks. . (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 54, H. 4 u. 5.) Einträufelung einer 1 proz. Lösung von Arg. oolloid. 
vom September 1913 bis April 1914, anfangs fortgesetzt, später zeit¬ 
weise. Es bestand hochgradige Argyrose der Bindehaut, die sich auoh 
in dem exstirpierten Tränensack feststellen Hess. Es zeigte sich eine 
diffuse subepitheliale und eine intracellulare Verfärbung. 

Thomsen: Ueber die Vererbung des Mikrophthalmus mit und 
ohne Katarakt. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Ein Mann, 
in dessen Familie sohon mehrfach Augenanomalien vorgekommen sein 
sollen, der selbst an Schichtstar litt, zeugte mit einer ihm blutsver¬ 
wandten Ehefrau 3 Kinder mit Mikrophthalmus und Schichtstar, ein 
Kind hatte ganz normale Augen und eins in normal grossen Augen 
doppelseitigen Schichtstar. Verf. erörtert eingehend die einschlägige 
Literatur. 
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Ticho: Frühjahrskatarrh in Pal&stina. (Elin. Mbl. f. Augblk., 
Bd. 54, H. 4 u. 5.) Unter 16790 poliklinischen Kranken fand T. 26 Fälle 
von Frühjahrskatarrh = 0,155 pCt., die bis auf 5 Araber nur Spaniolen 
betrafen. Nur ein Fall war von der bulbären, vier von der palpebralen, 
die übrigen von der gemischten Form; einmal handelte es sich um 
familiäres Vorkommen. Dreimal war der Frühjahrskatarrh mit Trachom 
vergesellschaftet, das aber bis auf einem Fall im Narbenzustand war. 
Unter vier weiteren Fällen war noch einer von familiärem Vorkommen. 

Betti: lieber die Ophthalnomyiasis. (Elin. Mbl. f. Augblk,, Bd. 54, 
H. 2 u. 8.) Durch unverhofftes Anfliegen eines Insekts gegen das Auge 
kam es bei 4 Kranken zu heftiger, überaus schmerzhafter akuter Binde¬ 
hautentzündung, verursacht durch Larven von Oestrus ovis. Mechanische 
Entfernung der Lebewesen, Bäder mit Hydrargyrum oxycyan. und Ein¬ 
streichen von gelber Präzipitatsalbe führten zu schneller Heilung. 

Siegrist und Schenderowitsoh: Die Behandlung der Gono- 
Blennorrhoe der Neugeborenen nnd Erwachsenen an der Berner Uni¬ 
versitäts-Augenklinik. (Elin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Ver¬ 
wendet wurden Einträufelungen von Collargol (3 pCt.) oder Syrgol 
(5 pM.) in den vorher mit warmer Borlösung gereinigten Bindehautsack, 
anfangs stündlich, später alle 2 bis 3 Stunden; V 2 Stunde nach der 
Einträufelung wurden V 2 Stunde warme Borumschläge gemacht. Eis¬ 
kompressionen waren verpönt. Beide Mittel führten bei Neugeborenen 
und älteren Kindern vollkommene Heilung herbei, die Hornhäute blieben 
klar. Auch die fi'älle, die schon mit Komplikationen zur Behandlung 
kamen, verliefen ungemein günstig. Auch bei den Erwachsenen nahm 
die Erkrankung einen verhältnismässig günstigen Ausgang. Beide 
Mittel sind ihrer Wirkung nach gleichwertig. 

Th. Axenfeld: Gibt es eine Immunität beim Trachom? (Elin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Keine Rasse ist vor der Infektion 
mit Trachom wirklich geschützt, auch ein „immunes“ Klima gegen 
Trachom gibt es nicht. Die persönliche Empfänglichkeit bzw. Un- 
•empfänglichkeit gegen Trachom schwankt, es gibt sicher Menschen, die 
weniger empfänglich sind. Die Frage, ob einseitiges Trachom einseitige 
Immunität bedeute, ist dahin zu beantworten, dass bei einseitigem 
Traohom das gesund bleibende Auge nicht ganz trachomimmun zu sein 
braucht, dass virulentes Material eine lange gesund gebliebene Person 
nicht doch noch infizieren kann; aber eine relative Immunität kann be¬ 
stehen. Die Beantwortung der Frage, ob Trachom selbst lokal eine 
Immunität erzeugt, lässt Verf. offen. Die Versuche künstlicher Immuni¬ 
sierung verliefen bisher wenig aussichtsreich. 

Streiff: Besondere Tätowieranfgabe. (Elin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, 
H. 2 u. 3.) Färbung eines totalen Leukoms nach HCl-Verätzung; nur 
ein Teil des Limbus grenzte sich ab, der übrige Bezirk war von faltig 
herübergezogener Bindehaut bedeckt. Der Limbus wurde durch einen 
getuschten Faden nachgebildet, der in der erforderlichen Kontur unter 
der Oberfläche der übergewucherten Bindehaut durchgezogen wurde. 

Epalza: Ein Beitrag zur Klinik und pathologischen Anatomie des 
Ulcus coraeae rodeis. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Der 
mitgeteilte Fall erweckt den Eindruck, dass es sich bei der Erkrankung 
nioht um eine primäre Nekrose der Hornhaut handelt, sondern dass das 
einwuchernde eigenartige Granulationsgewebe die Hornhaut zernagt; Zer¬ 
störung und Granulationsbildung werden auf eine Infektion als gemein¬ 
same Ursache zurüokgeführt. 

Uhthoff: Ein Fall von doppelseitiger centraler, pinktfb'rmiger, 
snbepithelialer Keratitis, „knötchenförmiger Keratitis“ Groenouw mit 
anatomischem Befunde. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) 
Die anatomische Unterlage der kleinen grauen Herde sind partielle herd¬ 
förmige Verdickungen der Epithelschicht, subepitheliale Herdchen von 
zum Teil bröckeligen, zum Teil homogenen hyalinen Massen, hyaline 
Ablagerungen unter der Bowman’schen Membran. Weder im Epithel 
noch im Stroma der Hornhaut finden sich Zeichen einer Entzündung. 

Th. Axenfeld: Ueber Keratitis punctata leprosa und über 
hämatogene isolierte Baeillenmetastase innerhalb der gefässlosen 
Cornea. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Einem 25 Jahre alten 
Italiener, der an Lepra tuberosa litt, wurde das eine durch eine alte 
Verletzung erblindete Auge entfernt. Es fand sich mikroskopisch ein 
diffuses episklerales Leprom mit massenhaften Bacillen und im gefäss¬ 
losen Teile der Hornhaut, dicht unter der Bowman’schen Membran, 
teils innerhalb, teils ausserhalb der Zellen, Nester von Leprabacillen; 
neugebildete Gefässe fehlen. Entweder handelt es sich um eine diffuse 
Ausbreitung in den Gewebsspalten, die mit der Zeit herdförmig-cirkum- 
skript wurde, oder die Keime wurden lebensfähig von Wanderzellen auf¬ 
genommen und weitergetragen, wucherten dann weiter und veranlassten 
Gewebsveränderungen. Es fragt sich, ob eine derartige hämatogene 
Metastase auch für andere Hornhauterkrankungen (Tuberkulose, Lues) 
mit herdförmiger Lokalisation anzunehmen sei. Aderhaut, Retina und 
Opticus waren im Gegensatz zu Cornea, Episclera, Solera, Iris und 
Corpus ciliare frei von Leprakeimen. 

Uhthoff: Doppelseitige symmetrische Degeneration der Cornea 
mit Ablagerangen von Harnsäure und saurem harnsauren Natron 

bei sonst normaler Beschaffenheit der Augen und gutem Allgemein¬ 
befinden. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) Der Fall stellt 
ein Unikum dar. 

Vogt: Der menschliche Linsenchagrin und die Chagrinkugeln. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Der menschliche Linsen¬ 


chagrin besteht aus ganz bestimmt angeordneten hellen, langgestreckten 
Wällen und dazwischen liegenden dunkleren Furchen, die den sub¬ 
epithelialen Linsennähten entsprechen. Die anatomische Grundlage der 
in der Grösse der Körner übrigens wechselnden Wälle sind nicht die 
Epithelien, sondern die Linsenfasern. Sehr häufig ausser bei Kindern 
finden sieb die sogenannten Cbagrinkugeln: sie sind kreisrund, haben 
Vis—Vso mm Durchmesser und sind nur bei Einstellung des Linsen- 
chagrius sichtbar. Von den gewöhnlichen Vakuolen sind sie verschieden. 
Sie liegen in einer „intermediären Zone“ zwischen mittlerem und peri¬ 
pherem Drittel der Linsenvorderfläche. Sie sind bei Altersstar häufiger 
als bei klarer Linse und treten fast stets doppelseitig auf. 

Stengele: Ueber die Anwendung von Optoehin bei verschiedene! 
äusseren Augenerkrankungen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) 
Durch Pneumokokken hervorgerufene Augenerkrankungen (Hornhaut¬ 
geschwüre, Bindehautentzündung, Tränensackleiden), ferner Lichtscheu 
bei Erkrankungen des vorderen Augapfelschnitts wurden durch Optoehin 
sehr günstig beeinflusst. Bei der Lichtscheu, die durch Keratitis par- 
enchymatosa und durch Kalkverätzung verursacht war, versagte die öproz. 
Optochinlösung. Die Beseitigung der Lichtscheu wird nicht auf die an¬ 
ästhesierende, sondern auf die baktericide Wirkung des Mittels zurück¬ 
geführt. 

Zydek: Ueber die Erblichkeit des Altenkatarakt. (Klin. Mbl. f. 
Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) Eine Zusammenstellung des in der Lite¬ 
ratur über die Vererbung des Altersstars niedergelegten Materials sprioht 
für das Bestehen einer Vererbung. Ein sicheres Beispiel indirekter Ver¬ 
erbung gibt es nicht. Das Substrat der Vererbung bildet ein im Keim¬ 
plasma minderwertig angelegtes Kapselepithel oder eine Unterwertigkeit 
der Linsenfasern selbst. 

Haag: Das Olankom der Jagendlichen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 54, H. 2 u. 3.) Nach dem Tübinger Material ist die Wahrscheinlich¬ 
keit primären Glaukoms im 7. bzw. 8. Lebensjahrzehnt 337 bzw. 282 mal 
so gross wie im 1., 70 bzw. 58 mal so gross wie im 2., 34 bzw. 28 mal 
so gross wie im 3. Im Hinblick auf eine Arbeit Löhlein’s stellt Verf. 
67 Fälle primären juvenilen Glaukoms (34 Männer, 33 Frauen) mit 
111 glaukomatösen Augen kritisch zusammen. Verf. sah im 1. Lebens¬ 
jahrfünft 0, im 2. 5 (7,5 pCt.), im 8. 3 (4,5 pCt.), im 4. und 5. je 9 
(13,4 pCt.), im 6. 19 (28,4 pCt.), im 7. 22 (32,8 pCt.) Fälle. Oft war 
das Allgemeinbefinden relativ gestört (Lues, Herzleiden, Struma usw.). 
Glaucoma simplex ist nur halb so oft vertreten wie entzündliches Glau- 
_ kom (38 : 73 = 34 : 66 pCt.); die beiden Geschlechter bieten in dieser 
Hinsicht keine wesentlichen Unterschiede. Die jugendlichen Hyper- 
metropen sind nicht besonders disponiert (28 pCt.), 31 pCt. waren 
Myopen (17 pCt. über 6 D.): also scheint ein innerer Zusammenhang 
zwischen Glaucoma juvenile und Myopie zu bestehen. Die Zahl der 
höher myopischen Glaukomkranken überwiegt bei den Männern. Myopen 
erkranken häufiger an Glaucoma simplex als an Glauooma infiammato- 
rium. Bei jenem ist tiefe Vorderkammer häufiger als bei diesem. Here¬ 
ditäre Momente sind nicht besonders häufig, wohl aber kongenitale Ano¬ 
malien. Das Glaukom der Jugendlichen kann nach den Ergebnissen des 
Verf.’s dem der Aelteren nicht als eine besondere Krankheitsform gegen¬ 
übergestellt werden. 

Rönne: TraBsitorische Hypemetropie hei Diabetes. (Klin. Mbl. 
f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Ebenso plötzlich wie die Hypermetropie 
(-j- 3,0 D. sph. bds.) auftrat, verschwand sie wieder. Die Entstehung 
versucht Verf. so zu erklären: Der Diabetes verändert allmählich die 
chemischen Verhältnisse in der Linsensubstanz, wodurch eine abnorme 
latente Spannung in den Linsenfasern entsteht, die schliesslich die form¬ 
gebenden Kräfte überwindet und eine Stellungsveränderung der Linsen¬ 
schichten im Verhältnis zueinander mit oder ohne äussere Formver- 
änderung der Linsenoberfläche hervorruft, also gewissermaassen eine 
negative intrakapsuläre Akkommodation schafft, die die dem betr. 
Lebensalter entsprechende Akkommodationsfähigkeit unberührt lassen 
kann. Die sphärische Aberration des Auges während des hypermetro- 
pischen Zustandes dürfte wohl verändert sein. 

Axenfeld: Eine Bemerkung zur Spätiifektio! Baeh der frepasa- 
tiOB. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) An den von ihm ope¬ 
rierten Fällen sah Verf. 4 Spätinfektionen, von denen eine doppelseitig 
war. Er sagt: „Nichtsdestoweniger ist mir die Trepanation oder Skler¬ 
ektomie für diejenigen Fälle von bedrohlichem chronischen Glaukom, bei 
denen die anderen Methoden versagt haben oder nach unserer Erfahrung 
versagen werden, nach wie vor ein unentbehrliches Hilfsmittel.“ Er hält 
es aber für unzulässig, unterschiedslos alle Augen mit Drucksteigerung, 
auch bei noch guter Funktion, oder gar prophylaktisch zu trepanieren. 
Bei jungen Menschen (Hydrophthalmus) soll die in ihren späteren Folgen 
unberechenbare Trepanation nur in solchen Fällen ausgeführt werden, 
die auf andere Weise nicht zu retten sind. 

Lundsgaard: Erfahrungen über Elliot’s Operation bei GlaakOBL 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 8.) Von 40 operierten Augen 
bekamen 32 normale Druckverhältnisse wieder; diese (aber nur sie) 
zeigten ein Filtrationsödem. Periphere Iridektomie wurde 23 mal ge¬ 
macht, und 20 mal wurde hier der Druck normal. Sehkraft und Ge¬ 
sichtsfeld hielten sich gut oder wurden sogar besser. In 2 Fällen kam 
es zu Atrophie des Bulbus und 2 mal sah Verf. sekundäre Infektion, 
von denen die eine wenigstens noch relativ gut ausging. Trotzdem hält 
Verf. die Elliot’sche Operation für „eine sehr wertvolle Vermehrung der 
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Glaukomtherapie, in deo geeigneten Fällen relativ sicher in ihrer Wirkung 
und sehr leicht auszuführen*. 

Keutel: Gibt es eine sympathische Amblyopie? (Klin. Mbl. f. 
Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 2.) Die 25 seinerzeit von Schirmer als be¬ 
weisend angenommenen und die seitdem bekannt gewordenen Fälle 
halten einer Kritik nicht stand. Es gibt kein selbständiges Krankheits¬ 
bild einer sympathischen Amblyopie. Die Fälle, in denen sich nach der 
Enukleation die Sehschärfe besserte, erklären sich durch B'ortfall der 
Reizerscheinungen (Lichtscheu, Tränenfluss), die funktionell oder mecha¬ 
nisch die Sehkraft beeinträchtigt hatten, oder suggestive Einflüsse 
besserten Amblyopie und Gesichtsfeldeinengung rasch. 

K. Steindorff. 


Militär-Sanitätswesen. 

H. Schoppler: Kreosolpnder, ein Schutz- und Vertilgungspuder 
des Ungeziefers im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) Warme Empfehlung 
des Kreosolpuders (Hirschapotheke in Frankfurt a. M.) Dünner. 

Heller-Salzburg: Herzstö’rnngen im Kriegsdienst. Das Ueber* 
mttdnngsherz. (W.m.W., 1915, Nr. 32.) Die subjektiven Symptome be¬ 
stehen in Schmerzen in der Herzgegend, Pulsbeschleunigung, auch in 
Ruhe und Atemlosigkeit. Objektiv finden wir entweder die Form des 
Tropfenherzens oder des normalen Herzens oder leichte Verbreiterungen 
nach links. Systolische Geräusche au der Herzspitze, Accentuierung 
des zweiten Tones oder dumpfe verwischte Herztöne. Der Blutdruck ist 
im jüngeren Lebensalter mässig, im vorgeschrittenen mitunter erheblich 
gesteigert. Das Pulsbild zeigt ausnahmslos einen regelmässigen dikroten 
Puls mit hoher Welle. Die Erscheinungen des Uebermüdungsherzens 
können Wochen, ja Monate andauern, führen aber meist zur Besserung 
oder vollständigen Heilung, ohne irgendwelche Zeichen der Schädigung 
des Klappenapparates zurückzulassen. Reckzeh. 

F. M. Groedel: Erscheinungen am Circulationsapparat in der 
Typhusrekonvalescenz. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) Stärkere Insuffizienz¬ 
erscheinungen von seiten der Circulationsorgane sind in den ersten 
Wochen nach der Entfieberung selten. Die Beobachtungen G.’s sprechen 
für eine funktionell-ner?öse Schädigung des Herzens (gemessen an der 
Pulssteigerung und deren Rückgang nach körperlichen Anstrengungen). 
Die Funktionsprüfung des Kreislaufes muss die Frage der Wiederdienst¬ 
fähigkeit entscheiden. Die Therapie der Typhusrekonvalescenten ist eine 
diätetische und physikalische. 

F. Best-Dresden: Ueber Nachtblindheit im Felde. (M.m.W., 1915, 
Nr. 38.) Man muss unter den Nachtblinden verschiedene Gruppen unter¬ 
scheiden: A. Fälle, die ev. schon im Frieden, wenn auch geringe Nacht¬ 
blindheit hatten, ihren Beruf aber ausreichend versehen konnten. 1. Erb¬ 
liche Nachtblindheit. 2. Nachtblindheit bei Brechungsfehlern. B. Störung 
der Dunkelanpassung bei Augenerkrankungen, abgesehen von der Pigment¬ 
degeneration. G. Nachtblindheit als Begleiterscheinung schwerer Ernäh¬ 
rungsstörungen mit und ohne Lebererkrankung. D. Die Hemeralopie der 
unter Tag arbeitenden Bergleute. Die Aufstellung einer besonderen 
Form der Nachtblindheit, einer Kriegshemeralopie, ist nicht begründet. 

H. Hans-Limburg a.d.L.: Zur Technik desGlpsverbaides. (M.m.W., 
1915, Nr. 38.) 

A. Riffel-Karlsruhe: Ein Streekapparat hei einfache! nid kom¬ 
plizierten Brüchen der Ober- nid Unterschenkel. (M.m.W., 1915, 
Nr. 33.) 

W. B. Müller: Ein Gestell zum Extensionsverhand. (M.m.W., 
1915, Nr. 33.) 

J. Duken-München: Fremdkörperbestimmnng mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Angenverletzungen. (M.m.W., 1915, Nr. 83.) Ar¬ 
beiten mit centrierter Röhre. Die Durchleuchtungsmethode ist eine 
orthodiagraphische. Patient wird vollseitlich beobachtet, und zwar so, 
dass das betroffene Auge dem Schirm zugekehrt ist. Patient führt bei 
fixiertem Kopf Bewegungen aus. Erscheint ein Splitter innerhalb des 
Bulbus, der seiner Lage entsprechend sich mit dem Bulbus bewegt, so 
dreht man unter fortdauernder Beobachtung ganz langsam den Kopf und 
versucht, den Splitter aus dem Bulbus herauszuprojizieren. Gelingt 
das, so liegt der Splitter im Bulbus. 

E. Gruenhagen und E. Runge-Königsberg: Zur röltgenologischei 
Tiefenbestimmung von Fremdkörpern. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) An¬ 
gabe eines Verfahrens, bei dem kein besonderer Apparat notwendig ist. 

S. Lö wen thal -Braunschweig und J. Ni enh old-Berlin: Elektri¬ 
sche Fremdkörpersonden. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) Erörterung der 
zwei- und einteiligen Sonde. Die Methoden ergeben nur gute Resultate, 
wenn alle Fehlerquellen, die die Verff. nennen, ausgeschaltet werden. 

J. Grombaoh-Zabern: Einfacher Messapparat zur Fremdkörper- 
bestimmung. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) 

Peters: Zwei interessante Halsverletzungen. (M.m.W., 1915, 
Nr. 33.) Zertrümmerung der Garotis externa und der Jugularis interna. 
Durch Zufall konnte schnelle Hilfe gebracht werden. Unterbindung. 
Heilung. — Ein Fliegerpfeil war an der äusseren Seite des Unterkiefers 
am Halse hinab in den Weiohteilen derselben 12 cm tief eingedrungen. 
Extraktion mit Kornzange. Glatte Heilung. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 12. Juli 1915. 

Vorsitzender: Herr Liepmann. 

Schriftführer: Herr Henneberg. 

1. Hr. Schuster: 

Demonstration eines Falles von spiialer Hemiplegie. 

Das Bild der spinalen Hemiplegie ist ein so seltenes und in manchen 
Punkten noch so sehr der weiteren Erforschung bedürftiges, dass ich 
Ihr Interesse für einen derartigen Fall erbitten zu dürfen glaube. Der 
32 jährige Unteroffizier erhielt am 8. November 1914 einen Gewehrschuss 
in die Gegend des linken Unterkieferwinkels. Die Kugel verliess den 
Körper rechts etwa 2 cm lateralwärts vom Processus spinosus des 
2. Halswirbels. Die allerersten Folgen waren angeblich eine totale 
Lähmung der linken Körperseite, eine partielle der rechten und eine 
Gefühllosigkeit der linken Körperseite. Die Lähmung der rechten 
Seite verschwand ganz, diejenige der linken Seite besserte sioh. Der 
heutige Befund ist kurz gesagt folgender: Leichte Atrophien der linken 
Schultergegend, des linken Armes und der linken Hand. (Anscheinend 
sogenannte Inaktivitätsatrophie). Die linke Hand ist etwas kühler und 
leicht cyanotisch. Linker Arm und linkes Bein zeigen deutliche Muskel¬ 
steifigkeiten und sind paretisch. Die Nacken- und Halsmuskeln lassen 
keine spastischen Symptome erkennen. Das Zwerchfellphänomen ist 
links gut ausgeprägt. Die Sehnenreflexe sind am linken Arm und am 
linken Bein gesteigert, es besteht Andeutung von Handclonus und ganz 
leichter Fussclonus. Kein sogenannter Rotationsclonus. Kein Babinski. 
Die Bauchdeckenreflexe sind links nur zum Teil vorhanden. Sehr merk¬ 
würdig ist nun, dass der linke Recurrens gelähmt ist, ohne dass ein 
sonstiges Vagussymptom vorhanden wäre. Insbesondere ist die Sensi¬ 
bilität im Larynx normal (Prof. Finder). Sehr auffällig ist ferner das 
Verhalten der Sensibilität: Während nach Angabe des Patienten an¬ 
fänglich eine starke „Gefühllosigkeit“ der linken Seite bestanden haben 
soll, war bei meiner ersten Untersuchung vor etwa 4 Wochen nur eine 
ganz leichte Hypästhesie auf der linken Seite vorhanden. Stärker war 
die Sensibilität damals nur herabgesetzt auf der linken Seite des Halses, 
des Nackens und auf dem linken Arm. Auch im Gesicht bestand vor 
4 Wochen deutliche Hypästhesie links. Weitere Erscheinungen im Ge¬ 
sicht (Facialisstörungen od. dgl.) bestanden nicht. Rechts war das Ge¬ 
fühl nirgendwo herabgesetzt. Das Lagegefühl war im linken Fuss gestört. 
Bei einer 10 Tage später vorgenommenen Untersuchung klagte Patient 
über Parästhesien in der linken Gesichtsseite. Die Untersuchung ergab 
eine Hyperästhesie der linken Gesichtsseite und eine Hyperästhesie des 
rechten Beines bis zur Nabelgegend, ob diese bei der ersten Unter¬ 
suchung schon da war, kann ich leider nicht sagen. Sonst war der 
Sensibilitätsbefund der alte. Heute ist nun von der Hypästhesie nur 
noch die Gegend Cr—C 7 links betroffen (also der linke Arm radialwärts), 
die übrigen Bezirke der linken Seite fühlen normal. Dagegen besteht 
eine deutliche Hyperästhesie in der Zone C*—C 4 (linke Naoken- und 
Halsseite, linker Unterkiefer). Deutlich hyperästhetisch ist ferner das 
ganze rechte Bein bis zur Nabelgegend. Kalt und warm wird überall 
gut unterschieden, sowohl rechts als links. Die Röntgenuntersuchung 
(Dr. Holst) ergab eine leichte Verletzung des reohten seitlichen Wirbel¬ 
bogens des 2. Halswirbels. Bei weitem das interessanteste Symptom 
des demonstrierten Krankheitsbildes ist die linksseitige Recurrenslähmung. 
Wie soll man sich ihr Zustandekommen bei einem in das mittlere Hals¬ 
mark zu lokalisierenden Krankheitsprozess vorstellen? Der periphere 
Nerv kann selbstverständlich nicht verletzt sein. Es gibt zwei Möglich¬ 
keiten der Erklärung: Entweder ist die von Roth mann (auf Grund 
seiner Tierexperimente)*gehegte Vermutung richtig, dass im oberen Hals¬ 
mark irgendwelche motorische Zellen für die Kehlkopfinnervation liegen, 
oder aber es handelt sich um eine Fernwirkung vom Halsmark aus auf 
die medullären Kerne, wie wir eine solche auf den Facialiskern gelegent¬ 
lich bei Tumoren sehen. (Dass derartige Fernwirkungen auf den Facialis 
auch bei SohussVerletzungen Vorkommen, sah ich neulich bei einer 
Schädigung des Halsmarkes, die gleichfalls die mittleren Segmente be¬ 
traf, aber im Gegensatz zum vorliegenden Fall beiderseitig lokalisiert 
war.) Bei einer FernwirkuDg auf den Nucleus ambiguus oder auf den 
dorsalen Vaguskern könnte ja — wie Roth mann annimmt — das 
Solitärbündel eine Rolle spielen. Ich möchte mich auf Grund meines 
Falles nicht mit Bestimmtheit entscheiden, glaube jedoch, dass nach 
unseren gesamten Erfahrungen diejenige Auffassung die wahrschein¬ 
lichere ist, welche ebenso, wie bei der Beteiligung des Faoialis, so auch 
bei derjenigen des Recurrenskernes an eine Fern Wirkung auf die 
medullären Gebilde denkt. Sehr auffällig und schwer zu erklären ist 
auch das Verhalten der Sensibilität. Da alle übrigen Symptome auf 
eine Affektion der linken Hälfte des Querschnittes hinweisen, so ist die 
Lokalisation der Hypästhesie links sehr überraschend — wenigstens in¬ 
sofern wir von der Hypästhesie des linken Armes (die als intramedul¬ 
läres Wurzelsymptom zu deuten ist) absehen. Die Hyperästhesie im 
obersten Cervicalgebiet links ist ohne weiteres verständlich. Auch die — 
jetzt zum grossen Teil wieder verschwundene — Hypästhesie auf der 
linken Rumpfseite und auf dem linken Bein lässt sich wohl erklären, 
wenn wir uns daran erinnern, dass die spinalen Nekrosen nach Schuss¬ 
verletzungen häufig multipel und auf beiden Seiten des Querschnittes 
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auftreten. Kaum zu erklären bleibt es nur, wieso die zweifellos erheb¬ 
liche Schädigung der linken Hälfte des Rückenmarkquerschnittes nicht 
zu einer Hypästhesie der rechten Körperseite geführt hat. Die einzige 
Sensibilitätsstörung der rechten Körperseite war bekanntlich eine Hyper¬ 
ästhesie des reohten Beines.) Möglicherweise ist die Schädigung des 
linken Seitenstranges auf die hinteren Teile des Stranges beschränkt 
geblieben, so dass fast nur die Pyramidenbahn beeinträchtigt wurde. 
Was die Höhenlokalisation angeht, so habe ioh mich vorhin schon für 
das mittlere Cervicalmark entschieden. Für diese Lokalisation spricht 
das Fehlen spastischer Symptome oberhalb der Armmuskulatur, das 
Freibleiben des Phrenicus und sowohl die Höhe der byperästhetischen 
als auch der hypästhetisohen Zone links. Freilich dürfen wir nach 
unseren bisherigen Erfahrungen bei den Schussverletzungen des Rücken¬ 
marks die Möglichkeit nicht ausser acht lassen, dass mehrere kleine 
nekrotische Herde in verschiedenen Höhen vorliegen, deren Folgeerschei¬ 
nungen sich addieren. Hervorzuheben ist schliesslich noch, dass der 
Sohusskanal den 2. Cervicalwirbel, also eine Quersohnittshöhe betraf, 
welche mehrere Segmente über der von uns angenommenen Haupt¬ 
läsion sass. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Rothmann warnt davor, die Sohussverletzungen zu so feinen 
Lokalisationversuohen zu verwerten. Was die Reourreoslähmung anbe¬ 
langt, so sei zu bemerken, dass der Herd in diesem Fall tiefer sässe 
als das experimentell festgestellte Gentrum; ausserdem muss natürlich 
auch mit einer Fernwirkung gerechnet werden. 

Hr. Henneberg berichtet über einen Fall von Schussverletzung 
des Rückenmarks im mittleren Dorsalmark. Es bestand zunächst totale 
Paraplegie, sie bildete sich rasch zurück bis auf hochgradige Schwäche 
des linken Beines, am linken Bein bestand auch beträchtliche Herab¬ 
setzung der Sensibilität. Es handelt sich in solchen und ähnlichen 
Fällen zweifellos um diffuse Veränderungen, die im Querschnitt so ver¬ 
teilt sind, dass auf der einen Seite die Pyramidengegend, auf der 
anderen Seite der Vorderseitenstrang besonders stark betroffen ist. 

(Autoreferat.) 

2. Hr. Kramer demonstriert einen Fall von Schuss Verletzung des 
Nervus snralis, in dem sich eine Sensibilitätsstörnng, die in ihrer Aus¬ 
breitung fast genau dem in den Schematen für diesen Nervus ange¬ 
gebenen Bezirke entsprach, fand. Verletzt war der N. communicans 
tibialis. Dass nicht durch den N. communicans peronei ein Erhalten¬ 
sein der Sensibilität bewirkt wurde, kann entweder daran liegen, dass 
dieser Nerv für die Sensibilität nicht so in Betracht kommt, wie der 
N. communicans tibialis, oder dass er mitverletzt war, was nach den 
Narbenverhältnissen möglich war. 

3. Hr. L. Borchardt demonstriert einen Fall von SchnssverletZHig 
des Mediaaas am Oberarm, bei der die Mm. pronator teres und fiexor 
carpi radialis motorisch und elektrisch frei von Störungen waren. Der 
elektrische Befund spricht gegen eine teilweise Restitution, es dürfte 
sich also um eine Aussparung der für diese Muskeln in Betracht 
kommenden Fasern bei der Verletzung handeln. 

Diskussion. 

Hr. Otto Maas: Bei einem heute von mir untersuchten Patienten 
habe ich etwas Aehnliches gesehen. — Nach einer Schussverletzung am 
Unterschenkel besteht als einzige motorische Störung: Unfähigkeit, 
die grosse Zehe aktiv dorsalwärts zu bewegen. Alle übrigen 
Muskeln der Zehen, sowie auch des Fusses wirken mit voller Kraft. 
Dass aber die Schädigung durch den Schuss sich nicht auf den einen 
Ast des Nervus peroneus beschränkt, geht daraus hervor, dass an der 
Dorsalseite des Fusses und der Zehen die Sensibilität leicht gestört ist, 
und dass ausser in den Extensoren der grossen Zehe auch im Extensor 
digitorum brevis bei galvanischer Reizung träge Zuckung eintritt. 

Faradisch waren der Nervus peroneus und der tibialis bei gleicher 

Stromstärke wie auf der gesunden Seite erregbas. Patient gibt an, dass 
die Störung unmittelbar nach der im März 1915 erlittenen Verletzung 
eingetreten sei; die übrigen Zehen und den Fuss habe er stets in 

normaler Weise bewegen können. (Autoreferat.) 

Hr. Oppenheim verweist auf seinen Beitrag zur Frage der partiellen 
Medianuslähmung und bringt zur Ergänzung eine ihm von Bruns- 

Hannover gemachte schriftliche Mitteilung: „Als eine sehr gute Be¬ 
stätigung in umgekehrter Form Ihrer letzten Mitteilungen über die 
Innervation des Daumenballens durch den Ulnaris kann ich Ihnen mit- 
teilen, dass ich gerade heute einen Fall von Ulnarisläsion am Unterarm 
sah, wo der Daumenballen in toto atrophisoh, elektrisch nicht erregbar 
und gelähmt war. Der Medianus war hier sicher nicht beteiligt." 

(Autoreferat.) 

4. Hr. K. Löwenstein: 

Cerebellare Synptoneikonplexe lach Kriegsverletzungen. 

Vortr. demonstriert zunächst zwei Patienten mit traumatischer 
Affektion des Kopfes. Bei dem einen bestand eine Schussverletzung, 
bei dem anderen war die Art des Traumas nicht sicher festzustellen. 
In beiden Fällen waren Zeichen einer organischen Kleinhirnaffebtion vor¬ 
handen. Im ersten Fall bestand ausser den Zeichen einer Verletzung 
des Labyrinths bzw. des Nervus octavus (starke Herabsetzung der Flüster- 
spraohe, von Knochen- und Luftleitung am rechten Ohr, schwere Herab¬ 
setzung bzw. Aufhebung der oalorischen Reaktion rechts), spontaner 
Nystagmus nach rechts, Fehlen aller calorischen Vorbeizeigereaktionen, 
starke, cerebellare Ataxie mit starkem, spontanem Fällen nach rechts. 
Dies bestand auch nach der Linkskaltspülung weiter, die Fallreaktion 


nach links fehlte dabei. Im zweiten Falle fanden sich spontaner 
Nystagmus, nach rechts stärker als nach links, und eine Herabsetzung 
der Vorbeizeigereaktion im linken Arm nach aussen. Auch hier bestand 
cerebellare Ataxie und spontanes Fallen nach rechts, und auch hier 
blieb nach Linkskaltspülung das Fallen nach rechts bestehen, und es 
trat keine Fallreaktion nach links ein. In beiden Fällen war nun zu 
der organischen Affektion ein funktionelles Krankheitsbild hinzugekommen. 
Das ergab sich aus der Analyse der oerebellaren Ataxie, die nicht das 
typische Bild darbot. So bestand im ersten Fall eine gewisse Gleich- 
mässigkeit, etwas Zögerndes, Abgehacktes, Zielbewusstes beim Geben 
und Stehen und eine Sprachstörung von ähnlichem Charakter. Im 
zweiten Fall war die Ataxie vor allem dadurch verändert, dass es 
zu einem Drängen des Pat. nach rechts beim Geben und Stehen und 
zu einem Fallen nach rechts kam. Es war eine Art Zwangshaltungen 
und Zwangsbewegungen, die sich aber von rein organisch bedingten 
entsprechenden Erscheinungen weitgehend unterschieden. Bei beiden 
Patienten bestanden noch andere Erscheinungen funktionellen Charakters. 
Bei beiden, besonders beim ersten, waren auch psychogene Momente im 
Spiele. Die Frage der näheren Natur der funktionellen Erscheinungen, 
wie weit psychogen, wie weit vom Charakter der echten traumatischen 
Neurose, wurde aber vom Vortr. nicht näher erörtert. Danach besprach 
Vortr. noch zwei weitere Fälle von traumatischer Kleinhirnaffektion, die 
im Gegensatz zu den beiden ersten keinerlei funktionelle Symptome 
boten, sondern deren Erscheinungen restlos organisch erklärt waren. 
In einem Fall bestand ausser den Zeichen einer peripheren Verletzung 
des Facialis und Acusticus (fast völlige Aufhebung des Gehörs und 
Fehlen der oalorischen Reaktion) typische cerebellare Ataxie, Adia- 
dochokinesis in der linken Hand, Bewegungsataxie im linken Bein, 
spontaner Nystagmus nach links, spontanes Fallen nach links, dabei 
erhaltene Fallreaktion nach rechts. Ausserdem im linken Arm spontanes 
Vorbeizeigen nach aussen und oben und Fehlen der Vorbeizeigereaktionen 
nach innen und unten. Im anderen Fall bestand ausser einer Affektion 
des rechten Nervus octavus bzw. des rechten Labyrinths (nervöse 
Schwerhörigkeit, Herabsetzung der calorischen Reaktion) Nystagmus und 
cerebellare Ataxie, im linken Arm spontanes Vorbeizeigen nach innen 
und Fehlen der Vorbeizeigereaktion nach aussen, spontanes Fallen nach 
rechts, dabei erhaltene Fallreaktion nach links. 

Vortr. wies auf den Gegensatz dieser rein organischen zwei Fälle 
zu den ersten beiden Fällen hin. Er betonte dann den Wert der Fest¬ 
stellung, dass es sich in den ersten Fällen nicht um rein funktionelle 
Krankheitsbilder handelte, sondern dass sich ein organischer Kern nack- 
weisen liess, auf den sich die funktionellen Störungen aufgepfropft 
hatten. — Die Bäräny’sche Untersuchungsmethode zeigte in allen vier 
Fällen ihren diagnostischen Wert durch die Symptome des spontanen 
Vorbeizeigens und des Fehlens der entsprechenden calorischen Vorbei¬ 
zeigereaktionen. Sehr auffallend war das Verhalten der Fallreaktionen. 
In den beiden rein organischen Fällen war eine dem spontanen Fallen 
entgegengesetzte Fallreaktion zu erzielen, in den beiden anderen Fällen 
mit funktionellen Erscheinungen trat eine dem spontanen, funktionell 
bedingten oder verstärkten Fallen entgegengesetzte Fallreaktion nicht 
auf, sondern auch, wenn letztere zu erwarten war, das umgekehrte spon¬ 
tane Fallen blieb bestehen. Es wurde dies, da eine Läsion der ent¬ 
sprechenden Fallcentren nicht angenommen werden konnte, so zu er¬ 
klären versucht, dass das funktionelle Fallen durch seine Intensität im¬ 
stande ist, die calorische Fallreaktion zu kompensieren. An eine der¬ 
artige Möglichkeit muss also bei der Prüfung mit den Bäräny’schen 
Methoden gedacht werden, das ändert aber nichts an dem prinzipiellen 
diagnostischen Wert der Methode. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Hr. Schuster: Wenn der Herr Vortragende sich auch selbst schon 
vorsichtig ausgedrückt hat, so möchte ich meinerseits doch nochmals 
betonen, dass bei Verwertung der sekundären (ich meine der vom Klein¬ 
hirn beeinflussten) Reaktionen der Bärany’schen Prüfung die grösste 
Vorsicht geboten ist, wenn es sich um Patienten handelt, welche so 
offenkundige funktionelle und psychogene Symptome darbieten wie die 
beiden ersten Patienten des Herrn Vortragenden. Ich halte die Mög¬ 
lichkeit durchaus für vorliegend, dass die Fallreaktion und die Zeige¬ 
reaktion psychogen, bewusst oder unbewusst, gefälscht werden. Ebenso 
wie eine reflektorische Abwehrbewegung psychisch unterdrückt oder ge¬ 
fälscht werden kann, so muss man mit der Möglichkeit der Fälschung 
auch beim Bäräny’schen Versuch rechnen, um so mehr, als es ja in dem 
Belieben des Patienten steht, die Fälschung des Reflexes vorzunehmen, 
bevor der normale Reflex auftritt. So kann ein Kranker, der (psychisch) 
dauernd nach rechts schwankt, jenes Schwanken auch bei Ausspülung 
des linken Ohres zeigen und intensiv betonen, noch ehe der normale 
Reflex mit der Abweichung nach links zur Geltung kommen kann. 
Selbstverständlich gilt das Gesagte nicht für den Nystagmus. 

(Autoreferat.) 

Hr. Bonhoeffer: An dem organischen Kern der beiden von Herrn 
Löwenstein gezeigten Fälle besteht, da sie echten Nystagmus haben, 
kein Zweifel. Hinsichtlich der Beeinflussbarkeit des Bäräny’schen Ver¬ 
suches durch psychogene Faktoren sind die Bedenken des Herrn Schuster 
vielleicht nicht ganz ungerechtfertigt. Das cerebellare Schwanken gehört 
auoh nach meinen Beobachtungen zu den Symptomen, die sich gern bei 
psychopathischen Individuen vielleicht im Zusammenhang mit ihrer leichten 
Darstellbarkeit hysterisch fixieren. Wogegen ich mich aber wenden möchte, 
ist die verklauselierte Art, in der der Vortr. bei den beiden erst demon¬ 
strierten Fällen den psychogenen Charakter der vorliegenden funktionellen 
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Störung zugibt. loh sehe bei den beiden erstgenannten Kranken, ab¬ 
gesehen von den besprochenen organischen Resten, nichts, was sich 
nicht aus dem bekannten hysterisohen psychogenen Mechanismus er¬ 
klärte. Bei dem ersten Kranken würde es wohl nicht schwer sein, das 
ganze Bild einer hysterischen Pseudodemenz hervorzurufen. Ich halte 
es nicht für förderlich, in Fällen, wie es die gezeigten sind, an Stelle 
der dooh wohl klarliegenden psychogenen Genese unklare Vorstellungen 
von molekuiären organischen Veränderungen zu supponieren. 

(Autoreferat.) 

Hr. Oppenheim: Der Angriff des Herrn Bonhoeffer richtet sich 
offenbar gegen mich und gegen die von mir vertretene Lehre. Es ist 
hier nicht der Ort, und es fehlt uns hier auch die Zeit, um die Frage 
so eingehend, wie sie es verdient, zu diskutieren. Aber wenn ich, der 
ioh mich seit 30 Jahren mit ihr beschäftige, eine Auffassung so beharrlioh 
vertrete, so dürfte das auch die anderen zu einer gewissen Vorsicht mahnen. 
Und es ist doch ein wesentlicher Unterschied, ob man hier rasch, auf den 
blossen Eindruck hin, sein Urteil abgibt, oder ob es von mir, der ich 
gründlich zu untersuchen pflege, auf Grund einer monatelangen Beob¬ 
achtung gewonnen worden ist. In dem ersten Falle hat Herr Löwen- 
stein ja selbst sofort erklärt, dass er hier neben den cerebellaren 
Symptomen, die doch nicht in Abrede gestellt werden können, eine 
psychogene hysterische Komponente annimmt. Und ich halte es nicht für 
berechtigt, zu supponieren, dass da ausserdem noch andere hysterische 
Symptome vorliegen, die uns entgangen oder nicht angeführt worden 
sind. Io dem zweiten Falle ist uns die Deutung viel schwerer geworden 
trotz wiederholter gründlichster Untersuchung. Es steht doch fest, dass 
derartige Zwangsrollungen und Zwangsabweichungen gerade bei Kleinhirn¬ 
erkrankungen Vorkommen, und es muss doch jedem zu denken geben, 
dass das Symptom nun gerade bei einem Verletzten aufgetreten ist, der 
ausgesprochene Kleinhirnsymptome bietet. Ich bin trotzdem dazu ge¬ 
langt, diesem Zeichen einen nicht organischen Ursprung zuzuerkennen, 
weil es — im Gegensatz zu der weitgehenden Restitutionsfähigkeit der 
traumatischen Cerebellarerkrankungen — hier ganz stabil und unbeein¬ 
flussbar ist, und weil der Patient noch eine Summe anderer Erscheinungen 
der allgemeinen Nervensohwäohe bietet. Aber ioh kann mich nun einmal 
nicht dazu bekehren, alles, was nicht organisch bedingt ist, hysterisch zu 
nennen. Es gibt für mich noch andere Wege, als den der Vorstellung, 
auf welchem Verletzungen nicht materiell bedingte Reiz- und Ausfalls¬ 
erscheinungen hervorbringen. Darüber Näheres zu sagen, werde ich in 
einer meine Erfahrungen zusammen fassenden Arbeit Gelegenheit finden. 

(Autoreferat.) 

Hr. Bonhoeffer: Herr Oppenheim hat mich missverstanden. Ich 
habe nicht davon gesprochen, dass Symptome kaschiert worden seien, 
sondern lediglich zur Betonung des hysterischen Charakters des erst 
demonstrierten Kranken gesagt, dass es wohl nicht sohwer wäre, bei 
ihm eine hysterische Pseudodemenz zu erzeugen; dass er sie noch nicht 
hatte, halte ich sogar für ein Verdienst der bisherigen Untersuchung, da 
es gewiss besser ist, bei solchen Individuen die Zahl der hysterischen 
Symptome nicht noch zu vermehren. Es scheint mir ein erhebliches 
praktisches Interesse vorzuliegen, — deshalb habe ich es für notwendig 
gehalten, za diesem Punkt der Demonstration das Wort zu nehmen, — 
dass wir das, was uns die Unfallpathologie in den letzten Jahrzehnten 
über den Einfluss von Begehrungen und Wünschen in der Hysteriefrage 
gelehrt hat, in der jetzigen Zeit festhalteu, und nicht die Vorstellungen 
von organischen Schädigungen bei diesen Fällen wieder auf leben lassen, 
die in früheren Jahren in der praktischen Beurteilung von Unfallrenten 
Schaden gestiftet haben. Dass ich nicht alles, was funktionell ist, für 
hysterisch halte, brauche ich wohl ebenso wenig zu sagen, als dass nioht 
alles, was in der Pathologie psychogen ist, hysterisch ist. 

(Autoreferat.) 

Hr. Löwenstein (Schlusswort): Ich glaubte in meinen Ausführungen 
sohon deutlich betont zu haben, dass ich einen wesentlichen Teil der 
jetzt bestehenden Erscheinungen bei den beiden ersten Patienten für 
funktioneller Natur halte. Dass aber diese funktionellen Störungen sich 
erst im Anschluss an einen organischen Krankheitsprozess entwickelt 
haben, dass eben nicht nur funktionelle Krankheitsbilder vorliegen, das 
halte ich gerade für das Interessante und für das sowohl theoretisch 
wie praktisch Wichtige. Gerade den Diskussionsbemerkungen der Herren 
Schuster und Bonhoeffer gegenüber möchte ich doch betonen, dass 
ich es auch praktisch für von wesentlicher Bedeutung halte, ob ausser 
funktionellen Störungen organische Veränderungen vorliegen oder nicht. 
Die Frage, wie weit die funktionellen Störungen rein psychogen waren 
und wie weit nicht, hatte ich absichtlich nicht erörtert. Herr Oppen¬ 
heim hatte sich ja schon gegen Herrn Bonhoeffer’s Ansicht gewandt. 
Ich kann nur in Uebereinstimmung damit sagen, dass ich vieles für 

psychogen entstanden halte, dass aber besonders bei dem zweiten 

Patienten auch genügend Erscheinungen vorhanden waren, die sich 
nicht als psychogen oder hysterisch deuten lassen. — Was die 

funktionelle Beeinflussung der Bäräny’schen Fallreaktionen anlangt, 
so ist ja die schliessliche Auffassung des Herrn Schuster dieselbe 
wie die meine, nur glaube ich doch, dass es sich hier um eine be¬ 

sonders auffallende Erscheinung handelt. Ich glaube nicht, dass die so 
elementar auftretende calorische Fallreaktion so leicht zu unterdrücken 
und zu fälschen ist, wie Herr Schuster meint. Von einer bewussten 
Fälschung kann überhaupt kaum die Rede sein, da ja die Patienten 
über die Art der Reaktionen nicht unterrichtet waren. Ioh halte eine 
solche Fälschung auch nur für sehr sohwer ausführbar. Dass unbewusst 
in diesen Fällen das funktionelle Fallen von so intensivem Einfluss ist, 


dass es das calorische Fallen kompensiert, nehme ich an, wie oben 
auseinandergesetzt, ja selbst als möglich an, ich halte es aber jeden¬ 
falls für sehr auffallend. An der diagnostischen Bedeutung der 
Bar&ny’schen Methode ändert das aber nichts, und wenn auoh ihre 
Deutung durch derartige Erscheinungen komplizierter wird, so ist das 
doch keiD Mangel der Methode, sondern zeigt nur, dass die Beurteilung 
ihrer Ergebnisse ebenso wie bei den meisten anderen Methoden, nicht 
schematisch, sondern unter Bewertung aller in Frage kommender 
Faktoren geschehen muss. (Autoreferat) 

5. Hr. Liepmann: 

Gehirnbefunde bei Aphasischen and Agnostischen. 

Vortr. demonstriert zunächst das Gehirn einer alten Frau, die bis 
wenige Wochen vor der Einlieferung in die Anstalt ihrer Umgebung nur 
durch eine Veränderung des Charakters (Reizbarkeit, Zanksucht) auf¬ 
gefallen war. Dann Sprachstörung und Verfall. In der Anstalt: Leichte 
sensorische Aphasie mit völliger Alexie, rechtsseitiger Hemianopsie, 
optisch-taktile Agnosie. Der Augenhintergrund konnte wegen Sträubens 
und Katarakt nicht gesehen werden. Diagnostiziert wurde: Herd an 
dem linken Schläfenlappen, sich in den Hinterhauptlappen erstreokend. 
Autopsie: Grosse Geschwulst, welche von hinten das Mark des linken 
Hinterhauptes und hinteren Scheitellappens einnimmt und nach vorn in 
das basale Mark des Schläfenlappens reicht, ohne bis an die Wernicke’sche 
Windung zu gelangen. Kleine Metastasen im Septum pellucidum und 
im Balken, besonders im Splenium der rechten Seite. Sonst reohte 
Hemisphäre frei. Also wieder hat die Addition von linksseitigen 
Occipitalherd mit Spleniumherd Seelenblindheit bewirkt. Die Sensor- 
aphasie war Nachbarschaftsdrucksymptom. Ferner berichtet Vortr. über 
einen Fall sogenannter restituierter Aphasie. Eine Frau hatte 30 Jahre 
vor der Einlieferung in ihrem 30. Jahre einen Schlaganfall erlitten. Sie 
war damals laDge Zeit stumm, die Sprache kehrte im Laufe der Jahre 
wieder, aber mangelhaft. Jetzt wurde sie unter den Zeichen der Korsa- 
kofFschen Psychose in die Anstalt eingeliefert. In einem Krankenhause 
war vorher, wie so oft, über der inhaltlichen Verwirrtheit die Sprach¬ 
störung übersehen worden. Die bei flüchtiger Betrachtung gar nioht so 
sehr auffällige Sprachstörung erwies sich bei näherer Prüfung noch sehr 
erheblich: Schlechte Artikulation, Erschweren der Wortfindung, Dys¬ 
grammation, grobe Paraphasien, die sich mit Zunahme der Aufgaben 
unter starker Perseveration sehr häuften, Unfähigkeit zu buchstabieren, 
leichte Störung des Verständnisses, starke Störung der Schriftsprache. 
Leichte Dyspraxie. Die Serienschnitte ergeben einen grossen, alten 
Defekt in der linken Hemisphäre (rechte intakt). Derselbe betrifft das 
untere Fünftel von beiden Gentralwindungen und des unmittelbar 
anschliessenden Teiles der Parsoperoularis von F s , die obere Schläfen¬ 
windung unter Verschonung ihres hinteren Viertels, das aber teilweise 
unterminiert ist, die ganze Inselrinde einschliesslioh der Capsula ex- 
trema und des Claustrums. Das ganze linke vordere und mittlere 
Sprachgebiet hat also sehr schwer und Teile des hinteren Sprachgebietes 
erheblich gelitten. Trotzdem ist die Kranke weder wortstumm nooh 
worttaub geblieben. Wie bei jugendlichen Individuen gewöhnlich ist 
eine erhebliche Restitution eingetreten. Trotz des langen Zeit¬ 
raums von 30 Jahren aber kann von einer einigermaassen vollen Resti¬ 
tution nicht entfernt die Rede sein. Es sind sehr schwere Defekte in 
allen Sprachfunktionen zurückgeblieben. Ein einigermaassen ausreichender 
Ersatz für die verlorenen Partien der linken Sprachgegend ist in drei 
Jahrzehnten nicht eingetreten. (Autoreferat.) 

Hr. Oppenheim richtet an den Vortragenden die Frage naoh der 
psychischen Beschaffenheit der Patientin — im Hinblick auf die Frage 
der Restitutionsfähigkeit und fragt, ob Alkoholismus vorlag. 

Hr. Liepmann: Die Patientin bot die Erscheinungen eines leichten 
Korsakoff dar, die aber nicht derart waren, dass dadurch die Sprach¬ 
störung erklärt würde. Man könne allerdings die Möglichkeit nicht von 
der Hand weisen, dass der Alkoholmissbrauch bei der Patientin un¬ 
günstig auf die Restitution gewirkt haben könne. 


Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Sitzung vom 18. Mai 1915. 

Vorsitzender: Herr Asch off. 

Schriftführer: Herr Stüber. 

1. Hr. Axenfeld: 

Die Behandlung der Pneumokokkeninfektionen mit Aethylhydroenprein 
(Optochin) Morgenroth (vgl. Referat B.kl.W., 1915, Nr. 81, S. 817). 

2. Hr. v. Szily: 

Beitrag zu den ophthalmoskopischen Veränderungen hei Schädel- 
Verletzungen (vgl. Referat in Nr. 37, Militärsanitätswesen). 
Diskussion: HHr. Aschoff, v. Szily. 

3. HHr. Kfipferle und v. Szily: 

Zur Strahlentherapie der Hypophysentnmoren (vgl. Referat B.kl.W., 
1915, Nr. 38, S. 876). 

Diskussion: Hr. Kahler. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Zum Tode Paul Ehrlich’s. Seine Majestät der Kaiser 
riohtete an die Witwe von Paul Ehrlich folgendes Beileidstelegramm: 
„Empfangen Sie den Ausdruck meines wärmsten Beileids zu dem 
schweren Verlust, den Sie durch den Tod Ihres Gatten erlitten haben. 
Ich beklage mit der gesamten gebildeten Welt den Tod dieses um die 
medizinische Wissenschaft und die leidende Menschheit so hochverdienten 
Forschers, dessen Lebenswerk ihm bei der Mit- und Nachwelt unver¬ 
gänglichen Ruhm und Dank sichert“. 

Aehnlioh gehaltene Telegramme gingen ein von dem Herrn Reichs¬ 
kanzler, dem preussisohen Kultusminister, dem Minister des Innern, dem 
Oberpräsidenten der Provinz Hessen-Nassau und zahlreichen Behörden 
und wissenschaftlichen Instituten und Gesellschaften. 

— Die schönen Absohiedsworte, die Emil v. Behring am Grabe 
Paul Ehrlioh’s sprach, möchten wir unseren Lesern nicht vorenthalten. 
Sie lauteten nach der „Frankf. Zfcg.“: 

„Nun ruhest auch Du im Ewigkeitsschlaf, Du, lieber Freund, mit 
dem seit der Zeit, wo wir bei Robert Koch zusammen arbeiteten 
und unsere Zusammengehörigkeit durch gemeinsame Publikationen 
bekundeten, die wertvollsten Erinnerungen eines Vierteljahrhunderts 
mioh innig verbinden. Mit Dir, Paul Ehrlich, ist einer aus der 
Heroenzeit der experimentellen therapeutischen Forschung dahin¬ 
gegangen und ausserdem ein König im Reiche der von Dir selbst be¬ 
gründeten Wissenschaft und ein Lehrer für ungezählte Forscher in 
aller Welt, die stolz sich als Deine Schüler bekennen. Denn Du hast 
Schule gemacht, wie kaum einer vor Dir, und bist zum Magister 
mundi in der medizinischen Wissenschaft geworden. Dein Andenken 
wird aber Deinen Freunden vor allem lieb und wert gemacht durch 
Deine Persönlichkeit, auf die so reoht eigentlich die Bezeichnung 
„anima candida“ Anwendung finden kann. In unserem harten Zeit¬ 
alter eines rücksichtslosen Kampfes ums Dasein bliebst Du stetig von 
solcher Lauterkeit und Reinheit der Gesinnung und von solcher Zart¬ 
heit der Empfindung, dass, wer Dich kannte, heftige Gewissensbisse 
empfinden musste, wenn er jemals es über sich gewann, Dich rauh 
anzufassen. Und doch ist auch Dir Kampf und Streit nicht er¬ 
spart geblieben; denn trotz aller Friedfertigkeit konntest Du uner¬ 
bittlich fest bleiben und als streitbarer Held hervortreten, wenn es 
galt, auf dem von Dir eroberten Wissensgebiet Angriffe abzuwehren, 
auf das, was Du für richtig und wahr erkannt hattest. Du selbst 
hast das Gleichnis von der kunstvollen Präzisionsuhr auf Dich an¬ 
gewendet, welche durch das feinste Stäubchen in Unordnung gerät. 
Das hat unser gemeinschaftlicher Freund Fritz Althoff sehr gut 
gewusst und während seiner letzten Amtszeit es sich beinahe zur 
Hauptaufgabe gemacht, Dir alle Steine des Anstosses aus dem Wege 
zu räumen. Althoff hat es zu seiner grossen Genugtuung, wie ich 
weiss, erlebt, dass Deine früheren wissenschaftlichen Grosstaten hier 
in Frankfurt vermehrt worden sind durch praktisch wiohtige 
Leistungen ersten Ranges, die weit über diese Stadt, weit über 
Deutschland und Europa, die in aller Welt bekannt und anerkannt 
sind. Jetzt kannst Du ausruhen von Deinem mühevollen, aber segens¬ 
reichen Lebenswerk, duroh welches Du eine für den Fortschritt des 
menschlichen Wissens und Könnens wichtige Mission erfüllt hast. 

Ave pia anima!“ 

— Der ausserordentliohe Professor für Physiologie und Vorsteher 
der physikalischen Abteilung am physiologischen Institut der Universität 
Dr. Hans Piper ist als Stabsarzt im Alter von 38 Jahren auf dem 
Felde der Ehre gefallen. Der Verstorbene, der ein Schüler von Engei- 
mann und Hensen war, beschäftigte sich in früheren Jahren mit 
embryologischen Untersuchungen, später mit rein physiologischen Fragen, 
insbesondere mit physiologischer Optik, Akustik, und mit der Muskel- 
und Nervenphysiologie. 

— Sanitätsrat Dr. Abel wurde an Stelle des verstorbenen Professor 
Go'ttsohalk zum Leiter der gynäkologischen Abteilung des jüdischen 
Krankenhauses ernannt. 

— Zum 15. September oder 1. Oktober sucht der Kommendator 
des Johanniterordens in der Provinz Brandenburg einen älteren 
Arzt als Führer und einige jüngere, chirurgisch erfahrene Aerzte als 
Assistenten für den vom Orden zusammengestellten Lazarettzug, die 
sich womöglich für mindestens 3 Monate zu verpflichten hätten. 
Meldungen baldmöglichst erbeten an den Direktor der Medizinalabteilung 
des Ministeriums des Innern, Herrn Ministerialdirektor Dr. Kirchner 
(Berlin NW. 7, Unter den Linden 72, 73). 

— Ausbildung von Laboratoriumsgehilfinnen. Die Hoch¬ 
schule für Frauen in Leipzig hat sich in ihrem neuen Programm neben 
der Vorbereitung von Krankenschwestern zu Oberinnen ganz besonders 
die Ausbildung der Laboratoriumsgehilfinnen angelegen sein lassen. In 
den schönen mit allen Errungenschaften der Neuzeit ausgestatteten 
Laboratorien finden die praktischen Kurse und selbständigen Uebungen 
statt. (Chemie, Bakteriologie, mikroskopische Technik, klinische 
Methoden usw.) Daneben laufen mannigfache theoretische Vorlesungen 
(Biologie, Anatomie, Chemie, Physik, Hygiene usw.). Ausserhalb der 
Räume der Hochschule wird eine Ausbildung in photographischer und 
mikrophotographischer Technik, ferner in der Röntgentechnik vermittelt. 
Das Ziel der Ausbildung soll das sein, die Studierenden in vier Semestern 


(oder weniger) so weit in allen Sätteln gerecht zu machen, dass sie 
direkt für jede Laboratoriumsarbeit verwendbar sind. Jede weitere Aus¬ 
kunft wird von der Kanzlei der Hochschule für Frauen in Leipzig, 
Königstr. 18—20, erteilt. 

— Volkskrankheiten Cholera. Deutsches Reich (22. bis 
28. VIII.) 267 u. 41 f- Oesterreich (25.-31. VII.) 2342 u. 1286f. 
Kroatien und Slavonien (2.—9. VIII.) 110 u. 49 f. Bosnien und 
Herzegowina (18.—24. VII.) 46 u. 27 f. — Pocken. Deutsches 
Reioh (22.—28. VIII.) 1. — Fleckfieber. Deutsches Reich (22. bis 
28. VIII.) 1 (und 8 Erkrankungen unter Kriegsgefangenen). Oester¬ 
reich (8.—14. VIII.) 181. — Rückfallfieber. Deutsches Reich 
(22.—28. VIII.) 5 unter Kriegsgefangenen. — Genickstarre. Preussen 
(15.-21. VIII.) 9 u. 2f. Schweiz (8.-14. VIII) 2. — Spinale 
Kinderlähmung. Preussen (15.—21. VIII.) 2. Schweiz (8. bis 
14.VIII.) 6. — Ruhr. Preussen (15.—21.VIII.) 335 u. 37 f. Oester¬ 
reich (9.—15.V.) 161 u. 1 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Scharlach in Herne, Königsberg i. Pr., Wanne, Diphtherie und 
Krupp in Dessau, Typhus in Berlin-Lichterfelde. 

Hochschulnaohrichten. Wien. Habilitiert: DDr. L. Arzt, 
Kerl und Stein für Dermatologie. 


Zeichnet die dritte Kriegsanleihe! 

Abermals ergeht an das gesamte deutsche Volk die Aufforderung: 
Schafft die Mittel herbei, deren das Vaterland zur weiteren 
Kriegführung notwendig bedarf! 

Seit mehr als Jahresfrist steht Deutschland einer Welt von Feinden 
gegenüber, die ihm an Zahl weit überlegen sind und sioh seine Ver¬ 
nichtung zum Ziel gesetzt haben. Gewaltige Waffentaten unseres Heeres 
und unserer Flotte, grossartige wirtschaftliche Leistungen kennzeichnen 
das abgelaufene Kriegsjahr und geben Gewähr für einen günstigen Aus¬ 
gang des Weltkrieges, den in Deutschland niemand gewünscht hat, auf 
dessen Entfesselung aber die Politik unserer heutigen Gegner seit Jahren 
zielbewusst hingearbeitet hat. Aber noch liegt Sohweres vor uns, noch 
gilt es, alles einzusetzen, weil alles auf dem Spiele steht. Täglich und 
stündlich wagen unsere Brüder und Söhne draussen im Felde ihr Leben 
im Kampfe für das Vaterland. Jetzt sollen die Daheimgebliebenen neue 
Geldmittel herbeischaffen, damit unsere Helden draussen mit den zum 
Leben und Kämpfen notwendigen Dingen ausgestattet werden können. 
Ehrensache ist es für jeden, dem Vaterlande in dieser grossen, über die 
Zukunft des deutschen Volkes entscheidenden Zeit mit allen Kräften zu 
dienen und zu helfen. Und wer dem Rufe Folge leistet und die Kriegs¬ 
anleihe zeichnet, bringt nicht einmal ein Opfer, sondern wahrt zugleich 
sein eigenes Interesse, indem er Wertpapiere von hervorragender Sicher¬ 
heit und glänzender Verzinsung erwirbt. 

Darum zeichnet die Kriegsanleihe! Zeichnet selbst und helft die 
Gleichgültigen aufrütteln! Auf jede, auch die kleinste Zeichnung kommt 
es an. Jeder muss naoh seinem besten Können und Vermögen dazu 
beitragen, dass das grosse Werk gelingt. Von den beiden ersten Kriegs¬ 
anleihen hat man mit Recht gesagt, dass sie gewonnene Schlachten be¬ 
deuten. Auch das Ergebnis der laut heutiger Bekanntmachung des 
Reichsbank-Direktoriums zur Zeichnung aufgelegten dritten Kriegsanleihe 
muss sich wieder zu einem grossen entscheidenden Siege gestalten! 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Rettungsmedaille am Bande: San.-Rat Dr. 
Künkler in Kiel, (Feld-)Unterarzt d’Hargues bei einem Festungs¬ 
lazarett in Wilhelmshaven. 

Offizierkreuz des Grossherzoglich luxemburgischen Ordens 
der Eichenkrone: ausserordentlicher Professor in der medizinischen 
Fakultät und AbteilungsVorsteher am Pathologischen Institut der Uni¬ 
versität Berlin Dr. A. Bickel; Privatdozent in der medizinischen 
Fakultät derselben Universität Prof. Dr. J£. Fried mann. 

Niederlassung: Dr. A. W. Lippmann in Ruda (Kr. Hindenburg). 

Verzogen: Dr. A. Raediger von Fichtenau nach Gütergotz, Dr. 
P.Christeller von Berlin nach Berlin-Lichterfelde, Dr. F. Kornstaedt 
von Stralsund naoh Berlin-Grunewald, Dr. K. Erdmann von Berlin- 
Schöneberg nach Ruhlsdorf, Dr. K. Lengfellner von Berlin nach Kol- 
berg, A. Riesenfeld von Berlin nach Zanow (Kr. Schlawe), 0. Linder 
von Magdeburg nach Bromberg, Dr. B. Wehner von Prauss naoh Leipzig, 
Dr. R. Bulla von Breslau naoh Prauss, Generaloberarzt a. D. Dr. 
H. Paetsch von Oels nach Schweidnitz, Dr. H. Schneider von 
Görbersdorf nach Bad Salzbrunn. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. A. Böhlau 
von Gollub, Dr. E. Wedekind von Biskupitz. 

Gestorben: Dr. E. Jäger in Lauknen, Dr. W. Meiner in Loetzen, 
San.-Rat Dr. K. Elgnowski in Johannisthal b. Orteisburg, Dr. 
B. Ranke in Märk. Friedland, Dr. J. Machtzum in Ziegenhals, 
San.-Rat Dr. A. Eschbaum in Grefeld, Dr. A. Schmidt in M.-Glad¬ 
bach, Dr. F. Leeser in Bonn. 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreufher 8tr. 4*. 
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Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen« 

Redaktion: Expedition: 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. G. Posier und Prof. Dr. Hais Kohl. August Hirschwaid, Verlagsbuchhandlung in Berlin. 


Montag, den 13. September 1915. 37 . Zweiundfünfzigster Jahrgang. 


INHALT. 


Originalton : Frank: Aleukia haemorrhagica. (Aua der medizinischen 
Klinik der Universität Breslau.) S. 961. 

Goldsoheider und Kroner: Ueber den Einfluss der Typhusschutz¬ 
impfungen auf die Typhuserkrankungen bei der . . . Armee im 
Herbst und Winter 1914/15. (Fortsetzung.) S. 968. 

Hey er: Die intraneurale Injektion von Tetanusantitoxin bei lokalem 
Tetanus. S. 975. 

Hirschfelder: Gehirnlipoid als Hämostaticum. S. 976. 

Hart: Ueber die Perforation des Aortenaneurysmas in die Trachea. 
S. 977. 

Sa low: Das Aufsuchen des Fremdkörpers durch den Arzt naoh der 
Lokalisation. (Illustr.) S. 978. 

Salow: Zur Röntgenstereoskopie. S. 979. 

BKckerbesprechnngen : Graefe-Saemisch-Hess: Handbuch der ge¬ 
samten Augenheilkunde. S. 979. Hirschberg: Geschichte der 
Augenheilkunde. S. 979. (Ref. v. Sicherer.) 

Literatnr-Anszttge : Physiologie. S. 979. — Therapie. S. 980. — Allge¬ 
meine Pathologie und pathologische Anatomie. S. 980. — Parasiten- 

Ans der medizinischen Klinik der Universität Breslau. 

Aleukia haemorrhagica* 

Apiastische (aregenerative) Anämie-Panmyelophthisie. 

Von 

8. Frank. 

I. Aleukie und Thrombopenie. 

Das Krankbeitsbild, das im folgenden festgelegt werden soll, 
ist nicht unbekannt, aber unverstanden. Es wird in der Literatur 
als apiastische, aplastisch-hämolytische (Türk) oder aregenerative 
Anämie (Pappenbeim) bezeichnet. Dass man mit einem hämato- 
logisch-histologisch wohl umschriebenen Syndrom bis jetzt wenig 
.hat anfangen können, röhrt zum Teil daher, dass man unter dem 
Einflüsse der grossen Fortschritte der morphologischen Hämato¬ 
logie die klinische Beobachtung bei Blutkrankheiten ein wenig 
vernachlässigte; zum Teil liegt es anch daran, dass der Blick zu 
einseitig auf das sich vordrängende Symptom der hochgradigen 
Anämie gerichtet war, während diese, wie sich zeigen soll, etwas 
Sekundäres, eine ausserwesentliche Konsequenz der eigentlich 
grundlegenden Veränderungen ist. Man hat gewissermaassen 
falsch appercipiert, indem man das Verhalten der roten Blut¬ 
körperchen in den Blickpunkt der Anschauung rückte und die 
Veränderungen der weissen mehr als diagnostisch wichtig be¬ 
schrieb. In Wirklichkeit stehen die farblosen Elemente, steht die 
Alteration des leukoblastischen Apparates ganz im Mittelpunkte 
des Bildes. 

Die Lehre von der apiastischen Anämie knüpft sich an die 
scharfsinnige Deutung eines Falles von anscheinend posthämor¬ 
rhagischer Anämie an, die Ehrlich in den Charite-Annalen 1888 
veröffentlicht hat. Er fand in seinem Falle bei hochgradigster 
Verarmung an roten Blutkörperchen (ihre Zahl betrug nur noch 
213 000 im Kubikmillimeter) trotz mehrstündiger Durchsuchung 
einer grossen Anzahl von Präparaten nicht eine kernhaltige rote 
Blatzelle; er fand nicht, wie gewöhnlich nach Blutverlusten, eine 
neutrophile Leukocytose, sondern eine hochgradige Verminderung 
der polymorphkernigen Elemente, so dass bei einer Gesamtzahl 
von 2000 weissen Blutkörperchen die Lymphocyten 80 pCt. aus- 


kunde und Serologie. S. 980. — Innere Medizin. S. 981. — 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten. S. 981. — Chirurgie. S. 981. — 
Röntgenologie S. 982. — Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 982. 
— Geburtshilfe und Gynäkologie. S. 988. — Augenheilkunde. 
S. 988. — Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. S. 983. — Hygiene 
und Sanitätswesen. S. 984. — Schiffs- und Tropenkrankheiten. S. 984. 
— Militär-Sanitätswesen. S. 984. — Teohnik. S. 986. 
Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften : Vereinigte ärztliche 

Gesellschaften. (Berliner medizinische Gesellschaft.) Blumen- 
thal: Demonstration eines Falles von Milzbrandpnstel. S. 986. 
v. Hansemann: Demonstration eines Präparates von totaler Atresie 
des Dnodenums. S. 986. Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Aronson: Bakteriologische Erfahrungen bei Kriegsseuchen. S. 986. 
V. Hansemann: Ueber die Lymphangitis chronica pulmonis als 
selbständige Krankheit. S. 987. 

Katz und Salow: Zur Fremdkörperlokalisation. S. 987. 
Tagesgesohiohtliohe Notizen. S. 987. 

Amtliche Mitteilungen. S. 988. 


machten. Er konnte endlich keine einzige eosinophile Zelle ent¬ 
decken. 

Seit den Untersuchungen Cohnheim’s ist es bekannt, dass 
hei schweren Anämien das Fettmark der langen Röhrenknochen 
eine Umwandlung in rotes Zellmark erfährt, welches die Bildungs¬ 
stätte zahlreicher kernhaltiger roter Blutkörperchen ist. Auf diese 
Umwandlung hatte Ehrlich das Auftreten von Normoblasten im 
strömenden Blote zu beziehen sich gewöhnt; ferner glaubte er, 
bewiesen zu haben, dass eosinophile Zellen nnr aus dem Knochen¬ 
mark stammen. „Ich stellte daher, sagt er, mit aller Bestimmt¬ 
heit die Diagnose, dass die Umwandlung des Fettmarkes in rotes 
Mark eine mangelhafte sein werde.“ Die Aotopsie bestätigte die 
Voraussetzung, denn im Femur fand sich am oberen Bode rein 
schwefelgelbes, am unteren nur rötlich-gelbes Fettmark. 

Wie Engel 1 ) 10 Jahre später zeigen konnte, bandelt es sich 
nicht nur darum, dass die regeneratorische Umwandlung des Fett¬ 
marks der Röhrenknochen in Zell mark unterbleibt, sondern es 
kommt auch zu einer Vernichtung der dauernd funktionierenden 
Blntbildangsherdo des Erwachsenen: in seinem Falle liess sich 
aus den Rippen nicht, wie sonst, eine dicke, rote Masse aus- 
qaetschen, sondern eine schmutzig graue, dünne Flüssigkeit, in 
welcher unter dem Mikroskop keine einzige Zelle erkannt werden 
konnte. Die Wichtigkeit dieses Befundes hat dann auf Grund 
eigener Erfahrungen besonders Hirschfeld betont. 

Seitdem sind in der in- und ausländischen Literatur eine 
grössere Anzahl ähnlicher Beobachtungen niedergelegt worden, 
und dank der Vorarbeiten von Accolas 2 ) und Hirschfeld 8 ), 
welche das vorliegende Material gesichtet haben, und der wert¬ 
vollen Beiträge, die neuerdings von Türk 4 ) geliefert worden sind, 
ist es heute nicht schwer, das klinische Gesamtbild der klassi¬ 
schen Fälle zu entwerfen. 

Die Krankheit präsentiert sich als Purpura haemorrhagica, 
die unaufhaltsam, ohne Andeutung einer Remission, unter Aus- 


1) Zschr. f. klin. M.. 1900, Bd. 40. 

2) L’anömie pernicieuse aplastique. These de Lyon, 1910. 

3) Referat in der Berliner hämatol. Ges. Fol. haemat., Bd. 12. 

4) Vorlesungen über klinische Hämatologie. Teil II, 2. Hälfte. 
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biidung einer schwersten Anämie in wenigen Wochen, höchstens 
Monaten, zum tödlichen Ende führt. Sie scheint vorzugsweise 
jüngere Menschen zu befallen, wenigstens waren in 19 Fällen, 
die Accolas als typisch betrachtet, 11 mal die Kranken noch nicht 
30 Jahre alt. Türk berichtet über ein Mädchen von 18 Jahren 
und einen Knaben von 12 Jahren, die beide trotz der fehlenden 
Autopsie als Schulfälle gelten dürfen, und Kleinschmidt 1 ) hat 
das autoptisch verifizierte Bild bei einem ^/jjährigen Mädchen 
beschrieben. 

Eine anfänglich vielleicht noch geringfügige Epistaxis, Bluten 
des Zahnfleisches beim Putzen der Zähne, Vermehrung des menstru¬ 
ellen Blutabganges fällt dem Kranken zunächst auf, führt ihn 
aber noch nicht zum Arzte. Erst wenn die Blutverluste sich 
häufen, wenn hier und da auf der Haut grosse Blutflecken be¬ 
merkbar werden oder ein universelles petechiales Exanthem sich 
ausbildet, wächst seine Besorgnis. Wenn er ärztliche Hilfe auf¬ 
sucht, fühlt sich der Kranke nicht selten, trotz guten Ernährungs¬ 
zustandes, bereits sehr schwach, ist auffallend blass und zeigt die 
Folgen hochgradiger Blutarmut am Kreislauf und Atmuugsapparat. 
Auf die Blutarmut zurückzufübren sind auch die Ohnmächten, 
Delirien, Fiebersteigerungen, die nicht allzulange ante finem auf- 
treten. Die fast unaufhörliche Blutung aus einer bestimmten 
Schleimhaut (Nase, Zahnfleisch, Uterus, Magendarmkanal) drängt 
sich mitunter ganz in den Vordergrund. Jede subcutane Injektion, 
jeder Schlag auf die Haut über einem Knochenvorsprung ruft um¬ 
fängliche Blutinfiltrationen hervor. Aus dem Einstich in die 
Fingerbeere kann das Blut viele Minuten nacbsickern. 

Leber und Milz sind in den Fällen, die hier zunächst be¬ 
trachtet werden, nicht vergrössert; die Lymphdrüsen sind nicht 
geschwollen. Urobilinausscheidung ist ein zufälliger Befund, der 
nur dann zu erwarten steht, wenn eine grössere oder multiple 
kleinere Blutungen im Körperinnern stattgefunden haben. 

Gelegentlich werden kleinere oder grössere Bezirke des Zahn¬ 
fleisches, der Mundschleimhaut, des weichen Gaumens oder der 
Tonsillen nekrotisch und ulcerieren, ähnlich wie bei der akuten 
Leukämie. 

Bei der Blutuntersuchung fällt zunächst die hochgradige 
Verminderung der roten Blutkörperchen auf. Ihre Zahl erreicht 
häufig noch nicht eine Million im Kubikmillimeter. Trotz 
dieser Verarmung an roten Zellen springt keines der 
Merkmale in die Angen, die sonst für erhebliche Grade von 
Blutarmut charakteristisch sind. Die Grössen unterschiede der 
einzelnen Zellen halten sich in den Grenzen der Norm, ebenso 
der Farbstoffgehalt; dementsprechend schwankt der Färbeindex 
etwa um 1,0 herum. Die Blutkörperchen wahren meistens ihre 
Form, so dass keine ausgesprochene Poikilocytose besteht; auch 
Polychromatophilie und basophile Punktierung kann völlig ver¬ 
misst werden. Kernhaltige rote Zellen werden trotz sorgfältiger 
Durchmusterung mehrerer Präparate meistens nicht gefunden. 

Die weissen Blutkörperchen sind auffallend spärlich; meist 
bewegen sich die Werte zwischen 1000 und 2000, ja, man hat 
Senkungen bis zu 600 beobachtet. Bei der Diflerentialzäblung 
überwiegen mit 60—80 pCt. typische kleine Lymphocyten; die 
polymorphkernigen Zellen treten sehr zurück, die eosinophilen 
fehlen ganz. Abnorme Leukocytenformen weist das Blut nicht auf. 

Die Zahl der Blutplättchen ist stets verschwindend 
klein: „die*Plättchen sind zu vernachlässigen 11 , „man konnte sie 
nicht zählen“, „man hatte Mühe, eines zu finden“, so etwa lauten 
die Angaben der Autoren, die auf das dritte Formelement des 
Blutes überhaupt geachtet haben. 

Der unerbittlich vorwärtsdrängende Krankheitsverlauf, das 
eigenartige Symptomenbild der schweren hämorrhagischen Diathese 
gestatten im Verein mit dem charakteristischen Blutbefund, die 
Diagnose intra vitam zu stellen. Ich möchte nicht ansteben, den 
folgenden Fall, obwohl die Autopsie nicht gemacht werden 
konnte, als typisches Beispiel einer apiastischen Anämie vorzu¬ 
legen. Er möge noch einmal in concreto die Komponenten, aus 
denen das Krankheitsbild sich zusammensetzt, veranschaulichen. 

Frau X., 33 Jahre alt, 8 Monate nach einer Entbindung, seit 
14 Jahren syphilitisch infiziert, erkrankt 8 Tage nach Abschluss einer 
wie schon öfters mit massigen Dosen durchgeführten kombinierten Queck- 
silber-Salvarsankur, scheinbar aus vollem Wohlbefinden heraus. Es wird 
zunächst eine Halsentzündung festgestellt, die rasch in die Tiefe greift. 
Etwa zu derselben Zeit treten an Armen und Beinen Petechien auf. 
Einige Tage darauf bemerkt die Patientin, dass sie mit dem Stuhlgang 
Blut verliert. Bei der Aufnahme in die Klinik, die 8 Tage nach Beginn 
der Erkrankung erfolgt, ist die Haut des Gesichts und des gesamten 


Körpers alabasterartig weiss. Die Schleimhäute sind sehr blass. An 
Armen und Beinen und auch am Rumpf werden in grösserer Zahl ältere, 
schon dunkelbräun lieh aussehende und jüngere, frische rote Petechien 
festgestellt. Daneben finden sich hier und da ziemlich grosse blaurote 
Sugillationen. Auch in der Klink wird täglich aus dem Darm reines 
Blut entleert. Während der Beobaohtungszeit treten immer neue Haut¬ 
blutungen auf. 

Das Zahnfleisch ist gelockert, aufgequollen, mit sohmierigem Belag 
versehen. Die Tonsillen, besonders rechts, der weiche Gaumen in einer 
Breite von 1 cm an seinem freien Rande mitsamt dem Zäpfchen ist 
ebenfalls grünlich-schmierig belegt, das Gewebe stösst sich in Fetzen ab 
und hinterlässt tiefe Ulcerationen. Es besteht starker Foetor ex ore. 
Die Temperatur, die zunächst 37,8° betrug, steigt im Laufe der nächsten 
Tage auf 39,6°. 6 Tage nach der Aufnahme, 15 Tage nach Beginn der 
Erkrankung tritt unter zunehmender Herzschwäche der Exitus ein. Die 
Blutuntersuchung hatte folgendes Resultat ergeben: 

Zahl der roten Blutkörperchen. 1 280 000 

Hämoglobingehalt. 25 pCt. (korrigiert) 

Färbeindex. 1,0 

Zahl der weissen Blutkörperchen .... 1 200 

Polymorphkernige. 41 pCt. 

Kleine Lymphocyten. 56 „ 

Grosse Mononukleäre und Uebergangsformen 3 „ 

Eosinophile Zellen fehlen. 

Die Blutplättchen sind so ausserordentlich spärlich, dass eine Zäh¬ 
lung sich erübrigt. 

Kernhaltige rote Blutkörperchen werden nicht gefunden. Es besteht 
keine Poikilocytose und keine Polychromatophilie. 


Ein Fall, wie der geschilderte, gestattet mit einem hohen 
Grade von Wahrscheinlichkeit zu diagnostizieren, dass das Fett¬ 
mark der langen Röhrenknochen die bei schweren Anämien so 
gewöhnliche Umwandlung in rotes Zellmark nicht erfahren hat, 
ja, dass sogar die Zellmarkbezirke der Epiphysen und der platten 
Knochen, der Rippen und Wirbel, in eine dünnflüssige, zellarme 
Masse verwandelt sein dürften. Man muss sich nnr durch zwei 
Dinge nicht beirren lassen: es ist von vornherein unwahrschein¬ 
lich, dass in dem ungeheuren Markareale sich nicht Strecken 
finden sollten, in denen doch Regenerationsbestrebungen des 
Organismus zutage treten oder in denen die Vernichtung des 
funktionierenden Blutbildungsgewebes nicht durchgeführt ist; es 
werden sich also hier und da rote Zellinseln in den langen 
Knochen finden, und es wird nicht in jedem platten Knochen der 
Markschwund ausgeprägt sein. Es kommt nur darauf an, dass 
ein ausserordentliches Missverhältnis zwischen der Beschaffenheit 
des Knochenmarkes und der hochgradigen Anämie besteht, und 
dass überhaupt in Bezirken, die sonst dauernd zur Blutbildung 
dienen, das Zellmaterial spärlich geworden ist. 

Es ist ferner nicht anzunehmen, dass das Knochenmark nun 
allenthalben zu einer strukturlosen Masse geworden sein müsse, 
die nur noch ein paar kernlose Erythrocyten innerhalb der Blut¬ 
gefässe birgt, sondern es können an die Stelle der normalen Zell¬ 
formen klein-lymphocytäre Elemente treten. Solche Lympho- 
cytenhäufchen sind, wie Ascanazy betont hat, schon normaler¬ 
weise im Fettmark vorhanden, und sie scheinen sich zu ver¬ 
mehren, wenn das myeloische Gewebe vernichtet oder in seiner 
Entwicklung gehemmt ist. So fand Hirschfeld 1 ) in einem Falle 
von totaler Knochenmarkatrophie im Femurmarke viel mehr 
Lymphocyten, als den Befunden Ascanazy’s entspricht, und unter 
der Einwirkung von Giften, z. B. des Benzols, welche die typi¬ 
schen Zellen des Markes vernichten, pflegt die Vermehrung dieser 
morphologisch durchaus als Lymphocyten zu bewertenden kleinen 
Zellen sehr deutlich zu sein. Sind diese Zellen sehr reichlich, 
so beginnen sich die Grenzen zwischen der Markatrophie und der 
lymphocytären medullären Pseudoleukämie zu verwischen, und es 
ist wahrscheinlich, dass eine Gruppe der mikrolymphocytären 
Knochenmarkinfiltrationen genetisch eng mit der apiastischen 
Anämie zusammengehört (sekundäre medulläre Lymphomatöse), 
so dass also die klinische Diagnose auf apiastische Anämie durch¬ 
aus nicht irrtümlich zu sein braucht, wenn bei Nichtbeteiligung 
von Milz und Lymphdrüsen ein lymphocytenreiches Knochenmark 
sich vorfindet. Bei Besprechung der Strahlenwirkungen auf das 
Mark wird auf diesen Punkt noch näher einzugehen sein. 

Haemosiderosis der Leber und anderer Organe kann vor¬ 
handen sein, kann aber auch vollständig fehlen. Es bängt dieser 
Befund, ähnlich wie die Urobilinurie, lediglich davon ab, ob 
durch innere Blutung genügend Blutfarbstoff zur Resorption 
gelangt. 

Wollen wir zum Verständnis dieser eigenartigen Krankheit 
gelangen, so muss zunächst eine scharfe Grenze gegen ein anderes 


1) Jb. f. Kindhlk., 1915, Bd. 81. 


1) Fol. haemat„ Bd. 8. 
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Leiden gesogen werden, mit welchem sie häufig zusammengeworfen 
wird, ohne doch irgendwelche Berührungspunkte zu besitzen: 
gegen die Biermer-Ehrlich’sche perniciosa Anämie. Ehrlich 
hat seinen Fall als apiastische perniciöse Anämie bezeichnet, 
aber er hat das Wort „perniciös“, wie Pappenheim mit Recht 
hervorhebt, nur vom prognostischen Standpunkte gebraucht. Er 
hat nicht sagen wollen, dass irgendwelche verwandtschaftlichen 
Bande sie mit der von Biermer beschriebenen, von ihm selbst 
hämatologisch definierten Krankheit verknüpfen. Durch den 
Sprachgebrauch Ehrliches ist insofern Verwirrung gestiftet 
worden, als auch heute noch selbst hervorragende Hämatologen 
lehren, die apiastische Anämie sei nur eine Abart, eine Variante 
der echten perniciösen Anämie. Diese Behauptung möchte dem 
fast absurd erscheinen, der Krankheitsverlauf, klinisches Bild und 
Blutmorphologie der beiden Affektionen vergleicht. 

Die Biermer-Ehrlich’sche Anämie ist eine schleichend be¬ 
ginnende, chronische, über Jahr und Tag sich erstreckende Krank¬ 
heit, die mit ausgesprochenen Remissionen verläuft — die 
apiastische Anämie führt in ungebrochener Steigerung in wenigen 
Wochen oder Monaten zum Tode. Die schwere hämorrhagische 
DiatheBe der apiastischen Form ist der Perniciosa vollkommen 
fremd. Meist findet man lediglich Retinalblutungen, gelegentlich 
tritt leicht stillbares Nasenbluten auf, und seltener schon beob¬ 
achtet man am Rumpf oder an der unteren Extremität punkt¬ 
förmige Blutaustritte in mässiger Zahl. Höchstens wenn die Er¬ 
krankung sich endgültig zum Schlimmen wendet, kann einmal die 
Neigung zu Hämorrhagien stärker werden. Das ist wenigstens 
die auf ein grosses Material gestützte Meinung von Biermer, 
Hunter, Türk, Hürter und — für die Bothriocephalusanämie — 
von Schaumann. In 9 Fällen, die ich im letzten Jahre beob¬ 
achten konnte, spielte die hämorrhagische Diathese ebenfalls 
keine Rolle. 

Die starke Urobilinurie weist bei der perniciösen Anämie auf 
blutzerstörende Einflüsse, auf gesteigerte Hämolyse in den blut- 
verarbeitenden Organen. Bei der apiastischen Anämie ist sie ein 
Zufallsbefund, der ungezwungen durch innere Blutungen sich 
erklärt. 

Bei der apiastischen Anämie findet sich, abgesehen von der 
Zahlverminderung, ein fast normales rotes Blutbild; bei der 
perniciösen Anämie fallen neben der hochgradigen Poikilocytose 
und Polychromatophilie vor allem die'abnorm grossen und abnorm 
farbstoffreichen Biutscheiben auf, welche ja auch die diagnostisch 
so ungemein wichtige Erhöhung des Färbeindex weit über 1,0 
bedingen. 

Kernhaltige rote Blutkörperchen können auch bei der echten 
perniciösen Anämie im peripheren Blute ausserordentlich spärlich 
sein, und ich persönlich habe den Eindruck, dass man sie bei 
voll entwickeltem Krankheitsbilde gar nicht so selten vermisst. 
Beobachtet man allerdings längere Zeit, und hat man Gelegenheit, 
den Beginn einer Remission oder die Wendung zum Schlimmen 
zu verfolgen, dann wird man doch meist auf Normoblasten, 
Megaloblasten und vor allem rote Zellen mit Kernresten stossen. 

Das weisse Blutbild scheint mit seiner Leukopenie und rela¬ 
tiven Lymphocytose Beziehungen zu dem der apiastischen Anämie 
zu haben; aber was bei der perniciösen Anämie im allgemeinen 
den Grenzwert darstellt (etwa 2500 weisse Blutkörperchen und 
50 pCt. Lymphocyten), das ist bei der apiastischen Anämie 
eigentlich das Mindestmaass des zu erwartenden. 

Die Blutplättchen sind bei der perniciösen Anämie zwar auch 
stets sehr deutlich, häufig sogar sehr erheblich vermindert, aber 
sie sind durchaus nicht in zu vernachlässigender Menge vorhanden 
wie bei der apiastischen Form. Ich habe in 4 typischen Fällen 
mit stark erhöhtem Färbeindex im Magnesiumsulfatpräparat aus¬ 
gezählt und fand — gegenüber dem Normalwerte von 250 000 bis 
800 000 im Kubikmillimeter — folgende Zahlen: 85 000, 76 000, 
74000, 27 000. Wright und Kinnicutt 1 ) fanden in 9 Fällen 
bei 23 Zählungen 20 000 — 161000 im Kubikmillimeter. Damit 
stimmen übrigens die älteren Angaben Hayem’s, der sie bis auf 
25 000 fallen sab, und Schaumann’s, der in 2 Fällen von Bothrio- 
cephalusaoämie 68 000 und 75 000 zählte, gut überein! Ich habe 
nach dem mikroskopischen Präparate den Eindruck, dass mit Ein¬ 
setzen der Remission die Zahl der Plättchen sich deutlich erhöht, 
ebenso können umgekehrt, wenn die Zahl der roten und weissen 
stark absinkt, auch die Plättchen relativ spärlich werden. 

Das Gesamtbild der farblosen Elemente, einschliesslich der 


1) Journ. of the Americ. med. assoc., 1911, Vol. 56. (Referat 
Fol. haemat., Bd. 12.) 


Plättchen, hat zweifellos mit dem der apiastischen Anämie Aehn- 
lichkeit; es weist sozusagen in der gleichen Richtung, ist aber 
doch ein ausserordentlich gemildertes Abbild jenes hochgradigen 
Schwundes der Granulocyten und der Plättchen. 

Ich halte eine Verwechslung der echten Perniciosa mit der 
apiastischen Anämie, wenn man das gesamte klinische Bild und 
das gesamte Blutbild berücksichtigt, für schwer möglich. Höchstens, 
wenn man eine perniciöse Anämie im Stadium der finalen Er¬ 
schöpfung sieht, ohne anamnestisch orientiert zu sein, könnte, 
falls gelegentlich Hämorrhagien stärker hervortreten und das 
Blutbild alles Typische verloren haben sollte, der Gedanke an 
die apiastische Form auf tauchen. 

Sehr nahe scheint manchmal nach den Untersuchungen von 
Schilling-Torgau 1 ) jene Form der perniciösen Anämie, die 
im Verlaufe der tropischen Spruekrankheit auftritt, dem Bilde der 
apiastischen Form zu kommen. So beschreibt er bei einem 
schweren Fall, bei dem „skorbutartige 11 Flecken an den Beinen 
auftraten, folgendes Blutbild: 1100—2000 Leukocyten mit 58 bis 
66 pCt. Lymphocyten, Fehlen der eosinophilen, sehr spärliche 
Plättchen, keine kernhaltigen roten. Aber auch in diesem Falle 
weist der erhöhte Färbeindex (1,2—1,36) nach meiner Ansicht 
deutlich darauf hin, dass es sich doch um eine hyperchromische 
perniciöse Anämie handelt, bei welcher nur zufällig das weisse 
Blutbild in der Richtung der apiastischen Form besonders stark 
ausgebildet ist. Dafür spricht auch das Auftreten einer Re¬ 
mission, bei welcher die Zahl der Weissen sich auf 4100 ver¬ 
mehrte, die Lymphocyten nur noch 32 pCt. ausmachten und die 
Blutplättchen wieder zahlreich vorhanden waren. 

Dass wirklich die Bi ermer’sche Anämie jemals in typische 
Markatrophie ausgehe, scheint mir bis jetzt nicht erwiesen; der 
von EvaKrantz*) unter Naegeli’s Leitung publizierte Fall von 
aplastischer Anämie bei dem Träger eines Bothriocephalus kann 
jedenfalls nicht zum Beweise herangezogen werdeo, da er von 
vornherein, als schwerster Morbus maculosus verlaufend und 
in wenigen Wochen zum Tode führend, klinisch und bämato- 
logisch niemals auch nur Anklänge an die Perniciosa gezeigt hat*). 
Hirschfeld 4 ) berichtet kurz, dass einmal unter seinen Augen 
das hyperchrome megalocytisch-megaloblastische Blutbild sich in 
das einer einfachen schwersten Anämie mit meist hypochromen, 
gar nicht oder wenig vergrösserten Blutzellen und völligem Fehlen 
kernhaltiger Elemente um wandelte; mangels einer Angabe über 
den klinischen Verlauf des Falles, der anatomisch Markatrophie 
(mit einem erbsengrossen Herdchen von Megalo- und Giganto- 
blasten) aufwies, ist auch er nicht verwertbar. Ich glaube nicht 
recht an den Ausgang einer perniciösen Anämie in Markaplasie 
und halte ihn für theoretisch konstruiert. Es würde sich jeden¬ 
falls um etwas abnorm Seltenes bandeln, da sich selbst bei starker 
Markerschöpfung wohl immer noch viel megalocytisch-megalo- 
blastisch-myeloblastisches Mark wird finden lassen. 

Es ist nach meiner Ansicht unmöglich, wie Hirschfeld das 
in seinem Vortrage in der Berliner hämatologischen Gesellschaft 
tat, die Fälle von aplastischer Anämie mit unklarer Aetiologie 
als Abarten oder Endzustände der einen kryptogenetischen Anämie 
vom Typus Biermer-Ebrlich aufzufassen (und sie von einer 
anderen Gruppe, die Abart beliebiger sekundärer Anämien sein 
soll, zu sondern). Das Gemeinsame scheint hier wirklich nur 
der Umstand zu sein, dass beide Male die Ursache unbekannt ist. 
Mit welcher Logik soll aber daraus auf eine Gleichheit dieser 
unbekannten Ursache geschlossen werden? 

Man wird den erhöhten Färbeindex ins Feld führen, der in 
einigen dieser apiastischen Fälle festgestellt sein soll. Dazu ist 
zunächst zu sagen, dass immer dann, wenn der Hämoglobingehalt 
unter 15pCt. sinkt, die Ausrechnung eines Färbeindex zur Spie¬ 
lerei wird 5 ). Der Färbeindex schwankt bei der aplastiscben Anämie 
um 1,0 herum; es ist gewissermaassen, als ob plötzlich massen¬ 
haft rote Blutkörperchen aus dem Blute entfernt wurden, und da 
mag es von Zufälligkeiten abhängen, ob in einem solchen Blute 
von vornherein farbstoffreichere Elemente vorhanden sind (viel- 


1) Fol. haemat., Bd. 13. Archiv. 

2) In&og.-Diss. Zürich 1906. 

3) Auoh anatomisch war die Markaplasie sehr ausgesprochen; dass 
in dem Fettmark der Rippe unter den spärlichen Zellen auch Megalo¬ 
blasten gefunden wurden, genügt allein doch wohl nicht, um das Vor¬ 
handensein einer typischen perniciösen Anämie zu konstruieren. 

4) Referat über apiastische Anämie. Fol. haemat., Bd. 12, Archiv. 

5) Es sei denn, dass der betreffende Autor ausdrücklich angibt, er 
habe die doppelte oder dreifache Blutmenge zur Hämoglobinbestimmung 
verwendet. 

1 * 
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leicht bilden sich auch einige als Ansats von regenerativen Be¬ 
strebungen aus), welche den Index ein wenig erhöhen. Wie weit 
bleibt aber dies stets von der Megalocytose und Hypercbromie 
der Perniciosa entfernt! Ich halte nach dem Studium der in der 
Literatur niedergelegten Fälle die Scheidung in byperchrome und 
hypochrome Formen für belanglos. 

Hirschfeld 1 ) hält weiter die apiastische Anämie für zweifel- 
los hämo- d. h. erythrotoxischer Natur, weil Siderose der Organe 
beobachtet sei, daneben nimmt er allerdings auch eine myelo¬ 
toxische Komponente an, weil der Schwand des Markes in den 
platten Knochen sich nicht einfach als aregeneratives Verhalten 
erklären lasse. 

Pappenheim 2 * ) bat sich in der Diskussion zu Hirchfeld’s 
Vortrag im allgemeinen dessen Ansichten angeschlossen. Er 
sagt: 1. die apiastische Anämie sei nicht primär myelopathisch, 
sondern sekundär aregeneratorisch bei Erythro-Hämotoxikose; 
2. sie sei keine eigene Anämieform, sondern nur eine blosse 
Abart der perniciösen, aber auch der sonstigen aperniciösen 
hämotoxischen Anämien; 3. sie könne als Abart unter seltenen 
Umständen auch bei der klinischen kryptogenetischen perniciösen 
Anämie des Morbus Biermer auftreten. 

Ich glaube, dass diese Thesen sich Satz für Satz widerlegen 
lassen und bin ein wenig verwundert, dass ohne mehr tatsäch¬ 
liche Unterlagen so weittragende ätiologische und pathogenetische 
Behauptungen aufgestellt werden konnten. 

Man hat bis jetzt ein Moment, das mit einem Schlage das 
Krankheitsbild in andere Beleuchtung rückt, nicht genügend be¬ 
achtet: Die hämorrhagische Diathese, welche, wie wir sahen, das 
wichtigste klinische Merkmal der Erkrankung ist, braucht nicht 
völlig unvermittelt erst mit Beginn des Leidens hervorzutreten, 
sondern kann schon lange Zeit bestanden haben. Wir finden 
schon bei Ehrlich erwähnt, dass seine Patientin, die aus schein¬ 
bar voller Gesundheit mit profusen Uterinblutungen erkrankte, 
angab, aus Schnittwunden immer sehr stark geblutet zu haben, 
und eine Durchsicht der von Accolas zusammengestellten 
Krankengeschichten sowie der neuerdings von Türk und Klein- 
schmidt beigebrachten Beobachtungen lehrt, dass sich hier ein 
besonderer Typ herausschälen lässt: mehrere Fälle lassen in noch 
viel prägnanterer Weise als die Ehrlich’sche Beobachtung die 
längst bestehende Neigung zu Blutungen erkennen. Ich will die¬ 
jenigen Fälle, die mir besonders markant zu sein scheinen, aus¬ 
führlicher wiedergeben. Bei Frauen sind es, wie aus den Beob¬ 
achtungen von Blumenthal 8 ) und Lavenson 4 ) hervorgeht, 
starke und lang anhaltende Meno- und Metrorrhagien, die dem 
Ausbruch der tödlichen Erkrankung schon viele Jahre vorangehen 
und offenbar den einzigen Ort spontaner Schleimhautblutung 
bilden, während erst viel später die Blutungen aus Mund und 
Nase, sowie multiple cutane und subcutane Hämorrhagien sich 
hinzugesellen. Bei Männern kann Epistaxis oder Hämorrhoidal¬ 
blutung darauf hinweisen, dass auch schon vor dem Einsetzen 
der apiastischen Anämie eine pathologische Disposition des Or¬ 
ganismus bestanden bat [Fall von Zeri 5 6 * )]. 

Stärkere Schleimbautblutungen fallen natürlich dem Patienten 
auf; ob aber im Einzelfalle, in welchem diese fehlen, nicht doch 
eine Neigung zu auffallend starker Nachblutung aus Schnitt¬ 
wunden oder zur Entstehung von blauen Flecken und Blutbeulen 
nach Stoss und Schlag vorhanden gewesen sein mag, ist vielleicht 
häufig vom Patienten selbst nicht beachtet bzw. vom Arzt nicht 
erfragt worden; wir verfügen aber doch über eine Reihe mit be¬ 
sonderer Eindringlichkeit erhobener Krankengeschichten, welche 
zeigen, dass die apiastische Anämie eigentlich gar nicht den Be¬ 
ginn einer Erkrankung darstellt, sondern nur den Punkt markiert, 
an welchem ein offenbar konstitutionelles Leiden Bich schliesslich 
zur höchsten Intensität entfaltet. 

Vaquez und Aubertin 8 ) berichten über den Krankheitsverlauf 
bei einem jungen Menschen, der von Geburt an blass und schwächlich 
war, aber erst zur Zeit der Pubertät Zeichen der Anämie darbot. 
Gleichzeitig zeigten sich zum ersten Male Ecchymosen der Haut. Von 
da ab steigerten sich alle Erscheinungen bis zum 19. Lebensjahr, in 
welchem er an schwerster Blutarmut zugrunde ging (300 000 rote Blut¬ 


1) Fol. haem. Arch., Bd. 12. 

2) Fol. haem. Arch., Bd. 12, Referatteil, Sitzung der Berl. häm. 
Ges., S. 235. 

8) D. Arch. f. klin. M., 1908, Bd. 90. 

4) Amer. joarn. of the med. sc., Philadelphia 1907, Bd. 138. 

5) Policlinico, Bd. 12, u. Fol. haem., 1904. 

6) Gaz. möd. des hop. de Paris, 1904, S. 328, u. Bull, et mem. 

soc. med. des hop. de Paris, 18. März 1904, S. 288. 


körpereben). Purpuraflecken auf der Brust, grosse Ecchymosen an den 
Beinen leiteten die Verschlimmerung ein; Zahnfleisch-, Netzhaut-, Laby¬ 
rinthblutungen folgten. Das Blutbild war bis auf die ein wenig hohe 
Gesamtleukocytenzahl (5600—6000) typisch (77—82 pCt. kleine Lym- 
phocyten, keine Eosinophilen, keine kernhaltigen Roten, Fehlen der 
Blutplättchen). Die Autopsie ergab hochgradige Zellarmut des Marks 
der Röhrenknochen und der Rippen. 

Türk 1 ) berichtet von einem 12jährigen fettleibigen Knaben mit 
hypoplastischem Genitale, der unter den Zeichen hochgradiger Anämie 
und schwerer hämorrhagischer Diathese 4 Monate nach Beginn aus¬ 
gesprochener Krankheitserscheinungen zugrunde ging. Zufällig hatte er 
den Knaben bereits s / 4 Jahre vor Ausbruch der Krankheit einmal ge¬ 
sehen und umfängliche Blutunterlaufungen an einem Schenkel fest¬ 
gestellt. Die Mutter erzählte ihm damals, dass der Knabe sehr oft mit 
grossen blauen Flecken nach Hause komme, wenn er sich mit seinen 
Schulkameraden im Uebermut balge. Obwohl der autoptische Befund 
fehlt, lässt sich aus dem Resultat der Blutuntersuchung in diesem 
Falle die apiastische Anämie deutlich erschlossen: die Zahl der roten 
Blutkörperchen nahm allmählich, während heftigstes Nasenbluten auf¬ 
trat, von 1500 000 auf 570 000 ab, der Färbeindex war etwa 1,0. Man 
fand keine Poikilooyten, keine polychromatophilen, keine Normoblasten; 
unter 4280 weissen Blutkörperchen fanden sich 57 pCt. Lymphocyten, 
keine Eosinophilen. Die Blutplättchen waren höohstgradig vermindert; 
es machte Mühe, überhaupt eines zu suchen. 

Kleinschmidt 1 ) gibt die Krankheitsgeschichte eines 4*/tjährigen 
Mädchens, das bereits mit 2V 2 Jahren einen Darmkatarrh mit „blutigen“ 
Stühlen hatte, 3 Monate später bemerkte man blaue Flecken auf der 
Haut nach Anfassen, bald auch ohne irgendwelchen Grund punktförmige 
Blutungen an den Extremitäten, die sich häufiger wiederholten, ebenso 
Nasenbluten. Erst l 1 /* Jahre später konnte man von ausgesprochenem 
Krankheitsgefühl reden; es traten weitere Blutungen an der Wangen¬ 
schleimhaut, an den Lippen, an der Bindehaut auf, ebenso grössere 
Blutergüsse unter die Haut. Im Stuhl fand sich gelegentlich etwas 
frisohes Blut. Bei der Aufnahme waren über den ganzen Körper ver¬ 
streut zahlreiche linsen- bis pfennigstückgrosse, blaue und blaugelbe 
Flecken, die Lippen waren mit schwarzroten Borken bedeckt, Stich¬ 
wunden bluteten längere Zeit nach. Während der Beobachtungszeit 
traten immer neue Blutungen in der Haut, im Mund, an den Lippen 
auf, schliesslich sind die Zahnfleisch- und Nasenblutungen auch mit 
Goagalen nicht mehr zu stillen. Unter hohem Fieber und heftigem 
Erbrechen verfällt das Kind. Drüsenschwellung, Leber- und Milz- 
vergrösserung war nicht nachzuweisen. Die Autopsie zeigte, dass auch 
unter die harte Hirnhaut, ins Gehirn, in die Oesophagus-, Magen- und 
Rectumschleimhaut sowie in die Ovarien Blutungen erfolgt sind. Das 
Knochenmark war fast vollständig Fettmark, nur im Oberschenkel fand 
sich noch eine kleine rote Partie. Die Blutuntersuchung ergab folgendes: 

Hämoglobingehalt. 22 pCt. 


820000 
5 800 
62 pCt 


Zahl der roten Blutkörperchen. 

Zahl der weissen Blutkörperchen 

Lymphocyten. 

Keine Anisocytose, sehr geringe Poikilo- 
cytose, keine Regenerationsformen. 

Kohan 8 ) teilt folgenden Fall mit: Ein Dienstmädchen, 28 Jahre 
alt, leidet häufig an Nasen- und Zahnblutungen und bekommt bei 
geringer Veranlassung blaue Flecke. Die Menses sind sehr stark. 

Sie sucht wegen starker Uterinblutung das Krankenhaus auf. Hier 
fällt die extreme Blässe auf. Die Blutung aus dem Uterus nimmt 
immer mehr zu, ausserdem blutet die Patientin noch aus der Nase und 
dem Zahnfleisch und an den Unter- und Obersohenkeln finden sich 
kleine Hautblutungen. Blutbefund: 

Zahl der roten Blutkörperchen . . 1 225 000 
Hämoglobingebalt. 25 pCt. 

Bei der Obduktion findet sich Fettmark der Röhrenknochen, es sind 
keine Spuren roten Markes mehr vorhanden (Prof. Ben da). 


Diese Beobachtungen legen den Schluss hinreichend nahe, dass 
das als apiastische Anämie bezeichnete Syndrom in manchen Fällen 
nichts anderes ist als das Finale einer chronischen hämorrhagischen 
Diathese, der nämlichen offenbar, die ich kürzlich unter dem 
Namen der essentiellen Thrombopenie ausführlich beschrieben 
habe 4 ). Diese Krankheit ist merkwürdigerweise in Deutschland 
unbekannt geblieben bzw. als sporadische Hämophilie verkannt 
worden; sie ist dabei dnrebans nicht selten, habe ich doch, seit 
sich Anfang dieses Jahres meine Aufmerksamkeit anf sie richtete, 
bereits 6 Fälle beobachten können. Die essentielle Thrombopenie, 
die in einer kontinuierlichen oder intermittierenden Form auftreten 
kann, gehört zweifellos zu den vom allgemein biologischen Stand¬ 
punkte interessantesten Krankheitszuständen; denn sie stellt eines 
jener Experimente dar, wie sie die Natur in einer sonderbaren 
Laune selbst anstellt, um uns das ineinandergreifende Getriebe 
der Lebensvorgänge ein wenig zu entwirren. 


1) Vorlesungen über klinische Hämatologie, T. 2, 2. Hälfte, S. 761. 

2) Jb. f. Kindhlk., 1915, Bd. 81. 

3) Fol. haem., Bd. 19 (Archiv), Fall 12 der Kasuistik. 

4) B. kl.W., 1915, Nr. 18 u. 19. 
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Ich habe die Krankheit als essentielle Thrombopenie be¬ 
zeichnet, weil bei der kontinuierlichen Form dauernd, bei der 
intermittierenden zur Zeit der hämorrhagischen Attacke die Blut¬ 
plättchen (Thrombocyten) entweder ganz fehlen oder auf minimale 
Werte (höchstens 1000—10 000 im Kubikmillimeter) reduziert 
sind. Auf den Blutplättchenmangel — und nicht auf eine 
Gefässwandschädigung — ist, wie ich eingehend begründen 
konnte, die Entstehung der Haut-, Schleimhaut- und Organ¬ 
blutungen zurückzuführen, und durch den Blutplättchenmangel 
unterscheidet sich die Affektion ohne weiteres von den einfachen 
und den rheumatischen Formen der Purpura, von der Hämophilie 
und vom Skorbut. Wie man sich jedesmal leicht überzeugen 
kann, ist die Gerinnungszeit in vitro normal oder gar beschleunigt, 
trotzdem aber die Dauer der spontanen Blutung aus einer Stich- 
oder Schnittwunde sehr erheblich verlängert. Dieser Unterschied 
zwischen Gerinnungszeit und Blutungsdauer ist für die Gerinnungs¬ 
physiologie fundamental: jene Laune der Natur besteht eben darin, 
dass sie die Blutplättchen und damit eine Bedingung fortlässt, 
welche für die Stillung einer Blutung in vivo ausschlaggebend, 
für die Gerinnung in einem Glasgefäss von geringer Bedeutung ist. 

Abgesehen von dem Fehlen der Blutplättchen zeigt das Blut¬ 
bild keine der Erkrankung selbst eigentümliche Veränderung; 
naturgemäss findet man bei der kontinuierlichen Purpura oder 
Pseudohämophilie häufig das Bild der chronischen Biutungs- 
anämie: mässige Oligocytämie mit stark herabgesetztem Färbe¬ 
index und hoch normalen Leukocytenwerten. Sind die Blutverluste, 
wie oftmals während eines Anfalles der intermittierenden Form 
schwer, so entsteht das Bild der posthämorrhagischen Anämie, 
es bildet sich eine neutrophile Leukocytose aus, die hohe Grade 
erreichen kann (18 300 und 40 000 in 2 eigenen Fällen). Normo- 
blasten erscheinen im Blut, die Eosinophilen können sich ver¬ 
mehren; nur das ist eben das Bemerkenswerte, dass die Blut¬ 
plättchen, die sonst gerade nach Blutverlusten im cirkulierenden 
Blute sich häufen, hier immer weiter fehlen. 

Auch bei der apiastischen Anämie darf die hämor¬ 
rhagische Diathese, die klinisch ihren hauptsächlich¬ 
sten Wesenszug ausmacht, restlos durch das Verhalten 
der Plättchen erklärt werden; denn, wie wir hervor¬ 
gehoben haben, sind diese von jedem Untersucher, der 
darauf achtete, immer wieder als extrem spärlich be¬ 
zeichnet worden und auch in unserem eigenen Falle 
waren Plättchen nicht zu entdecken 1 2 ). 

Die engen Beziehungen zwischen Thrombopenie und aplasti- 
scher Anämie haben wir bisher aus der Vorgeschichte anatomisch¬ 
typischer Fälle von Markatrophie hergeleitet. Ein weiteres Be¬ 
weisstück werden wir darin zu sehen haben, dass sich Zwischen¬ 
formen auffinden lassen, Grenzzustände, die man mit dem gleichen 
Rechte noch der Thrombopenie oder bereits der apiastischen An¬ 
ämie zurechnen kann. 

Einen Fall von intermittierender konstitutioneller Purpura, 
der gerade zu der Zeit anatomisch untersucht werden konnte, 
als der Uebergang in die Markaplasie sich vollzog, schildert 
Türk*): 


1) Auf Grund eigener Erfahrung glauben wir jetzt über die Be¬ 
ziehung zwischen Plättchenzahl und Blutungsneigung folgendes aus- 
sagen zu dürfen: Von dem Normalwert, 300 000 Plättchen im Kubik¬ 
millimeter bis herunter zu 75 000, führt die Bindenstauung (auch im 
Verein mit aktiver Hyperämisierung durch Heissluft) nicht zu makro¬ 
skopisch sichtbaren Blutaustritten; zwischen 75 000 und 30 000 können 
diese ebenfalls noch fehlen; je mehr man sich aber der unteren Grenze 
nähert, desto mehr deutet sich die Neigung zu Bluteztravasationen an 
(Netzhauthämorrhagien, Bluten der Zähne beim Putzen, geringfügige 
Epistaxis, vereinzelte Flohstichblutungen unterhalb der Stauungsbinde). 
Zwischen 30 000 und 20 000 (2 Fälle: 1 Fall von pemioiöser Anämie 
und einer im Erholungsstadium nach Purpura haemorrhagica) kommt es 
dann schon bei venöser Stauung zu ausgesprochenen kleinen Petechien, 
die aber noch weit voneinander stehen, stecknadelkopf- bis höch¬ 
stens linsengross sind und nur unmittelbar unter der Stauungs¬ 
binde sich etwas häufen. Unter 20 000 Plättohen im Kubikmillimeter 
(8 Fälle) gelingt es regelmässig, durch die Stauung ein grossartiges 
petechiales Exanthem zu erzeugen, das aus runden, zungen- und 
streifenförmigen, vielfach konfiuierenden Blutungen besteht und nur 
noch schmale weisse Inselohen freilässt. Duroh Beklopfen der Haut 
bilden sich Hämatome aus; auch spontane Sugillationen und Schleim¬ 
hautblutungen treten nun auf, und unter 10 000 Plättchen ist eine 
schwere Purpura haemorrhagica ganz regelmässig. Dies deckt sich 
etwa mit den Feststellungen, die Duke gemaoht hat (John Hopkins 
hosp. bull., 1912). 

2) Vorlesungen II, 2. 


Der jetzt 42 Jahre alte Kranke litt als Kind oft an Nasenbluten 
und will auch nach Verletzungen auffällig stark und lange geblutet 
haben. Mit dem 20. Lebensjahre hörte das Nasenbluten auf und zwei 
Jahrzehnte lang fühlte der Pat. sich völlig gesund. Nach so langer 
Pause setzte infolge starkenJSchneuzens wieder heftigstes Nasenbluten 
ein, das sich von Zeit zu Zeit wiederholte. */s Jahr später bemerkte er zum 
ersten Male kleine Hautblutungen, welche sich in etwa 14tägigen Zwi¬ 
schenräumen an verschiedenen Körperstellen, hauptsächlich an den Ex¬ 
tremitäten, entwickelten. Seit einem Jahre sind wiederholt auch spontane 
Blutungen aus dem Zahnfleisch aufgetreten. Ein einziges Mal bestand 
eine minimale Hämorrhoidalblutung; auch über häufig sich wiederholende, 
rasch vorübergehende Sehstörungen, sowie über Abnahme des Gehörs 
klagte der Kranke. 

Bei der Untersuchung bestanden keine Sohleimhautblutungen mehr, 
wohl aber zahlreiche kleine, punktförmige bis erbsengrosse Hämorrhagien 
in der Haut und Mundschleimhaut. Bei der Autopsie wiesen auch Peri¬ 
kard, Pleura, Magen- und Blasenschleimhaut sowie die Lungen Eceby- 
mosen auf. Der Blutbefund war zunächst der für apiastische Anämie 
typische, doch ist auffällig, dass die Zahl der weissen Blutkörperchen 
von dem niedrigsten Werte 2500 mit dem Fortsohreiten der Erkrankung 
schlieslich bis auf 5980 steigt, und dass dabei die Lymphocyten, die an¬ 
fangs 66 pCt der Gesamtzahl ausmachten, auf 30 pGt. herabgedrückt 
wurden, während die anfangs fehlenden Normoblasten sich sohliesslich 
in nicht unerheblicher Zahl im Blute vorfanden (250 im Kubikmillimeter). 
Dem entspricht, dass das Knochenmark des Oberarms, welches allein 
untersucht wurde, abwechselnd Fettmark und weiches dunkles Mark ent¬ 
hielt, wobei das erstere etwas überwiegt. 

Hier war also das Blutbild der aplastiscben Anämie bereits 
deutlich ausgeprägt (2500 Leukocyten mit 66 pCt. Lymphocyten), 
aber es muss doch dem Organismus noch einmal gelungen sein, 
die Umwandlung einer Anzahl von Markbezirken im Blutbildungs¬ 
gewebe durchzusetzen, wie aus dem Wiederansteigen der Gesamt- 
leukocyten, dem Absinken der relativen Lymphocyten werte und 
dem Auftreten von Normoblasten kenntlich wird. Die Obduktion 
zeigt denn auch eine eigentümliche Halbierung in gelbe und rote 
Anteile im Diaphysenmark der Oberarmknochen. 

Geradezu greifbar führt ferner die Beobachtung von Massary 
und Weil 1 ) den Uebergang der (einzig und allein durch Plätt¬ 
chenmangel ausgezeichneten) Thrombopenie in die apiastische 
Anämie vor Augen. 

Seit 3—4 Monaten, dem Beginne einer Schwangerschaft leidet die 
stets blasse und schwächliche Frau täglich an Nasenblutungen, zu denen 
sich bald ein Purpurexanthem an den unteren Extremitäten gesellt. Bei 
der Aufnahme, 14 Tage vor ihrem Tode, besteht Gingivalblutung und 
sehr bald sickert beständig Blut aus dem Zahnfleisch. An den Glied- 
maassen und am Rumpf sind zahlreiche Ecchymosen und Purpuraflecken 
aufgetreten, der Augenhintergrund bedeckt sich mit Hämorrhagien. 

Aus der Stichwunde am Finger blutet es sehr stark naoh; der 
Blutkuchen retrahiert sich nioht, die Zahl der Blutplättchen ist ver¬ 
mindert. 

Im Blute fioden sich 776000 rote Blutkörperchen (keine kernhal¬ 
tigen), 5900 weisse mit 57 pCt. polynucleären, 1 pCt. Eosinophilen und 
85pCt. Lymphocyten. 

Bei der Obduktion wird im Oberschenkel, Oberarm und in den 
l Rippen gelbes Mark angetroffen. Auf Sohnitten durch das Rippenmark 
fällt die Armut an geformten Elementen auf, aber histologisch erweisen 
sich die Zellen vorwiegend als Megaloblasten undMyelooyten, dazu kommen 
einige polynucleäre Eosinophile. 

Id diesem Falle kann man rein klinisch noch durchaus von 
einer chronischen Form der essentiellen Thrombopenie reden, bei 
welcher nach eigener Beobachtung ein normaler Leukocytenwert 
mit mässiger relativer Lymphocytose wohl Vorkommen kann. Die 
anatomische Untersuchung zeigt aber gelbes Mark in den Röhren¬ 
knochen und Rippen. Die mikroskopische Untersuchung lehrt 
nun wiederum, dass eine völlige Zell Vernichtung noch nicht ein¬ 
getreten ist, sondern dass die Elemente des Markgewebes (kern¬ 
haltige Rote, Myelocyten und Eosinophile), wenn auch in stark 
verminderter Menge, noch sämtlich vorhanden sind. Die Gelegen¬ 
heit zur Untersuchung bot sich also hier in einem Augenblick, 
in welchem das Fortschreiten des Prozesses von der Zerstörung 
der Plättchen und ihrer Bildungszellen auf die granulierten Ele¬ 
mente des Blutes und deren Mutterzellen im Knochenmark noch 
in der Entwicklung begriffen war, und nicht, wie meist zur Zeit 
des Todes, bereits zur totalen Markvernichtung, zur Panmyelo- 
phthisie, geführt hat. 

Wir fassen die apiastische Anämie auf als das Resultat der 
nämlichen Noxe, welche bei der essentiellen Thrombopenie ein¬ 
wirkt. Bei dieser richtet sie sich iu fast spezifischer Weise nur 
gegen ein farbloses Element des myeloischen Gewebes, eben die 


1) Sooiötö mödicale des höpitaux de Paris. 5. Juni 1908. S. auch 
bei Accolas, 1. c.'Obs. 18. 
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Plättchen und deren Matterzellen, die Megakaryocyten 1 ). All¬ 
mählich aber können ihr anch die granulierten Elemente des Blotes 
and deren Stamm- und Bildungszellen (Myelocyten und Myelo¬ 
blasten) zum Opfer fallen; dabei werden aach die Vorstufen der 
roten Blutkörperchen betroffen, und die erythroblastische Tätigkeit 
muss versagen, wenn infolge der (durch den Plättchenmangel be¬ 
dingten) Blutungen rascher Ersatz gefordert wird. 

Es ist einleuchtend, dass die in zwei Phasen auseinander¬ 
gezogene Vernichtangsaktion unter besonderen Bedingungen auch 
auf einen Schlag einsetzen kann, mit anderen Worten, dass gleich 
die erste Attacke einer Purpura haemorrhagica unter allen Zeichen 
der apiastischen Anämie tödlich verläuft. Auch in diesen Fällen 
kann man oft noch erkennen, dass das Schwinden der Plättchen 
dem Absinken der Granulocyten vorangeht: heftige Schleimhaut¬ 
blutungen eröffnen als untrügliches Zeichen des absoluten Plättchen¬ 
maogels die Szene, während die Verschiebung des weissen Blut¬ 
bildes im Sinne einer hochgradigen Lympbocytose erst langsam 
im Verlaufe der Krankheit vor sich geht. So sehen wir bei dem 
Kranken Pasteur’s 2 ), der bei der Aufnahme bereits 3 Wochen 
ununterbrochen aus dem Zahnfleisch blutete, erst während der 
17 tägigen Beobachtung die weissen Blutkörperchen von 5000 auf 
2600 abfallen und die Lymphocyten von 60 auf 74 pCt. zunehmen, 
ln diesem Zusammenhänge ist nochmals an den Fall von 
Massary und Weil zu erinnern, bei welchem die Plättchenarmut 
zweifellos bereits 4 Monate bestand, als die Zählung der weissen 
Blutzellen noch eine Gesamtzahl von 5900 mit nur 35 pCt. 
Lymphocyten ergab. 

Auch bei denjenigen Fällen, die sofort als apiastische Anämie 
sich darstellen, lässt sich also die Succession im Schwunde der 
farblosen Elemente noch deutlich verfolgen. Auch sie spiegeln 
in raschem Ablauf die beiden Stadien wieder, welche bei den in 
Markatrophie ausgehenden Formen der chronischen Thrombopenie 
durch Jahre getrennt sein können. Ein grosser Teil der Fälle, 
bei welchen anamnestisch nichts von hämorrhagischer oder 
pseudohämophiler Diathese zu ermitteln war, ist deshalb doch 
prinzipiell von den eigentlichen essentiellen Thrombopenien nicht 
verschieden. Nur können sich trotz des gleichen ätiologischen 
Faktors zwischen die beiden Akte des Dramas — Thrombopenie 
und Aleukie — das eine Mal Wochen, das andere Mal Jahre 
einschieben. 

Wir vermögen demnach jetzt vier Verlaufstypen 
des idiopathischen Morbus Werlhof zu unterscheiden. 
Sie bilden eine eigenartige Skala, welche einer immer schwereren 
Schädigung des Markgewebes entspricht. 

1. Die intermittierende Thrombopenie: Das Blutbild ist 
normal, die Plättchen fehlen nur zur Zeit der meist mehrere Wochen 
dauernden Blutungsattacke, im Intervall steigen sie wieder er¬ 
heblich an. Wir haben zwei derartige Fälle selbst beobachtet; 
in dem ersten (Fall 3 meiner Arbeit über essentielle Thrombo¬ 
penie) fanden sich in der blutungsfreien Zeit, die bei ihm regel¬ 
mässig 1 Jahr beträgt, 120 000 Plättchen im Kubikmillimeter; 
als er sich kürzlich mit dem 6. Anfall von Purpura haemor¬ 
rhagica vorstellte, waren die Plättchen fast ganz aus dem Blute 
verschwunden; jetzt, nach Ablauf von 5 Wochen, beginnen sie 
wieder langsam zu steigen und betragen eben etwa 30 000; die 


1) Wir halten es heute nach den Untersuchungen von Wright und 
den bestätigenden Nachprüfungen von Bunting und Ogata für sicher, 
dass die Plättchen abgeschnürte Segmente und Pseudopodien der Mega¬ 
karyocyten sind, mit deren Plasma sie die gleiohe Struktur aufweisen. 
Die funktionell, d. h. bei der Thrombenbildung und Hämostase den 
Plättchen gleichwertigen kernhaltigen Thrombocyten der Oviparen Wirbel¬ 
tiere sind mit den Megarkaryocyten der Säugetiere identisch. Beob¬ 
achtungen an den Thrombocyten von Bufo marinus zeigen, dass sie 
einen schmalen Betrag perinucleären und polaren Cytoplasmas haben, 
der sich wie die Plättchen färbt. Die Thrombocyten von Iguana tuber- 
culata zeigen Agglutination in Streifen und Klumpen von zwei oder drei 
bis zu vielen Dutzenden. Man kann bei ihnen Pseudopodien sehen, 
welche sie in die Blutflüssigkeit ausstreoken und welche sich färberisch 
wie Plättchen verhalten, sich aber niemals von der Zelle loslösen. Das 
gleiche gilt von dem Blute der Schildkröte. (Cit. nach Darling, Trans¬ 
actions of the society of tropical medecine, Bd. V, 1.) Bei den Säuge¬ 
tieren verlassen also die Megakaryocyten den Ort ihrer Entstehung nicht 
mehr, sie zerteilen sich vielmehr daselbst in eine grosse Menge kleinster 
Segmente, was für die rasche Ausbildung des Thrombus und extra- 
vaskulärer Gerinnungen ein bedeutungsvoller Fortschritt ist gegenüber 
den Oviparen Wirbeltieren, wo noch die ganze Zelle ins Blut Übertritt 
und den Baustein des Thrombus darstellt. 

2) Transactions of the olinical society of London 1903/04, Bd. 37, 

S. 35—41; siehe auoh bei Accolas, 1. c., Obs. 22. 


Blutungen haben ganz aufgehört und auch mit Hilfe der Stauungs- 
biude kann man nur vereinzelte Blutpünktcben hervorrufen. In 
einem zweiten Falle konnten wir ebenfalls das Auftreten der 
Plättchen mit dem Abklingen der hämorrhagischen Erscheinungen 
beobachten. In kurzer Zeit nahm hier ihre Zahl im Blut ge¬ 
waltig zu, nachdem sie wochenlang gefehlt hatten, und erreichte 
schliesslich einen Maximalwert von 700 000. 

2. Die kontinuierliche Thrombopenie: Die Plättchen sind 
dauernd höchst spärlich, meist in Form einiger Riesenexemplare im 
Blate vertreten. Dementsprechend findet man eine dauernde Neigung 
zu Hämorrhagien, die sich, auch wenn spontane Blutungen eine 
Zeitlang fehlen, durch Anlegung der Stauungsbinde oder Prüfung 
der Blutungsdauer jederzeit demonstrieren lässt. Das Blutbild 
zeigt meist die Charaktere der Cbloroanämie, die Zahl der Leuko- 
cyten pflegt normal zu sein, die Lymphocyten können bereits eine 
leichte Tendenz zur Vermehrung zeigen (in 2 eigenen Fällen 
29 pCt. bei 5100 Weissen und 24,5 pCt. bei 10 000 Weissen). 

Bei diesen beiden Formen handelt es sich um eine isolierte 
Schädigung der Megalokaryocyten resp. der Plättchen. Worin sie 
besteht, wissen wir noch nicht; entweder ist die Zahl der Riesen¬ 
zellen im Marke temporär oder dauernd stark herabgesetzt oder 
aber es unterbleibt die Abschnürung der Protoplasmasegmente 
und Pseudopodien, welche als Plättchen ins Blut übertreten. 

3. Die kontinuierliche Thrombopenie läuft nach 
längerer Zeit aus in das Bild der apiastischen Anämie; 
im Blute fehlen dann nicht mehr nur die Plättchen, sondern auch 
die polynukleären und eosinophilen Zellen schwinden immer mehr. 
Das Mark ist bei der Autopsie Fettmark mit fehlenden Megakaryo¬ 
cyten und Granulocyten und Vermehrung der kleinen Lymphocyten. 

4. Die Krankheit verläuft ohne Vorstadium von An¬ 
fang an als apiastische Anämie: alle farblosen Elemente 
ausser den Lymphocyten schwinden aus dem Blute, zu allererst 
die Plättchen, aber nur wenig nachzeitig die Leukocyten. 

Die Anämie tritt bei dieser Betrachtungsweise sehr zurück; 
sie ist zum guten Teil posthämorrhagisch, Folge des Plättchen¬ 
mangels, also bedingt durch den Schwund eines farblosen Blut- 
elementes. Dass sie meistens sehr hochgradig ist, erklärt sich 
zunächst aus der Stärke der Blutverluste, die man leicht unter¬ 
schätzt. Auch ist zu bedenken, dass den sichtbaren Blutungs¬ 
herden noch eine Anzahl im Körperinnern gelegene entsprechen. 
Dass schwer stillbares Nasenbluten rasch starke Blutarmut zur 
Folge haben kann, haben wir in einem unserer Fälle von 
Thrombopenie gesehen, in welchem bereits nach 14 Tagen die 
Zahl der Roten auf 1000 000 herabgesunken war. In diesem 
Falle erschienen bald Normoblasten im Blute, und mit Aufhören 
der Blutungen nahm die Zahl der Roten bei dauernd niedrigem 
Färbeindex rasch wieder zu. Das fehlt natürlich bei der apiasti¬ 
schen Anämie; sie unterscheidet sich eben von der banalen post¬ 
hämorrhagischen Anämie dadurch, dass die regeneratorische Tätig¬ 
keit des Knochenmarks vollständig versagt, weil die Stammzellen 
der roten Blutkörperchen (die hämoglobinfreien Vorstufen?) in 
der gleichen Weise getroffen werden wie das leukoblastische 
Gewebe. 

Durch den Blutverlust läuft gewissermaassen das Reservoir 
allmählich leer, ohne dass die geringste Nachfüllung mit Erythro- 
cyten erfolgt; dadurch, dass der Organismus durch Gewebsflüssig¬ 
keit das Gesamtvolumen der Biutmasse aufrecht zu erhalten strebt, 
wird bekanntlich auf dem Wege einfacher Verdünnung, die Zahl 
der roten Zellen im Kubikmillimeter enorm herabgesetzt. 

Würden die Hämorrhagien ausbleiben, so wäre die Anämie 
in vielen Fällen wahrscheinlich nicht so hochgradig oder würde 
jedenfalls erst im Laufe von mehreren Monaten sich ausbilden. 
Manchmal war denn auch trotz der typischen Markatrophie 
nur eine Oligocytämie mittleren Grades vorhanden (2000000 Ery- 
throcyten in den Fällen von Engel 1 ), Bloch 2 ), Steinhaus und 
Stordeur 3 ). In einem Falle von Türk 4 ) fehlte sogar die Anämie 
bei hochgradigster Leukopenie (900 Zellen, darunter 93 pCt. 
Lymphocyten) vollkommen, und hier zeigte die Autopsie, dass 
lediglich der leukoblastische Apparat des Markes vernichtet war, 
während die Erythropoese sich weiter vollzog. 

Ausser den Hämorrhagien spielt aber natürlich auch die 
physiologische Ausmerzung abgenutzter Erythrocyten für die Ent¬ 
stehung der Blutarmut eine sehr wichtige Rolle. Selbst wenn 
kein Blutverlust stattfindet, muss im Laufe von Monaten auf diesem 

1) L c. 

2) Ziegler’s Beitr., 1903, Bd. 34. 

3) Arch. de m6d. exper., 1908, p. 805. 

4) W.kl.W., 1907. 
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Wege, da ja der Nachschub aus dem erythropoetischen Gewebe 
fehlt, eine sehr erhebliche Anämie zustande kommen. Wir sehen 
das in den wenigen Fällen der Literatur 1 ), welche trotz ana¬ 
tomisch nachgewiesener Markaplasie ohne hämorrhagische Diathese 
verlaufen sind. Kranke mit chronisch-progressiver Anämie suchen 
erfahrungsgemäss häufig den Arzt erst auf, wenn die Blutarmut 
schon sehr hochgradig ist; zu diesem Zeitpunkte kann der Be¬ 
ginn des Versiegens der Marktätigkeit schon sehr lange zurück¬ 
liegen; die Krankheit scheint nur akut zu verlaufen, weil sie von 
dem Augenblicke der klinischen Beobachtung an rasch ihrem 
Ende zustrebt. 

In den „klassischen 1 * Fällen spielt sich derVorgang 
demnach meistens wohl so ab, dass schleichend eine 
Abnahm-e der Roten bis etwa zur Hälfte der Norm statt- 
fiudet, und dass mit Einsetzen der Hämorrhagien, 
besonders der unaufhörlichen Schleimhautblutungen, 
ziemlich rasch jene höchstgradige Blutleere sich ent¬ 
wickelt. 

Eine toxische Einwirkung auf die reifen Erythrocyten der 
Circulation wird durch nichts nahegelegt, schon die Inkonstanz 
der Urobilinurie lässt sie sehr unwahrscheinlich erscheinen, und 
das Studium der experimentellen Aleukie durch Benzol zeigt, dass 
von einer Schädigung der reifen Erythrocyten durch exquisit 
leukotoxische Gifte nicht die Rede zu sein braucht. Die apiasti¬ 
sche Anämie ist also meiner Meinung nach keine primäre Erythro- 
toxikose, wie Hirschfeld und Pappenheim annehmen möchten. 

Für das Wesen der Sache wird an dieser Auffassung von 
der sekundären Rolle der Anämie dadurch nichts geändert, dass 
sie meist die unmittelbare Todesursache ist. Ich möchte daher 
vorschlagen — zugleich auch um die Wesensverschiedenheit von 
der Biermer-Ehrlich’schen perniciösen Anämie möglichst deut¬ 
lich zu machen — die Krankheit nicht mehr als apiastische 
Anämie, sondern nach dem führenden klinischen und hämatologi- 
sehen Symptom als hämorrhagische Aleukie zu bezeichnen. 
Aleukie im Gegensatz zu Alymphie soll sagen, dass alle farb¬ 
losen myeloischen Elemente im Blut (Plättchen, Polynukleäre 
und Eosinophile) und vor allem im Marke selbst (Megakaryo- 
cyten, Myeloblasten, Myelocyten, hämoglobinfreie Vorstufen) der 
Vernichtung anheimfallen. 

Stellen wir jetzt noch einmal die pernieiöse Anämie der 
Aleukie gegenüber. Wir haben es dort mit einer typischen 
Erythrotoxikose, hier mit einer typischen Leukotoxikose zu tun; 
daneben sind allerdings bei der Perniciosa Einflüsse am Werke, 
welche eine prinzipiell ähnliche, aber viel geringfügigere Schädi¬ 
gung des leukoblastischen Apparates bewirken: eine Hypoleukie 
und Hypothrombie. 

Dass die hämorrhagische Aleukie auf die Wirkung eines 
Giftstoffes zurückzuführen ist, scheint daraus hervorzugebeu, dass 
man das typische klinische und morphologische Bild bei Mensch 
und Tier auch durch bekannte Gifte (Arsen, Typhustoxin, Benzol 
und strahlende Energie [Röntgenstrahlen, Thorium X]) erzeugen 
kann. Es wird durch diese Erfahrungen, speziell aus der mensch¬ 
liche Pathologie, die ich in einer zweiten Abhandlung besprechen 
werde, der Schluss nahe gelegt, dass bei den hier betrachteten 
Formen der Aleukie ein Gift endogenen Ursprungs eine Rolle 
spielt. Wir kennen dieses Gift zwar nicht, aber auf den Ort 
seiner Bildung dürfte dadurch Licht fallen, dass wir die eigen¬ 
artige Rückwirkung der primären Splenopathien auf den hämato- 
poetischen Apparat heranziehen. 

Im Hinblick auf die Thesen Pappenheim’s formulieren wir 
schliesslich folgendermaassen: 

Die apiastische Anämie, die viel besser als Aleukia 
haemorrhagica zu bezeichnen wäre, ist keine primäre 
hämolytische Erythrotoxikose mit sekundärem Fehlen 
der Regeneration — sie ist vielmehr eine primäre Leuko- 


1) Fälle vönHerz, W.kl.W., 1908; Schaumann, Volkmann’s klin. 
Vortr., 1901; Parkes-Weber, Fol. haemat., Bd. 19; Heubner, Fol. 
haemat., Bd. 19. Warum in diesen Fällen die hämorrhagische Diathese 
ausgeblieben ist, lässt sich nicht sicher sagen; nur Parkes-Weber 
macht Angaben über die Blutplättchen, die im gewöhnlichen Präparat 
stets spärlich gewesen sein sollen. Vielleicht hält sich zufällig manch¬ 
mal die Zahl der Plättchen ein wenig oberhalb der Grenze (20000 im 
Kubikmillimeter), von der abwärts spontane Hämorrhagien regelmässig 
einzutreten pflegen. Man wird künftig gerade in solchen Fällen die 
Plättchen im Magnesiumsulfatpräparat sorgfältig auszählen müssen und 
durch Stauungsexperiment und Feststellung der Blutungsdauer prüfen, 
ob nioht doch eine latente hämorrhagische Diathese besteht. 


Myelotoxikose mit sekundärer, teils posthämorrhagi¬ 
scher, teils myelophthisischer Anämie. 

Sie ist eine wohlumschriebene Krankheit sui ge- 
neris, nicht Abart beliebiger sekundärer Anämien oder 
der Biermer-Ehrlich’schen Anämie. 

Eine posthämorrhagische Anämie beliebiger Aetio- 
logie führt niemals zur Aleukie; starke Blutverluste, 
die etwa als Ursache einer Markerschöpfung gedeutet 
worden sind — wie z. B. auch von Ehrlich in seinem 
Falle — sind Symptome der bereits bestehenden Aleukie, 
Folge des Plättchenmangels. 

Die Aleukia haemorrhagica ist differential-diagnostisch ab¬ 
zugrenzen gegen andere Krankheiten, die unter dem Bilde des 
akuten oder subakuten Morbus Werlhof verlaufen. Bei der 
akuten Leukämie, bei welcher die Wucherung primitiver Zellen 
das differenzierte myeloische Gewebe verdrängt oder ersetzt, ist 
mit der fehlenden Ausbildung von Megalokaryocyten der Plättchen¬ 
mangel gegeben, und sie ist unter diesem Gesichtspunkte als 
symptomatische Thrombopenie aufzufassen. Im allgemeinen wird 
ein Blick in das Blutpräparat das quantitativ und qualitativ ab¬ 
norme Blutbild, das Vorherrschen grosser ungranulierter Zellen 
mit stark basophilem Protoplasma erkennen lassen. Schwierig¬ 
keiten entstehen erst dann, wenn die akute Leukämie mit Leuko¬ 
penie verläuft; aber auch hier kann die Blutuntersucbung noch 
entscheiden, wenn grosse Elemente vom Typus der Lymphoido- 
cyten oder Myeloblasten die abnorme Zusammensetzung des 
weissen Blutbildes verraten. Fast stets wird sich übrigens in 
diesen Fällen eine Vergrösserung der Milz und der Leber und 
eine Schwellung der Lymphdrüsen feststellen lassen. Der Nach¬ 
weis wenn auch kleiner tastbarer Lymphdrüsen im Nacken, am 
Kieferwinkel, in der Achselhöhle und der Inguinalgegend kann 
dann von ausschlaggebender Bedeutung sein. 

Besonders wichtig ist das Hervortreten einer Milz-, Leber¬ 
und Drüsen vergrösserung im klinischen Bilde einer Purpura 
haemorrhagica dann, wenn eine kleinzellige, mikrolymphocytäre 
Wucherung im Knochenmark Platz greift. Io solchen Fällen 
muss sich nämlich gelegentlich die Diagnose vor allem auf die 
ja bei der Aleukie fehlende Beteiligung der bei systematischen 
Erkrankungen des Blutes mit betroffenen Organe stützen; denn 
das Blutbild selbst kann dann dem der Aleukie ununterscheidbar 
ähnlich sein. So fanden sich z. B. bei einem 13 1 j 2 jährigen 
Knaben mit schwerster hämorrhagischer Diathese, bei welchem 
das Knochenmark der Sitz einer ausgedehnten lymphadenoiden 
Hyperplasie war, wie Lawatschek 1 ) berichtet, neben stärkster 
Anämie nur 800—1000 weise© Blutkörperchen, die anfangs zu 
52 pCt., später sogar zu 85 pCt. aus Lymphocyten bestanden. 
Die Blutplättchen waren spärlich. Die Milz war nicht tastbar, 
aber die bedeutend vergrösserte Leber, welche den Rippenbogen 
um 3 cm überragte, sowie erbsengrosse Drüschen im Kieferwinkel, 
musste doch gegen [die Diagnose einer Aleukia haemorrhagica 
stutzig machen. 

In einem ähnlichen Falle von Laissle 2 ) machte schon das 
Blutbild eine Lymphomatöse wahrscheinlicher; denn ein Gehalt 
von 99 pCt. Lymphocyten unter 5800 weissen Blutkörperchen ist 
nicht mehr durch Schwund der Granulocyten, sondern nur durch 
vermehrte Abgabe von Lymphocyten ins Blut zu erklären. Ausser¬ 
dem konnten leicht vergrösserte Drüsen in beiden Achselhöhlen, 
die den Rippenbogen um 2 Querfinger überragende Leber und die 
perkutorisch vergrösserte Milz den richtigen diagnostischen Weg 
weisen. 

Im übrigen bestehen, wie wir bereits erwähnt haben, zwischen 
der Aleukie und der kleinlymphocytären Infiltration des Knochen¬ 
marks verwandtschaftliche Beziehungen; manche Formen der 
letzteren stellen gewissermaassen ein weiter entwickeltes Knochen¬ 
marksbild der Aleukie dar. 

Die Unterscheidung von einer Sepsis wird ebenfalls in der 
Regel durch das Studium des Blutes gelingen. Zunächst wird 
meistens, selbst wenn infolge der Schwere der Infektion eine 
Leukocytose nicht vorhanden ist, die Zahl der Leukocyten sich 
doch über 4000 halten und selbst bei niedrigen Leukocytenwerten 
prädominieren die myeloischen Elemente, und man findet die typische 
Linksverschiebung (unsegmentierte Jugendformen, Myelocyten, 
azurophile Leukoblasten). Ohne Blutuntersuchung wird man frei¬ 
lich manchen Fall, zumal wenn man Bakterien im Blute findet, 
zur Sepsis rechnen, während in Wirklichkeit eine hämorrhagische 


1) Jb. f. Kindhlk., 1915, Bd. 81, H. 4. 

2) D. Arch. f. klin. M., Bd. 99. 

2 * 
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Aleukie vorliegt. Es ist ohne weiteres einleuchtend, dass immer 
dann, wenn der Granulocytenapparat zerstört wird, eine septische 
Infektion leicht Fuss fassen kann. Sie stellt sich dann häufig 
unter dem Bilde einer nekrotisierenden Angina oder Stomatitis 
ulcerosa oder einer Periostitis buccalis dar, wie das ja auch in 
dem von mir selbst beobachteten Falle zutraf. Unter diesen Um¬ 
ständen ist die Sepsis sekundär und für die Auffassung des 
Wesens der Krankheit belanglos. Es muss immer stutzig machen, 
wenn bei einem septischen Krankbeitsbilde im Blute eine Leuko¬ 
penie mit auffallender Lymphocytose entdeckt wird. Fast stets 
wird dann die Sepsis als etwas Accidentelles bei primärtoxischer 
Vernichtung (Aleukie) oder Ueberwucherung (Aleukämie) des 
myeloischen Gewebes auftufassen sein. 

Leukopenie kann also Folge einer schweren Sepsis sein, sie 
geht aber dann einher mit myeloider Reaktion: Linksverschiebung 
und Myelocytose; sie kann aber auch Ursache einer Sepsis sein 
und stellt sich dann dar als Verarmung an neutrophilen Leuko- 
cyteu mit starker Lymphocytose. 


Ueber den Einfluss der Typhusschutzimpfungen 
auf die Typhuserkrankungen bei der... Armee 
im Herbst und Winter 1914/15. 

Von 

Generalarzt Prof. Dr. Goldseheider, 

beratendem inneren Mediziner boi einer Armee 

und Stabsarzt Dr. K. Kroner. 

(Fortsetzung.) 

II. Beeinflussung des klinischen Gesamtcharakters. 

A. Gruppierung der Krankheitsformen und Einfluss der 
Impfungen auf dieselben. 

Behufs Beurteilung des Einflusses der Schutzimpfung auf den 
Gesamtcharakter der Erkrankung haben wir die Fälle in vier 
Kategorien geteilt: 

1. Typhus abortivus und levissimus, 

2. Typhus levis, 

3. Mittelschwerer Typhus, 

4. Schwerer Typhus (einschliesslich letale Fälle). 

Um durch Vergleichung einen zutreffenden Maassstab der 
Beurteilung zu finden, wurde eine grössere Anzahl von Krank¬ 
heitsfällen Ungeimpfter in derselben Weise gruppiert. 

Das Ergebnis kommt in folgender Zusammenstellung zum 
Ausdruck, bei welcher die zeitlichen Verhältnisse berücksichtigt 
werden. (Tabelle 4.) 


Tabelle 4. 

Typhuserkrankungen bei Ungeimpften 1 ). 



September u. 
Oktober 

November 

Dezember u. 
Januar 

Typhus abort. u. levissimus 

3,6 pCt. 

13,4 pCt. 

15,2 pCt. 

Typhus levis. 

19,8 „ 

21,9 „ 

32,6 „ 

Mittelschwerer Typhus . . 

32,2 ff 

20,7 w 

21,7 ff 

Schwerer Typhus .... 

44,2 „ 

43,9 „ 

30,4 ff 


Die Trennung nach verschiedenen zeitlichen Abschnitten be¬ 
stätigt, was schon dem allgemeinen Eindruck sich bemerkbar 
machte, dass nämlich im Verlaufe der Epidemie eine gewisse 
Veränderung des Charakters der Erkrankungen im Sinne einer 
geringen Milderung hervortrat. Die Zahl der abortiven und 
leichtesten Fälle dürfte für die erste zeitliche Periode etwas 
grösser angenommen werden müssen, als sie sich in der Zu¬ 
sammenstellung angegeben findet, weil beim Beginn der Epidemie 
eine Reihe solcher Fälle wahrscheinlich nicht erkannt worden 
ist, während man weiterhin, nachdem das Auftreten des Typhus 
bekannt geworden und nachdrücklich auf die Beachtung der ver¬ 
dächtigen Fälle hingewiesen worden war, mit grosser Vollständig¬ 
keit diese Kategorie von Erkrankungen feststellte. 

Andererseits gibt die Dezember - Januar - Zusammenstellung 
nicht das wahre Bild; eine so starke Abnahme der schweren 
Fälle hat nicht stattgefunden. Wir konnten nur einen Teil der 
Krankengeschichten erlangen, da gerade von den schweren Fällen 


1) Im Januar fanden nur’ nooh wenig Erkrankungen Ungeimpfter 
statt; im Februar dürften ungeimpfte Leute nicht mehr vorhanden "ge¬ 
wesen sein. 


viele als Genesende der Heimat überwiesen worden sind, von wo 
die Krankenblätter nicht mehr zu erreichen waren, während die 
weniger schweren Fälle sich im Genesungsheim der Etappe be¬ 
fanden, um wieder an die Front geschickt zu werden 1 ). 

Wir lassen nun das Ergebnis der gleichen Gruppierung bei 
Geimpften folgen. (Tabelle 5.) 


Tabelle 5. 

Typhuserkrankungen bei Geimpften. 



Einmal 

Geimpfte 

Zweimal 

Geimpfte 

Dreimal 

Geimpfte 

Typbus abort. u. levissimus 

23,2 pCt. 

28,8 pCt. 

46,1 pCt 

Typhus levis. 

25,6 ff 

23,2 „ 

23,0 „ 

Mittelscbwerer Typhus . . 

13,6 ff 

24,0 „ 

10,2 £ 

Schwerer Typhus .... 

37,6 „ | 

24,0 ff 

20,5 £ 


Die Zusammenstellung lässt zunächst einen sehr bemerkens¬ 
werten Unterschied zwischen den ein-, zwei- und dreimal Ge¬ 
impften erkennen. Die Zahl der abortiven und leichtesten 
Fälle nimmt beständig zu, die der schweren beständig ab. Es 
wird deutlich, dass auch die dreimalige Impfung noch einen Vor¬ 
teil gegenüber der zweimaligen gewährt. 

Dagegen lässt die Zahl der leichten keinen merklichen 
Unterschied erkennen und bei den mittelschweren fällt sogar 
ein ungünstigeres Verhältnis der zweimal Geimpften auf. Was 
diesen letzteren Punkt betrifft, so ist wohl anzunehmen, dass in¬ 
folge der Impfung eine Anzahl von schweren Fällen in mittel¬ 
schwere umgewandelt worden ist; die Summe der mittelschweren 
und schweren Fälle bei den zweimal Geimpften bleibt immerhin 
etwas unter derjenigen bei den einmal Geimpften (48 pCt. zu 
51,2 pCt.), während die Zunahme der mittelschweren durch die 
Abnahme der schweren mehr als ausgeglichen wird (10,4 pCt. 
zu 13,6 pCt.). 

Sehr wahrscheinlich hat eine ähnliche Verschiebung auch 
bei den anderen Kategorien stattgefunden, so dass mittelschwere 
in leichte, leichte in leichteste verwandelt worden sind. Das 
Gleichbleiben der Zahl der leichten Fälle bedeutet daher keines¬ 
falls, dass diese Kategorie der Erkrankungen durch die Impfung 
nicht beeinflusst worden sei. Das Abwandern der Fälle aus den 
höheren in die niedrigeren Stufen darf man sich freilich nicht so 
schematisch vorstellen, dass es sich um eine gleichmässige Ver¬ 
schiebung von einer Stufe in die nächsliegende handle, vielmehr 
werden hier auch Sprünge in der Art Vorkommen, dass der eine 
Fall eine viel stärkere Umwandlung im Sinne der Milderung er¬ 
fahren kann als ein anderer. 

Die Unterschiede der Werte bei den drei Gruppen der ein-, 
zwei- und dreimal Geimpften sind so erhebliche, dass eine Zufalls¬ 
wirkung als ausgeschlosseu gelten kann, selbst wenn man die 
kleinere absolute Zahl der dreimal Geimpften berücksichtigt: Die 
abortiven und leichtesten Fälle steigen von den einmal zu den 
dreimal Geimpften auf das Doppelte, die schweren fallen fast 
auf die Hälfte. Ueber eine die seitlichen Verhältnisse berück¬ 
sichtigende Einschränkung dieser Schlussfolgerung siehe unten. 

Hierdurch wird auch mit einem Schlage der günstige 
Einfluss der Schutzimpfung auf den Verlauf der Er¬ 
krankung überhaupt bewiesen: wenn ein solcher gar 
nicht bestände, so müsste es auch gleichgültig sein, 
ob eine einzige oder mehrfache Impfungen stattgefunden 
hätten. 

Zum Vergleich mit den Erkrankungen bei Ungeimpften werden wir am 
besten die November-Periode der letzteren heranzieben, da die Impfungen 
grösstenteils erst in der zweiten Oktoberhälfte begonnen wurden. 

Schon die einmal Geimpften lassen einen Vorteil erkennen. Die 
schweren und mittelsohweren Fälle haben eine Abnahme um 13,4 pCt., 
die leichten und leichtesten eine Zumahme um 13,5 pCt. erfahren. Bei 
den zweimal Geimpften ist das Verhältnis noch günstiger: die 
schweren und mittelschweren Fälle sind insgesamt um 16,6 pCt. ver¬ 
mindert, die leiohten und leichtesten um 16,7 pCt. vermehrt. Auoh 
wenn wir für die zweimal Geimpften das Dezember-Material mit zum 
Vergleich heranziehen, konstatieren wir eine Besserung der Werte. 

Die dreimal Geimpften werden wir richtiger mit der Dezember- 
Januar-Periode vergleichen müssen 2 ). Auch hier ist der Unterschied 

1) Dass in Wirklichkeit der Charakter der Erkrankungen im 
Dezember ein schwerer war, geht aus der Morbidität der einmal Ge¬ 
impften hervor; siehe Tabelle 12. 

2) Von den einmal Geimpften erkrankten 49,6 pCt. im> November, 
29,6 pOt im Dezember; von den zweimal Geimpften 76,8 pCt. i» 
November und Dezember; von den dreimal Geimpften 58,8 pCt im 
Dezember und Januar. 
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durch das ganz auffallende Uebeririegen der abortiven und leichtesten 
Fälle und das Zurückbleiben der mittelschweren und schweren eklatant. 
Alle Werte sind in der Richtung der abortiven und leichtesten Fälle 
versohoben. Dazu kommt noch, dass, wie erwähnt, das ungeimpfte 
Dezember-Material tatsächlich ungünstiger war, als es sich in unserer 
Zusammenstellung ausspricht. 

Freilich erscheint nun duroh den Umstand, dass die dreimal Ge¬ 
impften naturgemäss einer etwas späteren Epoche der Epidemie an¬ 
gehören, der Schluss, welchen wir über den Vorteil der dreimaligen 
Impfung gegenüber der zwei- und einmaligen oben gezogen haben, 
abgeschwächt. Aber er ist keinesweg irrig. Denn die Unterschiede der 
Werte sind viel zu gross, um sich lediglich durch die zeitlichen Ver¬ 
hältnisse erklären zu lassen. Wir werden später auf diese Frage noch 
eingehender zurüokkommen und bei dieser Gelegenheit die zeitliche 
Vergleichung noch genauer durohführen. 


B. Beziehungen der Impferfolge zu den zeitlichen Ab¬ 
ständen zwischen Impfung und Krankheitsbeginn. 

Schon von früheren Beobachtern ist, wie eingangs erwähnt, 
festgestellt worden, dass der günstige Einfluss der Typhusschutz¬ 
impfung in einer gewissen Abhängigkeit von der zeitlichen Diffe¬ 
renz zwischen Impfung und eintretender Infektion steht. 


Tabelle 6. 
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21,7 

28,6 33,3 

22,2 

— I — 

100,0 

38,3 

— 

18,7 

11,9 

17,3 

— 16,6 

11,1 

_l _ 

_ 

_ 

_ 

40,6 j 

30,9 

43,5 

42,8 ( 50,0 |30,3 

50,0| - 

— 

33,3 

— 


2 mal Geimpfte. 


T. abortivus 
u. levissimus 

26,0 

1 1 

8,8,30,8 25,0 

25,0 

33,3 

80,0 

T. levis . . . 

13,0 

32,3 30,8 31,0 

25,0 

16,6 

— 

Mittelschwerer 
Typhus . . . 

26,0 

1 

32,3,15,4 31,0 

16,6 

33,3 

_ 

Schwerer T. . 

34,8 

26,5,23,0^12,5 

33,3 

16,6 

20,0 


60,0 


50,0 

50,0 


50,0 


20,0 

20,0 


50,0 


T. abortivus 
u. levissimus 
T. levis . . . 
Mittelschwerer 
Typhus . . . 
Schwerer T. . 


3 mal Geimpfte. 


50,0 

40,0 

66,6 

33,3 

_ 

62.5 

12.5 

33,3 

i! 

o 

! 

33,3 75,0 
33,3 ,25,0 

50,0 

60,0 

_ 

100,0 

12,5 

12,5 

66,6 

_ 

33,3 — 


Die Tabelle 6 enthält die Werte für das Vorkommen der 
4 Kategorien des Typhusverlaufs bei ein-, zwei- und dreimal 
Geimpften, geordnet nach dem zeitlichen Abstande zwischen 
der letzten Impfung und dem Krankheitsbeginn. Eine 
Anzahl der Impfungen fiel, wie die weitere Beobachtung des 
Geimpften ergab, bereits in die ersten Tage der Erkrankung. 
Die Geimpften zeigten zunehmendes Fieber und gaben weiterhin 
an, dass sie sich schon einen oder einige Tage vor der Impfung 
unwohl und fiebrig gefühlt hätten; auch liess die Fieberkurve 
erkennen, dass schon vor Ausführung der Injektion Fieber be¬ 
standen haben musste. Diese Fälle sind in der ersten Golumne 
der Tabelle enthalten. Bei anderen Fällen setzte im Anschluss 
an die Impfung eine fieberhafte Reaktion ein, welche aber nicht 
abklang, sondern, wie die weitere Beobachtung zeigte, der Be¬ 
ginn des typhösen Fiebers war. In manchen solcher Fälle mag 
es sich um ein zufälliges Zusammentreffen, in anderen um eine 
Abkürzung der Inkubationszeit gehandelt haben. Fast aus¬ 
schliesslich wurde dies Vorkommnis bei Leuten beobachtet, welche 
aus bereits verseuchten Truppenteilen stammten. Es ist, wie zum 
Ueberfluss hier noch bemerkt werden möge, ganz unmöglich, ein 
derartiges, sehr begreifliches Zusammentreffen dahin zu deuten, 
dass die Impfung eine typhöse Erkrankung erzeugt habe 
(s. unten). 

Derselben Auffassung müssen die ziemlich zahlreichen Fälle 
unterliegen, bei welchen die Erkrankung einige Tage nach der 
Impfung bzw. der letzten Impfung ihren Anfang nahm. Alle 


diese Fälle sind in der zweiten Kolumne enthalten. Nunmehr 
folgen die Fälle, bei welchen zwischen letzter Impfung und 
Fieberanstieg ein Zwischenraum von einer bis höchstens zwei 
Wochen lag, d. h. wo die letztvorgenommene Impfung in die vor¬ 
letzte Woche vor Krankheitsbeginn fiel; sodann die, wo sie in die 
zweitvorletzte, drittvorletzte usw. fiel. Die zehnte Kolumne ent¬ 
hält die Fälle, wo zwischen Impfung und Krankheitsausbruch ein 
Zeitraum von zwei bis höchsten drei Monaten lag, die elfte 
Kolumne diejenigen, wo die Zwischenzeit mehr als drei Monate 
betrug. 

Die Tabelle lässt zunächst keine sehr auffälligen Unterschiede 
der Werte der einzelnen Wochengruppen erkennen. Einzelne 
prozentische Werte fallen wegen der Kleinheit der durch die 
weitgehende Einteilung zersplitterten absoluten Zahlen ganz aus 
dem Rahmen. Hierdurch erklären sich gewisse Schwankungen 
der Werte in den einzelnen Gruppen hinreichend. Immerhin 
lehrt doch schon eine flüchtige Betrachtung, dass die grösseren 
zeitlichen Zwischenräume zwischen Impfung und Krank¬ 
heitsbeginn günstigere Resultate enthalten. Ferner, dass 
die Ergebnisse bei den zweimal Geimpften von Anfang an 
günstiger sind als bei den einmal Geimpften. Bei den 
dreimal Geimpften ist eine Beurteilung der wochenweisen Grup¬ 
pierung wegen der Kleinheit der absoluten Zahlen unmöglich. 

Von den uns interessierenden Einzelfragen möge zunächst 
untersucht werden, ob die Ergebnisse der bereits in den Beginn 
der Erkrankung fallenden Impfung etwas Besonderes dar¬ 
bieten (Kolumne 1): 

Bei den einmal Geimpften dieser Kategorie entsprechen die Werte 
im grossen und ganzen denen der Ungeimpften vom November. 
Sie sind jedenfalls nicht schlechter, ja sogar ein wenig günstiger, obwohl 
auf so geringe Unterschiede nicht viel zu geben ist. Die leichtesten 
Fälle betragen bei den Ungeimpften 13,4 pCt., bei den einmal Geimpften 
12,5 pCt.; die leichten dort 21,9 pCt., hier 28,1 pGt.; beide Kategorien 
zusammen also dort 35,3 pCt., hier 40,6 pCt. Die mittelschweren und 
schweren Fälle in Summa bei den Ungeimpften 64,6 pCt., bei den einmal 
Geimpften 59,3 pCt. 

Dagegen sind die Werte der ersten Kolumne deutlich ungünstiger 
als die der zweiten. Der Unterschied wird besonders auffällig, wenn 
man die leichtesten und leichten Fälle einerseits, die mittelschweren 
und schweren andererseits summiert: 40,6 pCt. zu 57,1 pCt., 59,3 pCt. 
zu 42,8 pCt.! 

Dies ist aber durch die besonders günstigen Werte der 
Kolumne 2 bedingt, worüber unten noch zu handeln sein wird. Ver¬ 
gleicht man die Kolumne 1 mit dem Durchschnitt der Impfungserfolge 
während der Inkubationszeit — welche wir auf maximal 4 Wochen be¬ 
werten 1 ) —, indem wir die aus dem Rahmen fallende Kolumne 2 vor¬ 
läufig ausschliessen, so finden wir keine wesentlichen Unterschiede. 
(Tabelle 7.) 

Tabelle 7. 



Einmal Geimpfte 
1. Kolumne 

Durohnitt der 
8.-5. Kolumne 

T. abort. u. leviss. . . . 

12,5 pCt 

16,6 pCt. 

T. levis . 

28,1 „ 

25,0 „ 

Mittelschwerer T. . . . 

18,7 „ 

13,9 „ 

Schwerer T. 

40,6 , 

44,4 „ 


Die Kolumne 1 ist nun bezüglich des Verhältnisses der mittel¬ 
schweren zu den schweren Fällen ein wenig günstiger, bezüglich des 
Verhältnisses der leiohtesten zu den leichten Fällen aber ein wenig un¬ 
günstiger gestellt. 

Die einmalige Impfang im Beginn der manifesten 
Erkrankung hat somit keine Vorzüge vor der Impfung 
in der Inkubationszeit — mit Ausnahme der letzten Woche 
derselben, welcher sie unterlegen ist —, aber auch keine 
Nachteile. Der Vorteil, welchen die einmalige Impfang 
in der Inkubationszeit und im Beginn der manifesten 
Krankheit bringt, ist überhaupt unbedeutend — mit 
Ausnahme der Impfung in der letzten Woche (s. unten). 

Bei den zweimal Geimpften sind die Ergebnisse der ersten 
Golumne besser als bei den einmal Geimpften, insofern, als das 
Verhältnis der leichtesten zu den leichten Fällen sowie das Ver¬ 
hältnis der mittelschweren zu den schweren Fällen in günstigem 
Sinne verschoben ist. 

Das Gleiche gilt demgemäss auch gegenüber den Ungeimpften 
der Novemberperiode. 

Die zweimalige Impfung je kurz vor und kurz nach 

1) Wobei wir uns nicht verhehlen, dass in zahlreichen Fällen 
die Inkubationszeit sehr viel geringer sein wird. 
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dem Krankheitsbeginn ist somit günstiger als die ein¬ 
malige Impfang nach dem Krankheitsbeginn. 

Es liegt nun nahe, sa fragen, ob der Erfolg der zweimaligen 
Impfang je kurz vor and karz nach dem Beginn der manifesten 
Erkrankung sich unterscheidet von dem Erfolge der einmaligen 
Impfung kurz vor dem Beginn der Krankheit, ob also das Hinzu¬ 
treten der zweiten Impfung das Resultat der ersten Impfung ver¬ 
ändert. Da ergibt sich nun in überraschender Weise, dass das 
letztere dadurch verschlechtert wird. 

Man vergleiche Kolumne 1 der zweimal Geimpften mit Kolumne 2 
der einmal Geimpften. (Tabelle 8.) 


Tabelle 8. 



1. Kolumne der 
zweimal Geimpften 

2. Kolumne der 
einmal Geimpften 

T. abort. u. leviss. . . . 

26,0 pCt. 

33.3 pCt. 

T. levis. 

13,0 „ 

23,8 „ 

Mittelsehwerer T. . . . 

26,0 „ 

11,9 „ 

Schwerer T. 

34,8 „ 

80,9 „ 


Dies ist in der Hauptsache dadurch bedingt, dass, wie schon er¬ 
wähnt, die 2. Kolumne der einmal Geimpften ganz besonders 
günstige, durchaus aus dem Rahmen fallende Werte aufweist So 
zeigen sich denn auch die links und rechts benachbarten Kolumnen der 
einmal Geimpften der t. Kolumne der zweimal Geimpften etwas unter¬ 
legen. Die Werte der letzteren sind, wie vorher bemerkt, güustiger als 
diejenigen der Kolumne 1 und auch ein wenig günstiger als die der 
Kolumne 8 der einmal Geimpften. Die Kolumne 2 der einmal Ge¬ 
impften überragt die Naohbarkolumnen so, dass sie auch 
den gemeinsamen Durchschnitt zu Ungunsten der 1. Kolumne 
der zweimal Geimpften wesentlich erhöht. (Tabelle 9.) 


Tabelle 9. 



Zweimal 

Geimpfte 

1. Kolumne 

Einmal 
Geimpfte 
Durchschnitt 
1. u. 2. Kol. 

Einmal 
Geimpfte 
Durchschnitt 
2. u. 3. Kol. 

Typhus abort. u. levissimus 

26,0 pCt. 

24,3 pCt. 

27,7 pCt. 

Typhus levis. 

18,0 „ 

25,6 „ 

23,0 „ 

Mittelsohwerer Typhus . . 

26,0 „ 

14,8 „ 

13,8 „ 

Schwerer Typhus .... 

34,8 „ 

35,1 „ 

35,4 „ 


Bei den zweimal Geimpften der 1. Kolumne finden sich somit weniger 
leichte und mehr mittelsohwere Fälle als bei den einmal Geimpften. 


Es sind zwei Fragen, welche sich an diese Feststellung an¬ 
knüpfen : 

1. Wodurch ist es bedingt, dass die einmalige Impfung in 
der letzten Woche der Inkubationszeit so besonders günstige Er¬ 
gebnisse zeitigt? 

2. Wie kommt es, dass die Hinzufügung einer zweiten Impfang 
kurz nach Beginn der manifesten Erkrankung diese Ergebnisse 
verschlechtert erscheinen lässt? 

Ad 1. Besonders auffällig ist die grosse Zahl der abortiven 
und leichtesten Fälle, während die mittelschweren und schweren 
verringert sind (vgl. Kolumne 2 der einmal Geimpften). Es han¬ 
delt sich hier zum Teil um jene oben erwähnten Fälle, welche 
bei manchen Beobachtern den Eindruck erweckt hatten, als ob 
die Impfung die typhöse Erkrankung hervorgerufen habe. Gerade 
diese Fälle verliefen oft sehr schnell und günstig, so dass sie zu¬ 
weilen einen Zweifel entstehen Hessen, ob es sich nicht lediglieh 
um eine starke Impfreaktion gehandelt habe. 

Eine Fehldiagnose ist hier in der Tat möglich; sie war es 
besonders in der ersten Zeit, als das Auftreten von Milztumor 
und das Positivwerden der Widal'schen Reaktion nach Impfung 
noch nicht oder noch nicht genügend bekannt war. Wir sind in¬ 
folgedessen bei der Sichtung dieses Materials auch besonders kritisch 
vorgegangen: Es sind in unsere Listen nur die Fälle aufgenommen, 
bei denen die weitere Beobachtung unzweifelhaft die Diagnose 
Typhus ergeben hat. So schwierig auch (dies möge einigen Ver¬ 
öffentlichungen aus der letzten Zeit gegenüber besonders betont 
werden) die Entscheidung bei der ersten Untersuchung sein kann, 
die weitere klinische Beobachtung ermöglicht fast stets eine sichere 
Entscheidung, sei es durch das Auftreten von Roseolen, der typi¬ 
schen Pulsverlangsamung usw. oder durch den Nachweis von 
Typhusbacillen. 

Wie weit hier ein genaueres Austitrieren der Agglutinations- 
werte und Aufstellen von Standardzahlen für jede Kategorie der 
Geimpften von Wert sein kann, soll nicht erörtert werden. Es 


ist nun von Peiper 1 ) eine „Reaktionskurve“ mitgeteilt worden. 
Die gleiche Kurve, die also, wenn sie charakteristisch wäre, die 
Entscheidung: Typhus oder Impfreaktion erheblich erleichtern 
würde, hahen wir aber auch bei unzweifelhaften Typben gesehen, 
und zwar auch bei solchen, die wochenlang nach der Impfung 
erkrankt sind, in einem Falle sogar bei einem Nichtgeimpften. 
Da die Impfreaktion in den wesentlichen klinischen Punkten das 
Bild eines Typhus abortivus widerspiegelt (es fehlt eben nur die 
Vermehrungsfähigkeit des injizierten Agens), so ist es nicht weiter 
verwunderlich, wenn diese Analogie sich nicht nur auf die Ver¬ 
änderung des Blutbildes usw., sondern auch auf die der Temperatur¬ 
lage erstreckt. Eine der Impfreaktion ähnelnde Kurve sollte also, 
namentlich wenn es sich um verseuchte Truppenteile handelt, 
noch nicht Veranlassung geben, durchaus eine Impfreaktion an- 
zunebmen, auch dann nicht, wenn die Blutkohur negativ aus¬ 
fällt, da infolge der durch die Impfung erhöhten Baktericidie des 
Blutes die Kultur bei Geimpften anscheinend häufiger negativ 
ausfällt 2 ). 

Es besteht mit einem Wort also jetzt eher die Gefahr, dass 
ein Typhus abortivus, der im Anschluss an die Impfung manifest 
wird, als Impfreaktion angesehen wird, als umgekehrt. Dagegen 
kann die Impfreaktion einen anderen Fehler bedingen, auf den 
unseres Wissens noch nicht hingewiesen ist: Nicht selten bleibt nach 
der Impfung ein Milztumor noch längere Zeit (in mehreren von uns 
beobachteten Fällen zwei Monate und länger) zurück. Wird nun 
eine fieberhafte Krankheit, z. B. eine Angina, acquiriert, so kann 
der Milztumor leicht einen Typhus abortivus Vortäuschen. Aber 
auch hier wird die weitere Beobachtung den Irrtum aufklären. 
So wird z. B. schon das Zurückgeben des Milztumors mit dem 
Aufhören des Fiebers für einen Zusammenhang beider, also etwa 
für einen Typhus im Gegensatz zu einer nicht typhösen Erkran¬ 
kung bei altem Milztumor sprechen. Wie weit übrigens die 
Impfung Auftreten und Stärke der Milzschwellung modifiziert, 
dayüber fehlen noch genügende Erfahrungen. Es scheint, dass in 
manchen Fällen der Milztumor besonders gross ist und besonders 
lange persistiert. Umgekehrt wurde, namentlich in Fällen, die 
mehrere Wochen nach 2 bzw. 3 maliger Impfung erkrankt sind, 
der Milztumor häufig vermisst. Ob hier bestimmte Beziehungen 
bestehen, wäre noch des Näheren zu prüfen. 

Das Manifestwerden des Typhus im Anschluss an die Schutz¬ 
impfung bat auch Basten beobachtet und zum Gegenstand einer 
wissenschaftlichen Veröffentlichung gemacht*). 

Er hebt gleichfalls hervor, dass es sich vorwiegend um Leute 
aus Formationen handelte, welche vorher in ihren Reihen schon 
Typhuserkrankungen gehabt hatten und stets mit zahlreichen 
Typhusverdächtigen in Berührung kamen. 

Wie sind nun diese Fälle von Typhus im Anschluss an die 
Impfung zu erklären? Zum Teil handelt es Bich wohl um ein 
zufälliges Zusammentreffen, zum Teil aber — wie man aus der 
Häufigkeit solcher Fälle und vor allem aus der Akuität des 
Fieberanstieges, welche von dem gewöhnlichen Bilde ab weicht, 
schliessen muss — um eine Verkürzung der Inkubations¬ 
zeit durch das brüske Manifestwerden des Typhus. Dass 
die Impfung unter Umständeu imstande sein wird, das Inkubations- 
8tadium durch eine akute Wendung in den Typhus überzuführen, 
ist leicht verständlich, da wir auch bei therapeutisch angewendeten 
Impfungen während des Typhus Exacerbationen des Fiebers sehen. 
Und wie hier ein beschleunigter und verstärkter Rückgang des 
Fiebers als weitere Wirkung der Impfung unzweifelhaft vor¬ 
kommt, so wird sich auch an die prophylaktische Impfung nach 
dem akuten Beginn des Typhus ein beschleunigter Ablauf an- 
schHessen können. 

Es sind offenbar ganz bestimmte Bedingungen, unter welchen 
ein derartiger Erfolg der einmaligen Impfung eintritt: Fälle, bei 
welchen die Inkubation so weit gediehen ist, dass unter dem 
Einfluss eines starken Antigenreizes die Erkrankung emporscbnellt 
und sozusagen akut über die Schwelle gehoben wird, und bei 
welchen zugleich das Vermögen, Abwehrstoffe zu bilden, hin¬ 
reichend vorhanden ist, um auf den plötzlichen Giftimport günstig 
und kräftig zu reagieren. Die Impfung stellt als plötzliche Zu¬ 
fuhr einer nicht unerheblichen Giftdosis eine Belastungsprobe 
dar: sie wird günstig wirken, wenn das Reaktionsvermögen des 

1) „Zur Frage der spez. Behandlung des Typhus abort.“ D.m.W., 
1915, Nr. 21. 

2) Hohlweg. M.m.W., 1915, Nr. 16. — Scriba, Feldärztl. Beilage 
zur M.m.W., 1915, Nr. 22. — Leschke, B.kl.W., 1915, No. 24. 

3) Ueber klinische und serologisohe Beobaohtungen bei der Typhus¬ 
schutzimpfung. M. Kl., 1915, Nr. 21. 
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Organismus ein hinreichendes ist. Es Ist unmöglich, diese Fälle 
so anzusehen, als -ob eine „negative Phase“, d. h. eine Herab¬ 
setzung der baktericiden Kräfte bestanden hätte. Hiergegen 
spricht schon der vorwiegend günstige Verlauf dieser Fälle. 

ad 2. Wie kommt es nun, dass wir ein gleiches Verhalten 
bei den zweimaligen Impfungen vermissen? 

Es sind zwei Möglichkeiten vorhanden, zwischen denen' zu 
entscheiden schwierig sein dürfte. Die eine besteht darin, dass 
die zweite Impfung noch dazu mit der doppelten Dosis nach der 
kurz vorhergegangenen ersten eine zu starke Belastung des 
Organismus darstellt. Man braucht deshalb noch nicht eine so¬ 
genannte „negative Phase“, d. h. eine Abschwächung der reak¬ 
tiven Kräfte durch das eingeführte Gift anzunehmen, sondern nur, 
dass die Reaktion nicht hinreichend ist, um die Antigenzufuhr 
mit einer sie wesentlich übertreffenden Immunstoffbildung zu be¬ 
antworten. 

Die andere Möglichkeit ergibt sich aus folgender Ueber- 
legung: wir haben angenommen, dass die erfolgreiche einmalige 
Impfung die Inkubationszeit abgekürzt hat: es kommt deshalb 
nicht zu einer zweiten Impfung. Sind aber nicht jene beiden 
obengenannten Bedingungen vorhanden, ist vor allem die Re¬ 
aktionsfähigkeit ungenügend und daher die Bereitschaft zur 
Bildung von Immunstoffen zu gering, so wird die Inkubationszeit 
nicht abgekürzt, und es kommt zu einer zweiten Impfung. Es 
wäre danach der Zusammenhang nicht so, dass die zweimalige 
Impfung als solche schlechter wirkt als die einmalige, sondern 
so, dass die betreffenden Fälle ungünstiger liegen, während es 
bei den günstiger reagierenden unter denselben Umständen gar 
nicht zu einer zweiten Impfung kommt, weil schon die erste das 
Inkubationsstadium in die manifeste Erkrankung überführt. 

Die bessere Wirkung der einmaligen Impfung im Vergleich 
zur zweimaligen bei den im Anschluss an die Impfung Erkrankten 
erinnert an eine Beobachtung, welche der eine von uns bei der 
therapeutischen Anwendung der Impfung machte 1 ). Hierbei 
zeigte sich nämlich, dass die 0,5 g Dosis etwas häufiger günstig 
auf das Fieber wirkte und weniger häufig erfolglos war als die 
1,0 g Dosis, Es dürfte sich hier wie bei der zweimaligen Injektion 
um das gleiche, nämlich um eine zu starke Belastung mit Antigen 
handeln. 

Ob man sich den Vorgang so denken will, dass die Antigene 
der neuen Injektion sich mit freien Receptoren, welche durch die 
vorhergegangene Injektion erzeugt sind, verankern und dadurch 
die Summe der vorhandenen Immunstoffe vermindern 2 ), oder sich 
mit der allgemeinen Vorstellung begnügt, dass bei einer Zufuhr 
von Gift über ein gewisses — individuell und zeitlich schwan¬ 
kendes — Maass hinaus die reaktive Immunstoffbildung zunächst 
unzureichend bleibt und nachhinkt — was wir als zu starke Be¬ 
lastung bezeichnet haben — erscheint uns ziemlich gleichgültig. 

Wir möchten aber doch darauf hinweisen, dass nach jener 
Erklärung (Verankerung der freien Receptoren durch die Antigene) 
die zweite Impfung sich immerhin noch günstiger verhalten 
müsste als die erste, denn sie findet doch wenigstens freie Recep¬ 
toren vor, die erste aber überhaupt keine solchen. Die zweite 
Injektion müsste somit, wenn sie nicht die doppelte Dosis ent¬ 
hielte, unbedingt leichter ertragen werden als die erste. Wir 
wenden doch eben die Vaccine an, um durch Bildung von Immun¬ 
stoffen eine höhere Bereitschaft für die Giftbindung herznstellen, 
und steigern bei der zweiten Impfung die Dosis, eben weil diese 
höhere Bereitschaft vorhanden ist. 

Die zweite Impfung wird vielmehr dann eine zu starke Be¬ 
lastung darstellen, wenn die reaktive Schutzstoffbildung 
ungenügend ist, was, wie es scheint, bei einem Teil der Fälle 
zutrifft. Man kann aber nicht sagen, dass die zweite Impfung 
schlechthin den Organismus unter schlechtere Bedingungen setzt 
als die erste („negative Phase“). Vielleicht ist die Ursache darin 
gelegen, dass die zweite Impfung sofort auf die doppelte Dosis 
Bteigt, oder dass der Zwischenraum von einer Woche zu kurz ist. 
Es erscheint uns zweckmässig, Erfahrungen darüber zu sammeln, 
ob eine Modifikation des Impfmodus in dieser Richtung günstiger 
wirken würde. Dass bei der dritten Impfung analoge Einwirkungen 
in nogünstiger Richtung wie bei der zweiten Impfung vermisst 
werden, liegt vielleicht daran, dass bei der dritten Impfung mit 
der Dosis nicht gestiegen zu werden pflegt. 

Von einer „negativen Phase“ nach der zweiten Impfung zu 
sprechen, erscheint uns, wie gesagt, unberechtigt. Dies würde 

1) D.m.W., 1915, Nr. 13. 

2) Vgl. Sinnhuber, Die Bekämpfung der Kriegsseuchen durch 
Sohutzimpfung. D.m.W., 1915, Nr. 22. 


bedeuten, dass die Einwirkung eine schädliche sei, was wir 
aber nicht beobachtet haben. Die Resultate sind immerhin 
noch besser als ohne Impfung. Eine erhöhte Empfänglich¬ 
keit für die Typhusinfektion im Anschluss an die zweite Impfung 
ist gleichfalls nicht anzunehmen. Wir haben durchaus nicht ge¬ 
sehen, dass die typhösen Erkrankungen nach der zweiten Impfung 
häufiger wurden. Der Umstand, dass überhaupt einzelne schwere 
Fälle nach Impfung Vorkommen, beweist an sich noch nichts für 
eine negative Phase (vgl. Einleitung). 

Es ist deshalb auch entschieden zu weit gegangen, wenn 
einige Autoren auf Grund serologischer Ergebnisse und Betrach¬ 
tungen die Forderung aufstellen, dass eine zweite Impfung oder 
eine Impfung überhaupt nicht ausgeführt werden dürfe, wenn der 
Geimpfte zur Zeit der Gefahr einer Typhusinfektion ausgesetzt 
sei, — was dahin führen würde, dass Truppen, in deren Bereich 
Typhus herrscht, überhaupt nicht geimpft werden dürften. Die 
Erfahrung im Felde lehrt, dass das Gegenteil richtig ist. Die 
Typhuserkrankungen haben im Anschluss an die Durchführung 
der Impfung nicht zu-, sondern abgenommen. 

Selbst wenn übrigens wirklich Einzelne in Gefahr wären, 
schwerer zu erkranken — wofür, wie gesagt, nicht der geringste 
Beweis vorliegt — wäre dies noch kein Grund, der grossen Masse 
die unleugbaren Vorteile des Impfschutzes zu entziehen. 

Wir hatten bezüglich der einmaligen Impfung im Beginn 
der manifesten Erkrankung festgestellt, dass sie keine Vorzüge, 
aber auch keine Nachteile gegenüber der Impfung in der Inku¬ 
bationszeit erkennen lasse — mit Ausnahme gegenüber der letzten 
Woche (Kolumne 2). 

Wie verhält es sich nun hiermit bei der zweimaligen 
Impfung? 

Man muss hier folgerichtig die 1. Kolumne mit der 2.—4. Kolumne 
vergleichen, da in der 5. Kolumne diejenigen Fälle zusammengestellt 
sind, bei welchen die erste der beiden Impfungen bereits vor den Maxi¬ 
malwert (von 4 Woohen) der Inkubationszeit fällt. 

Es zeigt sieb, dass die Impfungen, welche ganz in die Inkubations¬ 
zeit fallen, sich günstiger verhalten, als die 2 malige Impfung, welche 
im letzten Teil des Inkubationsstadiums und (ausserdem) im Beginn der 
manifesten Erkrankung ausgeführt wird. 

2mal Geimpfte. 

Kolumne 1: Durohsohnitt der Kolumne 

2 bis 4: 


T. abortivus u. levissimus 26,0 pCt.» «a n „r* 
T. levis.18,0 \ / 89 ' 0pCt 

} 60,8 . 


sil* P ^ t } 49,1 pCt 

SSW :S : >“■* * 5} • 

Auch wenn man den Durohsohnitt der beiden ersten Kolumnen wie 
bei den einmal Geimpften mit dem Durohsohnitt der 3. bis 5. oder 3. 
bis 4. Kolumne vergleicht, wird das Resultat nioht wesentlich verändert. 

Die Ursache ist darin gelegen, dass bei den zweimal Geimpften die 
Ergebnisse sich von der 3. Kolumne an plötzlioh erheblich 
verbessern. 

Von weiterem Interesse wird die Frage sein, wie sich die inner¬ 
halb der Inkubationszeit vorgenommenen Impfungen zu denjenigen ver¬ 
halten, welche vor derselben ausgefuhrt worden sind. 

Schliesst man die in den ersten Tagen der manifesten Erkrankung 
geschehenen Impfungen (Kolume 1) mit ein, so ergibt sich folgende Zu¬ 
sammenstellung: 

lmal Geimpfte. 

Kolumne 1 bis 5: Kolumne 6 u. folgende: 

T. abortivus und levissimus . 21,8 pCt 33,3 pCt. 

T. levis.25,4 * 26,6 „ 

Mittelschwerer Typhus... 14,5 , 6,6 „ 

Schwerer Typhus .... 88,2 „ 83,3 „ 

Leider ist das Verhältnis der absoluten, hier nioht mitgeteilten 

Zahlen in beiden Gruppen ein sehr verschiedenes. Aber trotzdem wird 
man ableiten dürfen, dass die Werte der 2. Gruppe ohne Zweifel 
sich etwas günstiger stellen als die der 1. 

Bei Weglassung der 1. Kolumne (der in den Beginn der Erkran¬ 
kung fallenden Werte) ändern sioh die Ergebnisse nur wenig gegen die 
vorige Zusammenstellung: 

Kolumne 2 bis 5: Kolumne 6 u. folgende: 

T. abortivus und levissimus . 25,6 pCt. 83,3 pCt. 

T. levis.24,3 „ 26,6 „ 

Mittelschwerer Typhus. . . 12,8 * 6,6 „ 

Sohwerer Typhus .... 37,2 „ 33,3 „ 

Bei den zweimal Geimpften sind Kolumne 1 bis 4 den folgenden 
gegenüberzustellen. 

2mal Geimpfte. 

Kolumne 1 bis 4: Kolumne 5 u. folgende: 

T. abortivus und levissimus . 19,7 pCt. 48,7 pCt. 

T. levis.26,7 „ 15,4 * 

Mittelschwerer Typhus. . . 27,9 „ 20,5 * 

Sohwerer Typhus .... 25,5 „ 20,5 n 

3* 
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Hier treten die Unterschiede der beiden zeitlichen Gruppen 
noch stärker hervor als bei den einmal Geimpften und wirken wegen 
der geringeren Distanz der absoluten Zahlen noch mehr überzeugend. 

Uebergehen wir die 1. Kolumne, was freilich hier nicht ganz be¬ 
rechtigt erscheint, weil bei den Fällen der 1. Kolumne doch die erste 
der beiden Impfungen vor die manifeste Erkrankung, in die Inkubations¬ 
zeit gefallen ist, so ändern sich die Resultate nur unbedeutend. 

Kolumne 2 bis 4: Kolumne 5 u. folgende: 

T. abortivus und levissimus . 17,4 pCt. 48,7 pCt. 

T. levis.Bl,7 „ 15,4 , 

Mittelschwerer Typhus . . . 28,5 „ 15,4 » 

Schwerer Typhus .... 22,2 „ 20,5 „ 

Da die Inkubationszeiten sehr schwanken, wird es zweckmässig sein, 
nicht allein das Maximum von 4 Wochen ins Auge zu fassen, 
sondern allgemeiner zu fragen, ob es nioht vielmehr darauf 
ankommt, dass die Impfungen überhaupt in einem länger 
zurückliegenden Zeitraum gemacht werden. Wir stellen daher 
die Woohengruppen zu je zweien zusammen. Dies ergibt für die 2 mal 
Geimpften: 

2mal Geimpfte. 


T. abortivus 

Kolumne 

1 u. 2: 

Kolumne 

3 u. 4: 

Kolumne 
5 u. 6: 

Kolumne 

7 u. folgende 

u. levissimus 

15,8 pCt. 

27,6 pCt. 

27,7 pCt. 

66,6 pCt. 

T. levis 

24,5 „ 

31,0 „ 

22,2 „ 

9,5 „ 

Mittelschwerer T. 

29,8 „ 

24.1 „ 

17.2 „ 

22,2 w 

9,5 „ 

Schwerer Typhus 

29,8 „ 

27,7 „ 

14,3 „ 


Wir ersehen hieraus, dass die Werte, je weiter die Impfungen zurüok- 
liegen, um so günstiger werden, mit Ausnahme von Kolumne 5 und 6, 
welche einen kleinen Rückschritt darstellt, obwohl die Impfungen vor 
das Maximum der Inkubationszeit fallen. Mit Kolumne 7 (2. Iojektion 
in die 6. Woche vor Krankheitsbeginn fallend) setzt eine auffällige 
Steigerung der günstigen Werte ein. Auch die Kolumne 3 und 4 
(2. Impfung in die 2. bzw. 3. Woche vor dem Beginn der manifesten 
Erkrankung fallend) zeigt eine sehr bemerkenswerte Besserung gegen¬ 
über der Kolumne 1 und 2. 

Diese ist leicht verständlich, da durch die letztaufgeführten 
Impfungen die kürzeren Inkubationszeiten nicht getroffen werden. 

lmal Geimpfte. 


T. abortivus 

Kolumne 

1 u. 2: 

Kolumne 

3 u. 4: 

Kolumne 
5 u. 6: 

Kolumne 

7 u. folgende 

u. levissimus 

24,3 pCt. 

20,0 pCt. 

20,0 pCt. 

33,3 pCt. 

T. levis 

25,6 „ 

23,3 „ 

26,6 * 

33,3 „ 

Mittelschwerer T. 

14,8 „ 

13,3 „ 

13,3 „ 


Schwerer Typhus 

35,8 „ 

48,3 „ 

40,0 „ 

33,3 „ 


Bei den 1 mal Geimpften ist gleichfalls von Kolumne 7 ab eine 
auffällige Besserung der Resultate zu konstatieren, welche vielleicht 
noch deutlicher hervortreten würde, wenn die absoluten Zahlen grösser 
wären. Bis dahin herrscht eine bemerkenswerte Gleichmässigkeit, indem 
durch die Zusammenfassung von je 2 Kolumnen die Schwankungen der 
Werte ausgeglichen erscheinen; nur dass gerade die der Krankheit 
zeitlich nächstliegenden Impfungen ein etwas besseres Resultat ergeben 
haben, wie schon oben ausgeführt worden ist. Demgemäss ist auch die 
Steigerung der Werte von der 3. Kolumne an, welche bei den 2 mal 
Geimpften auffiel, hier nicht vorhanden. 

Bei den 3mal Geimpften haben auch diejenigen Impfungen, 
welche noch ganz in die Inkubationszeit gefallen sind, ein 
ziemlioh günstiges Ergebnis gehabt. Bei der Kleinheit der ab¬ 
soluten Zahlen mögen von vornherein je 2 Kolumnen für die weitere 
Erörterung zusammengefasst werden. 

3 mal Geimpfte. 


T. abortivus 

Kolumne 

1 u. 2: 

Kolumne 

3 u. 4: 

Kolumne 
5 u. 6: 

Kolumne 

7 u. folgende 

u. levissimus 

28,5 pCt. 

36,3 pCt. 

55,5 pCt. 

58,3 pCt. 

T. levis 

28,5 „ 

36,3 „ 

11,1 * 

16,6 w 

Mittelschwerer T. 


27,2 „ 

11,1 „ 

Schwerer Typhus 

00 

3 


22,2 „ 

25,0 „ 


Die Steigerung der Resultate ist hier eine beständig zum Günstigen 
fortschreitende. 


Es ist somit ein für alle Geimpften gültiges gesetzmässiges 
Verhalten vorhanden, dahin gehend, dass die günstige Beein¬ 
flussung des Krankheitsverlaufes um so mehr hervor¬ 
tritt, je weiter die Impfungen zeitlich zurückliegen, 
und zwar ist das zeitliche Intervall, nach welchem sich 
dieser günstige Einfluss geltend macht, bei der drei¬ 
maligen Impfung am kleinsten, bei der einmaligen am 
grössten, während die zweimalige Impfung eine Mittel¬ 
stellung ein nimmt. Denn bei den dreimal Geimpften sehen 
wir bereits in der Kolumne 1—2 einen deutlichen Erfolg, welcher 
sich zusehends steigert, bei den zweimal Geimpften beginnt die 
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Besserung mit Kolumne 3—4, bei den einmal Geimpften erst 
mit Kolumne 7. Diese zeitlichen Unterschiede sind viel zu gross, 
als dass sie sich durch den zeitlichen Abstand der ersten von 
der letzten Impfung erklären Hessen. Vielmehr muss man an¬ 
nehmen, dass die günstige Beeinflussung der Abwehr¬ 
kräfte des Organismus einer gewissen Zeit zur Ent¬ 
wicklungbedarf, und dass diese durch die summierende 
Wirkung wiederholter Impfungen verkürzt wird. 

Hierdurch wird zugleich bewiesen, dass die Wirkung einer 
Impfung durch die folgende tatsächlich verstärkt wird. 

Dies geht auch aus folgender Ueberlegung hervor: wenn die 
zweite Impfung nicht die Wirkung der ersten, die dritte die 
Wirkung der zweiten steigerte, so müssten die Erfolge der drei¬ 
maligen Impfung dieselben sein wie diejenigen einer um etwa 
zwei Wochen zurückliegenden einmaligen oder einer vor einer 
Woche zum Abschluss gekommenen zweimaligen Impfung (die 
zeitlichen Zwischenräume betrugen ja fast immer eine Woche). 
Dies ist aber, wie eine Vergleichung der Ein- bzw. Zweiwochen¬ 
periode lehrt, nicht der Fall, vielmehr steigern sich die Er¬ 
folge in deutlich höherem Verhältnis, als es einer solchen 
einfachen zeitlichen Verschiebung entsprechen würde. 

Ein Nachlassen des Impfschutzes konnte bei den zur Beob¬ 
achtung gelangenden Zeiträumen nicht bemerkt werden. 

Die vorstehenden Ergebnisse führen zu dem Schluss, dass es 
bei der Wirkung der Impfungen darauf ankommt, dass bereits 
zur Zeit der eintretenden Typhusinfektion, also beim Beginn des 
Inkubationsstadiums, im Organismus Immunstoffe angebäuft sind, 
durch welche der Entwicklung der Infektion von vornherein be¬ 
gegnet wird. Ein Blick auf die Tabelle lehrt, dass die Resultate 
der Impfungen auch über den Zeitraum von vier Wochen vor 
beginnender Erkrankung hinaus sich noch steigern. Auch dies 
spricht in dem Sinne, dass die Bildung der Immunstoffe nach 
der Vaccineinjektion nicht plötzlich eintritt, sondern ihren Höchst¬ 
wert erst nach einer gewissen Zeit erreicht. Vielleicht steht 
es hiermit in einem gewissen Zusammenhang, dass bei der thera¬ 
peutischen Anwendung der Impfung der Fieberabfall bei einer 
Reihe von Fällen erst am drittln Tage eintritt, und dass sich 
die Wirkung überhaupt auf 3—4 Tage erstrecken kann. 

Auch das Auftreten der Agglutinine nach Schutzimpfung be¬ 
darf einer gewissen Zeit. 

Die Wirkung der Schutzimpfungen tritt somit um so stärker 
hervor, je weiter dieselben vom Beginn der Erkrankung entfernt 
liegen. Dies kann nur ro gedeutet werden, dass die Abwehr¬ 
kräfte des Organismus (d. h. das Vermögen, Schutzstoffe zu bilden) 
durch die Impfung gesteigert werden, und dass diese Steigerung 
am vorteilhaftesten ist, wenn sie bereits vor Eintritt der Infektion 
ihren Höchstwert erreicht hat. Da die Entwicklung der Immunität 
wahrscheinlich einer gewissen Zeit bedarf (s. oben), so müssen 
zur Erreichung optimaler Bedingungen die Impfungen bereits einige 
Zeit vor eintretender Infektion ausgeführt werden. 

Ist die Infektion dagegen bereits eingetreten (Inkubation), 
so kommt die Immunisierung zu spät, um das Ausbrechen der 
Krankheit zu verhindern bzw. um die Entwicklung der Bakterien 
und die Intoxikation des Körpers in so hohem Grade zu schwächen, 
als es bei einer vor der Infektion ausgeführten Immunisierung 
möglich ist. Der Einfluss der Impfungen wird zusehends geringer, 
je weiter die Infektion (Inkubationszeit) bereits vorgeschritten 
ist. Eine Ausnahme bilden nur die oben erwähnten einmaligen 
Impfungen, welche kurz vor Beginn der manifesten Erkrankung 
ausgeführt sind. 

Wir wenden uns nun noch einmal einem Einwande zu, 
welchen wir bereits oben erörtert haben. Die Erscheinung näm¬ 
lich, dass die Resultate der Impfungen zunehmend bessere wurden 
mit dem zeitlichen Abstande der Erkrankung von den Impfungen, 
könnte man aufs neue versucht sein darauf zu beziehen, dass 
der Typhus im Laufe des Winters einen milderen Charakter an¬ 
genommen habe, und dass im Zusammenhang hiermit nicht die 
grössere seit den Impfungen verstrichene Frist es sei, auf welche 
es ankomme, sondern vielmehr die spätere Epoche der Typhus¬ 
epidemie, welcher der Fall angehöre, die Entscheidung bedinge. 
Wir haben, um diesen Einwand zu prüfen, die Fälle nach den 
Monaten, in welche die Erkrankung fiel, geordnet. 

Tabelle 10 zeigt die absoluten Zahlen werte der in den einzelnen 
Monaten erkrankten, ein-, zwei- und dreimal Geimpften, und zwar nach 
den bekannten vier Gruppen (T. abortivus und levissimus, T. levis, 
mittelschwerer, schwerer T.) eingeteilt. 

Zur besseren Uebersicht sind in Tabelle 11 die Zahlenwerte pro¬ 
zentisch berechnet. 
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Tabelle 10. 


Erkrankt im 

Oktober 

*4 

<o 

x> 

a 

► 

o 

S5 

Dezember 

Januar 

Februar 

März 

cd 

a 

a 

3 

Cß 

Gruppierung der 1 mal 

Geimpften 

nach Monaten. 


Typbus abortivus und le¬ 
vissimus . 

3 

12 

, 

5 

_ 

_ 

29 

Typhus levis. 

3 

16 

9 

2 

2 

— 

32 

Mittelschwerer Typhus 

1 

10 

4 

21 

— 

— 

17 

Schwerer Typhus . . . 

4 

17 

12 

1 

— 

— 

34 

Exitus. 

2 

7 

3 

1 

— 

— 

13 

Gruppierung der 2 mal 

Geimpften 

nach 

Monaten. 


Typhus abortivus und le¬ 
vissimus . 


6 

13 

9 

5 

3 

36 

Typhus levis. 

— 

7 

18 

3 

— 

1 

29 

Mittelschwerer Typhus 

— 

13 

13 

1 

- 2 

1 

30 

Schwerer Typhus . . . 

1 

9 

12 

2 

1 

— 

25 

Exitus. 

— 

3 

2 

— 

— 

— 

5 

Gruppierung der 3mal 

Geimpften 

nach 

Monaten. 


Typhus abortivus und le¬ 
vissimus . 


2 

3 

3 

7 

3 

18 

Typhus levis. 

— 

1 

4 

3 

i 


9 

Mittelsohwerer Typhus . 

— 

— 

3 

1 


— 

4 

Schwerer Typhus . . . 

— 

— 

3 

2 

— 

— 

6 

Exitus. 

— 

— 

1 

— 

! i 

— 

2 


Tabelle 11. 










Oktober 

November 

i Dezember 

I 

! 

Januar 

cd 

3 

u 

X) 

<D 

1 März 


1 mal Geimpfte (125 Fälle). 



pCt.- 

pCt. 

pCt. 

pCt. 1 

pCt. 1 

pCt. 

Typhus abortivus 




4,0 

1,6 1 


und levissimus 

2,4 

9,6 

7,2 

— 

Typhus levis . . 

2,4 

12,8 

7,2 

1,6 

— 

— 

Mittelschwerer T. 

0,8 

8,0 

3,2 

1,6 

— 

— 

Schwerer Typhus 
Exitus .... 

3,2 i i Q 
1,6 / 4 ’ 8 


1:1} i2.o 


I 

— 

Sa.: 

10,4 

49,6 

29,6 

,8 

1,6 | 

- 


2mal Geimpfte (125 Fälle). 



Typhus abortivus 







und levissimus 

— 

4,8 

10,4 

7,2 | 

4,0 

2,4 

Typhus levis . . 

— 

5,6 

14,4 

2,4 

__ l 

0,8 

Mittelschwerer T. 

— 

10,4 

10,4 

0,8 

1,6 

0,8 

Schwerer Typhus 

0,8 


iS}».* 

1,6 

0,8 

— 

Exitus . . . . 

— 

— 

— 

— 

Sa.*. 

0,8 

1 30,4 

i 

46,4 

12,0 

6,4 

4,0 


3mal Geimpfte (39 Fälle). 




Typhus abortivus 
und levissimus 

| 

5,0 

7,7 

! 7,7 

17,9 

7,7 

Typhus levis . . 

■ — 

2,5 

10,2 ! 

7,7 

2,5 

— 

Mittelschwerer T. 

' — 

— 

7,7 i 

2,5 

— 

— 

Schwerer Typhus 

2,5 

— 

Ij } 10 - 2 

5,1 

— 

— 

Exitus .... 

— 

— 

— 

2,5 

— 

Sa.: 

2,5 

7,6 

35,8 

23,0 

22,9 

7,7 


Zur Erläuterung der Tabelle möge darauf hingewiesen werden, dass 
die meisten Leute zweimal geimpft wurden. Die einmal Geimpften sind 
hauptsächlich solche, bei denen es infolge der eintretenden Erkrankung 
nicht mehr zu einer zweiten Impfung kam oder bei welchen diese aus 
irgend welchen äusseren Gründen nicht ausgeführt wurde. In einem 
gewissen Stadium des Winters existierten daher kaum noch Leute, welche 
nur einmal geimpft waren — von den bereits Erkrankten abgesehen. 
So kommt es, dass die Erkrankungen einmal Geimpfter schon im Januar 
stark eingeschrumpft waren und im Februar nur noch 2 Fälle vorkamen. 

Bei den zweimal Geimpften dagegen reichen die Erkrankungen bis 
in den März hinein. Dass sie erst im November beginnen, ist dadurch 
bedingt, dass die Impfungen überhaupt erst in der zweiten Oktoberhälfte 
ihren Anfang nahmen. 

Dreimal geimpft wurde nur eine erhebliche kleinere Zahl von 
Leuten; auch wurde die dreimalige Impfung in ihrer überwiegenden 
Mehrheit erst später eingeführt als die zweimalige. So ist es zu ver¬ 
stehen, dass die Erkrankungen der dreimal Geimpften erst viel später 
beobachtet werden konnten als die der zweimal Geimpften. 


Tabelle 11 bringt diese zeitlichen Verhältnisse zur Anschauung. 
Die Erkrankungen der einmal Geimpften fallen mit 10,4 pCt. in den 
Oktober, kulminieren mit 49,6 pCt. im November, fallen im Dezember 
auf 29,5 pCt. ab und treten im Januar und Februar nur noch ver¬ 
einzelt auf. 

Die Erkrankungen der zweimal Geimpften setzen (l Fall im Oktober!) 
im November mit 30,4 pCt. ein, kulminieren mit 46,4 pCt. im Dezember 
und vermindern sich ziemlioh schnell bis zum März. 

Die Erkrankungen der dreimal Geimpften kommen im Oktober und 
November nur vereinzelt vor, kulminieren mit 35,8 pCt. im Dezember 
und vermindern sich sehr allmählich bis zum März. 


Tabelle 12. 



Oktober 

November 

1 

Dezember j 

Januar j 

I 

Februar | 

März 

T. abortivus und 
levissimus . . 

T. levis. . . . 
Mittelschwercr T. 
Schwerer Typhus 
Exitus .... 

Ein 

pCt. 

23,0 

23,0 

7,7 

3°, 8 i 9 
15,4 I 46 ’ 2 

mal Geier 

pCt. 

19,3 . 

25,8 
16,1 

lpfte. 

pCt. 

24,3 

24,3 

10,8 

3 i;t>*o .5 

pCt. 

45,4 

18,1 

18,1 

pCt. pCt. 

i 

10,0 — 


Zweimal Geimpfte. 


T. abortivus und 
levissimus . . 

— 15,7 ■ 

22,4 

60,0 

1 i 

62,5; 60,0 

T. levis.... 

— 1 18,4 

31,0 

20,0 

— i 60,0 

Mittelschwerer T. 

— i 34,2 

22,4 

6,6 

25,0 20,0 

Schwerer Typhus 

10,0 23,7 » , 

- j 7,9 / 31 ’ 6 


13,3 

12,5' — 

Exitus .... 

— 

— 1 — 


Dreimal Geimpfte. 


T. abortivus und 
levissimus . . 


66,6 

21,4 

33,3 

T. levis.... 

— 

33,3 | 

28,5 

33,3 

Mittelschwerer T. 

— 

— 

21,4 

11,1 

Schwerer Typhus 

10,0 


! 2 ‘;t>28,5j 

22,2 

Exitus .... 

— 

— | 

— 


Tabelle 12 enthält die prozentische Gruppierung der einzelnen Er¬ 
krankungsformen (T. abort. u. levissimus, T. levis, mittelschwerer und 
schwerer T.) monatweise berechnet auf die in jedem Monat aufgetretene 
Erkrankungszahl. Die Tabelle lässt erkennen, wie sich die Schwere der 
Erkrankung in der Aufeinanderfolge der Monate verändert hat. 

Bei den einmal Geimpften zeigt sich bis zum Dezember einschliess¬ 
lich keine auffällige Veränderung der Gruppierung bis auf leichte Schwan¬ 
kungen der mittelschweren und schweren Fälle. Erst im Januar erfolgt 
eine wesentlich günstigere Gestaltung. Die leichtesten Fälle verdoppeln 
sich fast, die Summe der leichtesten und leichten Fälle schnellt von 
48,6 pCt. der Monatszahl auf 63,5 pCt. empor: der Anteil der schweren 
Erkrankungen vermindert sioh bedeutend. 

Es entspricht dies unserer früher gemachten Feststellung, dass der 
Impferfolg bei der einmaligen Impfung einen merklichen Sprung erst 
nach 6 Wochen zeigt und bis dahin sich ziemlich gleichmässig verhält. 

Die von Anfang an auffallend hohe und den Wert der Ungeimpften 
überragende Zahl der leichtesten und leiohten Fälle beruht hauptsäch¬ 
lich darauf, dass die einmalige Impfung im letzten Stadium der Inkuba¬ 
tionszeit so günstige Erfolge gegeben hat (s. früher). 

Bei den zweimal Geimpften sehen wir zwar auch im Januar 
eine erhebliche Besserung eintreten, aber schon vorher ist eine zu¬ 
nehmende günstigere Gestaltung zu erkennen. Der Dezember ist bereits 
viel besser als der November. Ausserdem ist das Januarbild ein weit 
günstigeres als bei den einmal Geimpften. 

Wollte man die Besserung der Januarwerte der einmal Geimpften 
lediglich auf einen spontanen Nachlass der Schwere der Krankheit 
zurückführen, so lässt sich dies für die Resultate bei den zweimal Ge¬ 
impften auf keinen Fall durchführen. 

Die dreimal Geimpften zeigen nun wieder einen ganz abweichen¬ 
den Verlauf der monatlichen Gruppierungen. Im November auffallend 
günstige Verhältnisse — freilich handelt es sich nur um 3 Fälle. Im 
Dezember ungefähr dieselben Verhältnisse wie die zweimal Geimpften. 
Aber im Januar trotz ausgesprochener Besserung doch nicht jener starke 
Sprung, wie ihn die beiden vorigen Kategorien auf weisen. Dafür bringt 
der Februar eine um so akutere Wendung: 77,7 pCt. leiohteste, 88,8 pCt. 
leichteste und leichte Fälle! Im März zwar nur 3 Fälle, aber sämtlich 
leichteste! 

Diese mangelnde Uebereinstimmnng in dem zeitlichen Ver¬ 
lauf der monatlichen Gruppierung bei den drei Kategorien der 
Geimpften beweist auf das schärfste, dass es die Impf er folge 
sind, welche die Besserung der Werte bedingen, und nicht die 
spontane Veränderung des Charakters der Epidemie, welche wohl 
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gleichfalls nicht ganz ohne Einfluss, aber jedenfalls nicht von 
wesentlichem Einfluss gewesen ist. 

Die Ungleichmässigkeit in dem zeitlichen Verlauf bei den 
einzelnen Kategorien der Geimpften erklärt sich hinreichend durch 
die besonderen Umstände. Ueber die einmal Geimpften ist das 
erforderliche schon oben gesagt worden. Die schnell auftretende 
und sich weiterhin fortschreitend steigernde Besserung der Werte 
bei den zweimal Geimpften ist dadurch bedingt, dass, wie wir 
früher sahen, der Impferfolg bei dieser Kategorie schon nach 
kurzer Zeit (3. Woche) sehr merklich wird und beständig zunimmt. 

Noch schneller wirkt die dreimalige Impfung (s. früher). Da¬ 
her die guten Werte schon im November. Erst im Dezember 
kam die dreimalige Impfung mehr und mehr in Gang. Die Januar¬ 
werte sind ungünstiger als bei den zweimal Geimpften! Dies 
, wäre undenkbar, wenn es sich um eine spontane Aenderung des 
Genius epidemicus handelte. Dann müssten die dreimal Geimpften 
dieselbe schubweise Besserung im Januar zeigen wie die zwei- 
und einmal Geimpften. Dass dies nicht der Fall ist, vielmehr 
eine ganz rapide Aufwärtsbewegung der Werte im Februar und 
März eintritt, liegt eben daran, dass die dreimalige Impfung zu¬ 
meist später ausgeführt worden ist als die ein- und zweimalige 
und sich daher ihre vollen Erfolge erst in einer späteren Zeit 
entwickeln konnten. 

Für den Einfluss der Impfung spricht ferner der Umstand, 
dass der Charakter der Erkrankungen in den einzelnen Monaten 
bei den ein-, zwei- und dreimal Geimpften nicht übereinstimmt. 

Wenn der spontane Nachlass der Schwere der Erkrankungen das 
bestimmende wäre, so müsste das monatliche Bild der Gruppierung der 
Krankheitsformen für alle Kategorien der Geimpften das gleiche sein. 
Dies ist aber durchaus nicht der Fall. Die Mortalität ist bei den ein¬ 
mal Geimpften in allen Monaten grösser als bei den zwei- und dreimal 
Geimpften. Vergleicht man die Novembergruppierung bei den ein- und 
zweimal Geimpften, so erkennt man deutliche Unterschiede. Vor allem 
ist das Verhältnis der mittelschweren zu den schweren Fällen ein anderes; 
die Summe der mittelschweren und schweren Fälle ist ferner bei den 
zweimal Geimpften grösser. Die Dezemberwerte sind für die zwei- und 
dreimal Geimpften einander ähnlich, differieren aber von denen der ein¬ 
mal Geimpften durch die geringere Zahl der schweren und die grössere 
der mittelscbweren Fälle. Sehr erheblich geht die Januargruppierung 
bei den drei Kategorien der Geimpften auseinander. Endlich stimmen 
die Monatsgruppierungen der Geimpften nicht mit denjenigen der Un- 
geimpften (vgl. Tabelle 4) überein. 

Am geeignetsten zur Vergleichung ist der November; hier sind be¬ 
sonders gegenüber den zweimal Geimpften deutliche Unterschiede vor¬ 
handen. Die Dezember-Januarwerte der Ungeimpften geben, wie wir 
früher bemerkt haben, ein zu günstiges Bild. Um so höher ist die Differenz 
zu bewerten, welche ihnen gegegenüber die Dezember-Januargruppierung 
der Geimpften zeigt. Die folgende Tabelle 13 bringt dieselbe zur An¬ 
schauung. 

Tabelle 13. 

Dezember-Januar-Gruppierung. 



Un- 

geimpfte 

pCt. 

1 mal 
Geimpfte 

pCt. 

2 mal 
Geimpfte' 

pCt. 

3 mal 
Geimpfte 

pCt. 

Typhus abort. u. levissimus 

15,2 1 

29,1 

30,1 

26,0 

Typhus levis. 

32,6 

22,9 

28,7 

30,4 

Mittelschwerer Typhus . . 

21,7 

12,5 

19,1 

17,4 

Schwerer Typhus .... 

30,4 | 

35,4 

21,9 

26,0 


Die einzelnen Kategorien der Geimpften weichen in der Gruppierung 
der Krankheitsformen von dem Bilde der unbeeinflussten Fälle in be¬ 
merkenswerter Weise ab, und der Unterschied würde noch grösser sein, 
wenn es möglich gewesen wäre, die in Wirklichkeit noch ungünstigere 
Gruppierung der Werte der Ungeimpften genauer festzustellen. 

Man kann somit die zum Besseren fortschreitende Gruppierung 
der Krankheitsformen bei den Geimpften in den einzelen Monaten 
nicht allein auf den spontanen Nachlass der Schwere der Epidemie 
beziehen. Es wäre daher auch gänzlich willkürlich und unge¬ 
rechtfertigt, die sehr günstigen Resultate des Februar und März 
bei den zwei- und dreimal Geimpften lediglich durch eine natür¬ 
liche Abschwächung der Erkrankungen erklären zu wollen. Eine 
Vergleichung mit ungeimpftem Material ist hier freilich unmög¬ 
lich, weil zu dieser Zeit alle Leute durchgeimpft waren. Aber 
es ist doch höchst unwahrscheinlich, dass im Februar und März 
auch spontan so überwiegend abortive und leichteste Fälle 
vorgekommen wären, wie wir es bei den Geimpften sehen! Dazu 
kommt, dass die Februargruppierung für die dreimal Geimpften 
deutlich günstiger ist als für die zweimal Geimpften. Der Ein¬ 


fluss der Impfung auf das Krankheitsbild wurde im Vorhergehenden 
an vielen Einzelheiten unzweifelhaft nachgewiesen; wir werden 
ihm weiter bei den Komplikationen, bei der Mortalität begegnen. 
Es wurden unangreifbare Beweise dafür erbracht, dass der Einfluss 
mit der Zahl der Impfungen steigt, und in den soeben gemachten 
Auseinandersetzungen wurde gezeigt, dass es nicht der spontane 
Nachlass des Krankheitscharakters ist, welcher die zeitlich zu¬ 
nehmende Besserung der Werte bedingt hat, sondern die Wirkung 
der Impfungen. Mit welchem Rechte wollte man nach allem 
diesen die Februar- und Märzwerte als dem Einfluss der Impfungen 
entzogene spontane Erscheinungen bezeichnen? 

Aus den vorstehenden Darlegungen sind folgende Sätze ab¬ 
zuleiten: 

1. Die im Bereich unserer Armee beobachteten Typhus¬ 
erkrankungen haben im Laufe der Zeit einen milderen Charakter 
angenommen. 

2. Die Impfungen waren von günstigem Einfluss auf die 
Schwere der Erkrankungen. 

3. Die zweimalige Impfung war von besserem Erfolg als die 
einmalige, die dreimalige von besserem als die zweimalige. 

4. Die einmalige Impfung nach dem Beginn der manifesten 
Erkrankung und in der Inkubationszeit ist von ungefähr gleicher 
Wirkung und bietet keinen oder nur einen sehr unbedeutenden 
Vorteil — mit Ausnahme der in die letzte Woche des Inkubations¬ 
stadiums fallendenden Impfung. (S. Nr. 8 ) 

5. Die zweimalige Impfung, deren letzte kurz nach dem Be¬ 
ginn der Erkrankung fällt, wirkt günstiger als die einmalige 
Impfung nach dem Beginn der Krankheit. 

6. Die zweimalige Impfung ist von besserem Erfolge, wenn 
beide Impfungen in die Inkubationszeit fallen, als wenn die zweite 
nach dem Beginn der Erkrankung zur Ausführung kommt. 

7. Ein ungünstiger Erfolg an sich kommt der Impfung nach 
dem Krankheitsbeginn nicht zu; die Resultate sind vielmehr 
immerhin noch etwas besser als bei Ungeimpften. Eine „nega¬ 
tive Phase“ im klinischen Sinne ist nicht erkennbar. 

8. Die einmalige Impfung in der letzten Woche des Inku¬ 
bationsstadiums weist günstigere Wirkungen auf als die einmalige 
Impfung in dem gesamten übrigen Inkubationsstadium und als 
diejenigen in den ersten Tagen der manifesten Krankheit. 

9. Die einmalige Impfung in der letzten Woche des Inkubations¬ 
stadiums wirkt auch günstiger als die zweimalige Impfung, deren 
eiste zu gleicher Zeit, deren zweite in den ersten Tagen der 
manifesten Erkrankung ausgeführt wird, so dass in diesem Falle 
das Hinzutreten der zweiten Impfung das Resultat zu verschlech¬ 
tern scheint. 

10. Es scheint, dass die einmalige Impfung in der letzten 
Zeit des Inkubationsstadiums unter Umständen das letztere abzu¬ 
kürzen und das Manifestwerden der Krankheit zu beschleunigen 
vermag. Der relativ günstige Erfolg der Impfung in diesem 
Stadium scheint zum Teil mit dieser Wirkung zusammenzuhängen. 

11. Die Impfungen vor der Inkubationszeit wirken besser 
als diejenigen in der Inkubationszeit. Ueberhaupt werden die 
Resultate der Impfungen fortschreitend bessere, je früher die 
letzteren vor den Ausbruch der Krankheit fallen. Dies ist be¬ 
sonders deutlich bei den zweimaligen und dreimaligen Impfungen, 
während bei der einmaligen Impfung eine wesentliche Besserung 
der Wirkung erst einsetzt, wenn die Impfung 6 Wochen und mehr 
vor Beginn der Krankheit ansgeführt worden ist. 

12. Die Besserung der Erfolge nimmt auch in der vor dem 
Maximum des Inkubationsstadiums liegenden Zeit noch weiter zu 
mit dem weiteren Zurückliegen der Impfungen. Bis zu welchem 
Zeitpunkte das Fortschreiten der Besserung der Impferfolge sich 
erstreckt, kann aus dem vorliegenden Material nicht ersehen 
werden. 

13. Die Imrounstoffbildung nach der Vaccination erreicht 
jedenfalls erst nach einer gewissen Zeit ihre volle Höhe. Um 
den optimalen Wert des Impferfolges zu erzielen, müssen die 
Impfungen so früh erfolgen, dass beim Eintritt der Infektion der 
Höchstwert der Immunstoffbildung bereits vorhanden ist. 

14. Jede Impfung verstärkt im allgemeinen die Wirkung der 
vorhergehenden (mit alleiniger Ausnahme des in Nr. 9 bezeich- 
neten Falles). Dies prägt sich nicht nur in der Besserung der 
Resultate überhaupt aus, sondern auch darin, dass die günstige 
Wirkung nach der dreimaligen Impfung schneller eintritt als 
nach der zweimaligen, bei dieser schneller als nach der ein¬ 
maligen. 

15. Die Impferfolge mögen durch einen spontanen Nachlass 
der Schwere der Erkrankungen mit beeinflusst worden sein. Der 
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Grad dieser Mitwirkung lässt sich nicht sicher abschätzen. Jedoch 
sind sie im wesentlichen wirkliche Folgen der Impfungen und 
durch die gesetzmässigen Beziehungen bestimmt, welche wir ent¬ 
wickelt haben. 

(Schluss folgt.) 


Die intraneurale Injektion von Tetanusantitoxin 
bei lokalem Tetanus. 

Von 

Dr. Arthur W. Meyer, 

Assistenzarzt der chirurgischen Klinik zu Heidelberg, zurzeit bei einem Feldlazarett. 

Durch die systematische Anwendung der so erfolgreichen 
prophylaktischen Injektion mit dem von Behring’schen Tetanus¬ 
antitoxin ist, wie man aus den in letzter Zeit veröffentlichten 
Mitteilungen sieht, den in der ersten Zeit des Feldzuges gar 
nicht selten auftretenden Tetanuserkrankungen ein Riegel vor¬ 
geschoben worden. Trotzdem werden immer noch genug Tetanus¬ 
fälle Vorkommen, deren Behandlung ja so ungemein schwierig ist. 
Unter allen Behandlungsarten hat man merkwürdiger¬ 
weise noch nichts von der intraneuralen Injektion von 
Tetanusantitoxin gehört. Bekanntlich entdeckten die Phar¬ 
makologen Hans H. Meyer und Ransom seinerzeit bei ihren 
Studien in Marburg über das lange vorher von von Behring 
und Kitasato hergestellte Tetanusantitoxin, dass das Toxin 
fast ausschliesslich im Nerven zum Zentralnerven¬ 
system wandert. Durch Injektion von Antitoxin in den 
zentral erreichbaren Abschnitt der zur Extremität ge¬ 
hörigen Nervenstämme gelang es ihnen, das von der 
Wunde im Nerven aufsteigende Gift abzufangen und die 
Versuchstiere zu retten. Diese wichtige Entdeckung ist zum 
ersten Male auf Veranlassung von Hans H. Meyer an dem an 
Tetanus erkrankten Diener des von Behring’schen Institutes in 
Marburg angewandt worden. Es handelte sich um eine Infektion 
an der Hand. Der schon ausgebrochene lokale Tetanus am 
Arm, an den sich sogar schon leichte Allgemeinerscheinungen 
angeschlossen hatten, wurde durch die Injektion von Antitoxin 
in den Armplexus coupirt. Der Fall ist von E. Rüster, der die 
Injektion vornahm, mitgeteilt worden. Seit der Zeit sind von 
amerikanischer Seite (Rogers in New York), auch wenn ich 
nicht irre von österreichischer Seite (Klinik von Eiseisberg) 
Mitteilungen über Heilung von lokalem Tetanus nach intra- 
neuraler Injektion gemacht worden. In Deutschland ist diese Art 
der Behandlung offenbar deswegen wenig bekannt geworden, 
weil in der Regel die Fälle, die man bei uns zu sehen bekommt, 
schon das Bild des allgemeinen Tetanus darstellen, zum Teil weil 
die experimentellen Arbeiten obengenannter Forscher in nicht¬ 
klinischen Zeitschriften 1 ) veröffentlicht waren. Man hat auch die 
Heilungsresultate durch intraneurale Injektion des Antitoxin an- 
gezweifelt mit der Angabe, dass lokaler Tetanus an und für sich 
gutartiger sei und ohne irgend welche Antitoxinbehandlung heile. 
Die Erfahrungen in diesem Kriege, die ich als Chirurg 
eines Reservelazaretts im Verlauf von etwa drei Monaten 
sammeln konnte, haben mich aber von der Bösartigkeit 
des — wie ich in einer Reihe von Fällen feststellen 
konnte — stets zuerst lokal auftretenden Tetanus bei 
Extremitäten-Infektion fest überzeugt. Genaue Ana¬ 
mnese ergab bei jenen Kranken, die ich, aufmerksam durch 
einen später zu erwähnenden Fall, befragte, dass überall deut¬ 
lich erst lokale Erscheinungen (leichtes Zucken und 
Krämpfe) vorbergegangen waren; die Allgemeinerscheinungen 
traten dann allerdings höchst schnell, zuweilen schon im Verlauf 
von 24 Stunden auf. Die Patienten hatten den Arzt nicht 
auf diese Zuckungen aufmerksam gemacht, weil sie 
diese in selbstverständlichem Zusammenhang mit ihrer 
Wunde gebracht hatten. 

Dies bekam ich allerdings auch später erst heraus, als mir eines 
Tages ein Stationsarzt des Reservelazaretts mitteilte, dass ein Patient 
Krämpfe im Bein habe, die ich bei der schweren Granatverletzung auf 
Neuralgien zurückführte. Infolge der damals ganz ungewöhnlich reichen 
Arbeit konnte ich den Patienten erst am nächsten Morgen sehen, dessen 
Krankheitsbild das eines lokalen Tetanus des verwundeten Beines aber 
schon mit schweren Allgemeinersoheinungen darbot. Die Anamnese er¬ 
gab, dass keine prophylaktische Injektion gemacht worden war. Die 


1) Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 


nunmehr sofort vorgeuommene intraneurale, intralumbale und intra¬ 
venöse Injektion von reichlichen Antitoxinmengen konnte den Patient 
nicht mehr retten. 

Der nächste Fall, der entdeckt wurde, betraf eine Verletzung 
der unteren Extremität mit schon stark ausgeprägtem 
lokalem Tetanus, aber mit kaum merkliohem Trismus oder 
anderen Allgemeinersoheinungen. Verwundung vor 7 Tagen. 
Eine prophylaktische Injektion war nicht gemacht worden. 
Freilegung der drei Hauptnerven (N. femoralis, obturatorius, ischiadicus) 
direkt am Beckenaustritt. Injektion von Antitoxin in die Nerven, 
bis diese spindelförmig prall aufgetrieben waren. Injektion in die Gegend 
des Leistenbandes, wo die Hautnerven des Oberschenkels vorbeiziehen. 
Die Allgemeinerscheinungen traten zwar noch etwas deutlicher hervor, 
um aber dann schnell nachzulassen. Völlige Heilung auch ohne irgend 
welche Lähmung (vgl. Enderlen). 

Der dritte Fall betraf einen Verwundeten, dessen Arm vor 
5 Tagen in Oberarmmitte in einem Feldlazarett amputiert war. 
Da leider genäht war, musste erst eine aufsteigende Phlegmone gespalten 
werden. Bei diesem Eingriff konnten wir schon deutlich krampf¬ 
artige Zuckungen in der betreffenden Schulter, vorwiegend im 
Deltoideus bemerken, über die der Patient auch schon zu klagen begann. 
Die Zuckungen und die periodisch anhaltenden Krämpfe Hessen sofort 
die Tetanusdiagnose als richtig erscheinen. Sofort Freilegung des 
Armplexus am Hals etwa an der Kuhlenkampfschen Injektionsstelle, 
reichliche Injektion von Antitoxin in die aus den Halswirbeln aus¬ 
tretenden Nervenstränge. Promptes Zurückgehen der Tetanus¬ 
erscheinungen nach einigen Tagen. Zu Allgemeinerscheinungen ist 
es gar nicht mehr gekommen. 

Die heute wohl allgemein gültige Auffassung (siehe An¬ 
merkung), dass je kürzer die Inkubation, um so schlechter die 
Prognose ist, dass, je länger die Inkubation, um so besser die 
Prognose ist, und um so weniger Zweck eine Antitoxinbehand¬ 
lung oder andere Maassnahmen haben, würde unsere Fälle mit 
kurzer Inkubationszeit als solche mit sehr schlechter 
Prognose erscheinen lassen, so dass eine recht grosse 
Wahrscheinlichkeit besteht, dass nur diese Injektionen 
die Patienten gerettet haben. 

Weitere Erfahrungen konnten wir nicht sammeln, da einer¬ 
seits systematisch die prophylaktischen Injektionen durch reich¬ 
liche Lieferungen von Antitoxin gemacht werden konnten, andrer¬ 
seits ich nur noch solche und nur spärliche Fälle in Beobach¬ 
tung bekam, bei denen schon genereller Tetanus ausgebrochen 
war; stets konnte ich aber in solchen Fällen bei Ex¬ 
tremitätenverletzungen die vorherigen auch nur leichten 
und eben nur vom Patienten bemerkten lokalen Krarapf- 
erscheinungen anamnestisch feststellen (siehe Nachtrag). 

Wenn es also keineswegs mit Sicherheit entschieden, 
es jedoch sehr wahrscheinlich ist, dass die Injektionen 
unsere Patienten gerettet haben, so möchte ich mir hier 
nur erlauben, gerade das Augenmerk auf den oft nur 
kaum merkbaren lokalen Tetanus bei Extremitäten¬ 
verletzungen zu richten, der die sofortige, höchst ein¬ 
fache intraneurale Injektion des Antitoxins möglichst 
central in die freigelegten Extremitätennerven nach Hans 
H. Meyer verlangt, um schon aufgetretenen schwachen 
generellen Tetanus abgeschwächt zu halten, indem sie 
die Zufuhr weiteren Giftes abschneidet, oder indem sie 
einen generellen Tetanus von vornherein coupiert. Wenn 
man die Verwundeten, die ja durch die prophylaktischen 
Tetanusantitoxininjektionen an der Front von der Ge¬ 
fährlichkeit des Wundstarrkrampfes meistens unter¬ 
richtet sind, auch darauf aufmerksam machen wollte, 
dass jedes noch so leichte Zucken oder krampfartige 
Gefühl in dem verwundeten Gliede dem Arzt sofort an¬ 
zuzeigen ist, und wenn die Aerzte und das Pflegeper¬ 
sonal stets bei solchen Erscheinungen an Tetanus denken 
würden, so könnte vielleicht durch rechtzeitiges Er¬ 
kennen des Tetanus dieser, solange er noch lokal ist, 
durch die intraneuralen Injektionen in der Weiterent¬ 
wicklung zum generellen Tetanus gehemmt und mancher 
Kranke gerettet werden. 

Nachtrag zu dieser im April verfassten Arbeit. In einem 
anderen Reservelazarett, wohin ich für die Dauer von l 1 ^ Monaten 
abkommandiert war, wurden mir zwei Tetanuserkrankungen 
gezeigt, die ersten wieder, die nach langer Zeit dort in Beob¬ 
achtung kamen. Beide waren durch zufällige Ursachen nicht als¬ 
bald nach der Verwundung, sondern erst am zweiten bzw. dritten 
Tage mit der Schutzdosis geimpft worden. Beide hatten Extremi¬ 
täteninfektionen (der eine am Unterschenkel, der andere am Ober¬ 
arm), beide hatten kurze Inkubationszeit (der eine 5 Tage, der 
andere 9 Tage), beide boten, als ich sie sab, schon das Bild des 
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generellen Tetanus. Bei beiden Fällen -r und das ist hier 
für uns wichtig — ergab die Anamnese wiederum ein¬ 
deutig, dass vor Ausbruch des allgemeinen Tetanus 
deutlich lokaler Tetanus (Krämpfe und Zuckungen) nur der 
betreffenden Extremität bestanden hatten. Beide Fälle 
kamen zum Exitus. Intraneural wurde nicht mehr injiziert, 
weil der allgemeine Tetanus schon zu ausgesprochen war. 

Anmerkung. In den beiden Balkankriegen 1912—1913 
fanden wir bei den nicht seltenen Tetanusfällen diese Regel zu¬ 
weilen unterbrochen: Kurze Inkubation mit folgender Heilung. 
Längere Inkubation, trotz Amputation der Extremität noch vor 
Ausbruch des Tetanus, mit folgendem Exitus 1 ). 
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Gehirnlipoid als Hämostaticum. 

Von 

Prof. Arthur D. Hirschfelder, 

Diruc'.ur of ihc Department of Pharmacology, University of Minnesota, Minneapolis, U.S. A. 

Die Tatsache, dass das sogenannte Fibrinferment kein wirk¬ 
liches Enzym ist, sondern eine lipoide Substanz, welche mit der 
von Thudichum dargestellten und als Kephaline beschriebenen 
Gruppe der Diphosphatide ähnliche oder sogar identische physi¬ 
kalische and chemische Eigenschaften besitzt, wurde vor einigen 
Jahren von W. H. Ho well festgestellt. Von dieser bedeutenden 
Entdeckung ist aber bis jetzt kein praktischer therapeutischer 
Gebrauch gemacht worden. Bekanntlich aber bat Fon io in der 
Zwischenzeit das ans Blutplättchen dargestellte Fibrinferment 
(Ooagulen Kocher-Fonio) als lokal appliziertes Hämostaticnm in 
der Chirurgie, Gynäkologie und Rhinologie, und zwar mit glän¬ 
zenden Resultaten, praktisch angewendet; und A. F. Hess in 
New York hat durch subcutane Einspritzungen von Gewebs- 
extrakten, besonders von Gehirnextrakt, die Blutungen von Kindern 
mit hämorrhagischen Diathesen gestillt. Es lag also nahe, die 
therapeutischen Eigenschaften der gehirnähnlichen Substanzen als 
Hämostaticum zu prüfen, besonders weil diese Substanzen leicht 
und io relativ grossen Mengen aus dem Gehirn extrahiert werden 
können. Für die Zwecke der Kriegs- und der Unfallschirurgie 
ist wohl eine leicht und billig darstellbare Substanz besonders 
wünschenswert. Die „Kepbaline“ sind in kaltem Alkohol wenig, 
in Aether dagegen sehr leicht löslich. 

Das Präparat, welches in der unten beschriebenen Versuchs¬ 
reihe gebraucht wurde, wurde auf folgende Weise dargestellt: 
Ein oder zwei Ochsenhirne werden mit etwa der dreifachen Menge 
Alkohol übergossen und zwei- oder dreimal heftig geschüttelt. 
Der Alkohol wird nun abgegossen und der Rückstand durch Lein¬ 
wand unter Vermeidung von besonderer Kraft ausgepresst. Grosse 
Kraftanwendung macht die Hirnteilchen so klein, dass sie durch 
das Filter hindurchdriogen. Der Rückstand wird nun mit der 
dreifachen Menge Aether versetzt, heftig geschüttelt, und zuerst 
durch Baumwolle, dann durch Filtrierpapier filtriert. Das klare 
Filtrat wird auf einem Wasserbad zum Trocknen gebracht. Man 
erhält dadurch einen gelben Rückstand, welcher grösstenteils aus 
Kepbalinen besteht und grosse hämostatische Wirkung besitzt. 
Diese Wirkung lässt sich leicht dnrch die grosse Beschleunigung 
der Blutgerinnung, welche man durch Anwendung kleiner Spuren 
der Lipoidsubstanz auf etwas Blut in vitro erhält, beweisen. 

Diese Lipoidsubstanz wurde von uns zuerst zum Stillen der 
Blutung gebraucht bei einem Versuch, in welchem man die 
Wirkung verschiedener Arzneimittel anf die blossgelegten Pia- 
gefässe des Kaninchens prüfte. Es hat sich gezeigt, dass, wenn 
man eine Spur Lipoid auf den blutenden Schädel knochenriss auf- 

1) Vgl. die Tetanusbeobachtuögen in Anton Dilger und Arthur 
W. Meyer: Kriegscbirurgische Erfahrungen aus den beiden Balkankriegen 
1912—13 (Bulgarisch-türkischem und Bulgarisch-serbisch-griechisehem 
Krieg). D. Zschr. f. Chir., Bd. 127, S. 225-380. 


pinselte und noch etwa eine halbe Minute weiter mit Gaze¬ 
tampon komprimierte, die Blutung anfbörte, während sie in den 
Kontrollgegenden, wo kein Lipoid gebraucht wurde, noch einige 
Minuten länger fortdauerte. Gleich befriedigende Resultate er¬ 
hielt man, wenn am Kaninchenkiefer der Zahn- und Alveolar¬ 
fortsatz abgebrochen wurde. Das Lipoid beschleunigt die Blut¬ 
gerinnung und liess die entblösste Knochenfläche mit reinem 
glänzenden Fibrin bedeckt. 

Wurde das Lipoid hingegen anf eine Gegend anfgetragen, 
die von einer durchschnittenen mittelgrossen Arterie durchzogen 
wurde, so war die Hämostase bei weitem nicht so auffallend wie 
sie sich bei Capillarblutnngen gezeigt hatte, weil der arterielle 
Blutdruck das Gerinnsel während seiner Entstehung von der 
arteriellen Mündung wegschiebt. Wenn aber die Blutung in einer 
kleinen Gewebsrinne zwischen Muskel und Knochenflächen ent¬ 
steht, ist das Resultat ganz anders. Die gerinnende Wirkung des 
Lipoids kommt nun während einer oder zwei Minuten zur Geltung. 
Das unter diesen Umständen entstehende Gerinnsel ist viel zäher, 
als jenes, welches bei demselben oder bei sonst normalen Tieren 
gleicher Art spontan entsteht, und es bietet also dem Blutstrom 
einen grösseren Wiederstand, wodurch die Hämostase bedeutend 
beschleunigt wird. 

Diesen Effekt zeigt folgender Versuch sehr schön. Man 
präpariert die beiden Femoralarterien eines Hundes im Scarpa- 
scben Dreieck heraus und durchschneidet die beiden möglichst 
gleichzeitig mit Scheren. Um das aus jeder Arterie heraus- 
fliessende Blut unabhängig zu messen, wurde es durch einen 
Gummischlanch in je einer mit Filtrierpumpe in Verbindung 
stehenden geschlossenen graduierten Saugflasche oder einem Mess- 
cylinder aufgefangen, und das aus der anderen Arterie lieraus- 
fiiessende Blut wurde auf gleiche Weise aufgesammelt. Die 
Arterie auf der behandelten Seite wurde vor der Durch schneid sing 
mit Lipoid gestrichen und gleich nach der Durchschneidung wird 
eine Spur Lipoid anf einem Drahtstück in das zwischen den 
Muskeln ausgeflossene Blut und durch leise einmalige Umrührung 
mit der gesamten Blntmenge in Beiührung gebracht. Die Ge¬ 
rinnung tritt viel früher auf der behandelten als anf der Kontroll- 
seite ein, es bildet sich ein zäheres Gerinnsel innerhalb zwei 
Minuten, während es auf der Kontrollseite erst nach fünf Minuten, 
und zwar von viel lockerer Konsistenz, zu stände kommt. Die 
Blutmenge, welche man nach Arteriendurchschneidung anfsangen 
konnte, betrug auf der behandelten Seite 20 ccm, auf der Kontroll¬ 
seite dagegen mehr als 75 ccm. 

Gleich günstige Effekte erhält man auch bei der Lipoid- 
behandlnng von Nieren- and Leberschnitten, obgleich die Blatang 
nach Durchschneidung von Arterienzweigen stets längere Zeit 
fortdauerte. Solche Gefässe mussten stets unterbunden werden. 
Die Resultate waren deswegen viel frappanter bei Nieren- als bei 
Leberschnitten, obgleich die Lipoidbebandlung mit Gefässunter- 
bindung kombiniert auch bei Leberschnitten sehr befriedigende 
Erfolge ergab. 

Bei einer von Herrn Dr. W. Marray aasgeführten Tonsill¬ 
ektomie habe ich die Beobachtung gemacht, dass selbst diese ge¬ 
rinnungfördernde Wirkung des Lipoids auch als Nachteil wirken 
konnte, eben weil das in dem Pharynx unmittelbar nach der 
ersten Inzision sich ansammelnde Blut zähe Gerinnsel bildet, 
bevor es möglich war, es aus dem Pharynx herauszutupfen. Diese 
Gerinnsel könnten durch Kehlkopfverstopfung unangenehme Neben¬ 
wirkungen ausüben. Bei solchen and ähnlichen Operationen emp¬ 
fiehlt es sich, das Lipoid nicht auf das Gewebe, sondern auf den 
Gazetampon zu streichen, um diese unangenehmen Gerinnsel zu 
beseitigen. 

Die Billigkeit und Leichtigkeit der Darstellung dieses Gehirn¬ 
lipoides verleiht ihm einen gewissen Vorzug dem Coagulen Kocher- 
Fonio gegenüber, besonders für die Zwecke der Kriegs- und Unfalls¬ 
chirurgie. Es scheint sogar möglich und wünschenswert, dass 
der Soldat eine kleine, etwa 2 g dieses Lipoids enthaltende, mit 
einer zum Aufstreichen dienenden Drahtöse versehene Salbendose 
mittragen könnte, am das Lipoid gleich nach der Verwundung 
auf das blutende Gewebe oder auf den Verband aufzupinseln. 

Das Lipoid wird sehr leicht aseptisch dargestellt, oder man 
kann es sehr leicht anch antiseptisch machen, indem man der 
Aetherlösung eine Spur Tricresol hinzufügt in solcher Menge, 
dass der Lipoidrückstand nach Abdunsten des Aethers nicht mehr 
als 0,1 pCt. Tricresol enthalten soll. 

Seit Beendigung dieser obenerwähnten Versuchsreihe habe 
ich die schönen Untersuchungen von Dr. S. H. Hurwitzam Hooper 
Institut zu San Francisco kennen gelernt. Dr. Hnrwitz hat sich 
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ganz unabhängig von mir mit der klinischen Anwendung von 
reinem Kephalin beschäftigt und scheint zu ähnlichen Resultaten 
gekommen zu sein. 
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Ueber die Perforation des Aortenaneurysmas 
in die Trachea. 

Von 

C. Hart. 

Unter den Veränderungen, die das Aneurysma der Brustaorta 
in seiner Nachbarschaft hervorrufen kann, ist die Einengung der 
Luftwege eine der bedeutsamsten und gefahrdrohendsten. Ins¬ 
besondere sind es die sackförmigen Aneurysmen der Hinterwand 
des Aortenbogens, die, wie auch A. Fraenkel betont, schon bei 
geringer Ausdehnung zu einer schweren Stenose der Luftwege 
führen können. Während das Aneurysma der aufsteigenden Aorta 
zu einer Kompression des rechten Stammbronchns zu führen 
pflegt, handelt es sich bei den von der Hinter- und Unterwand 
des Aortenbogens ausgehenden Aneurysmen um eine Kompression 
des linken Stammbronchus und eine muldenförmige Einbuchtung 
der linken unteren Trachealwand. 

An diese Kompression des Tracheobronchialrohres schliessen 
sich weitere Folgen an wie Stauungskatarrh, Sekretstauung, Er¬ 
weiterung der intrapulmonalen Bronchien, selbst eine sekundäre 
Infektion mit Tuberkelbacillen. So ist es leicht verständlich, dass 
subjektive und objektive Erscheinungen rasch an Mannigfaltigkeit 
zunehmen. Der Diagnosenstellung können sich sogar recht er¬ 
hebliche Schwierigkeiten in den Weg stellen, wenn das Aneurysma 
mehr durch die Richtung seines Wachstums als durch seine Grösse 
wirkt nnd die Einengung der Luftwege noch nicht zu einem 
hohen Grade der Atemnot geführt hat. Sogar in solchen Fällen, 
in denen Blutungen aus den Luftwegen, mag es sich nur um ein 
sogenanntes „Zeichnen u des Auswurfes oder um die einmalige 
oder wiederholte Entleerung einer grösseren Blutmenge handeln, 
den Einbruch des Aortenblutes in die Luftwege anzukündigen 
scheinen, ist noch ein Irrtum möglich. Ich kann mich eines 
Aneurysmatikers besinnen, der monatelang wegen einer an¬ 
genommenen Hämoptoe als Phthisiker galt, bis eines Tages die 
Perforation des Aneurysmas in die Trachea dem Leben ein 
schnelles Ende machte. 

Die Gefahr dieser Perforation ist es, die den Erscheinungen 
der Tracheo- und Bronchostenose bei Aneurysma eine so böse 
Bedeutung verleiht. Denn wenn es auch sicher ist, dass die 
Atemnot sehr hohe Grade erreichen und das hervorstechendste 
klinische Symptom sein kann, so kann ich mich doch unter den 
vielen Fällen, die ich zu sezieren Gelegenheit hatte, nicht eines 
erinnern, wo der Tod infolge von Erstickung eingetreten war. 
Ist eben nur ein Bronchus komprimiert, so ist das Leben durch 
die gesteigerte Respiration der Lunge auf der anderen Seite ge¬ 
sichert, während bei Kompression der Trachea ein hinreichend 
weiter Spalt den Durchtritt der Luft zu ermöglichen pflegt und 
der Luftstrom vielleicht auch wenigstens in einem Teil der Fälle 
die eingedrückte Trachealwand nach auswärts zu drängen vermag. 
Vor allem aber auch ist es eine Erfahrungstatsache, dass der 
Mensch selbst hochgradige Einengungen des Kehlkopf- und Luft¬ 
röhrenlumens zu ertragen vermag, wenn sie nur langsam ent¬ 
stehen. Das dürfte aber bei der Anenrysmastenose der Trachea 
ebenso wie bei der Kropfstenose gewöhnlich zutreffen. 

Die der tödlichen Blutung vorausgehenden kleineren prä- 


monitorischen Blutungen pflegt man auf die Bildung von. Rissen 
in der Trachealwand zurückzuführen, die sich aber durch Thromben 
wieder schliessen, jedenfalls noch nicht den breiten Einbruch des 
Aortenblutes in die Luftwege gestatten. Diesen selbst lässt man 
ganz allgemein dadurch zustande kommen, dass mit dem Wachs¬ 
tum und steigenden Drucke des Aneurysmas Aortenwand und 
Trachealwand infolge Druckusur schwinden, schliesslich nur noch 
eine dünne Lamelle darstellen und bersten. Dife Rissstelle zeigt 
gewöhnlich mit ihren zerfetzten und nach dem Tracheallumen 
umgekrempelten Rändern ein sehr charakteristisches Aussehen. 
Ich möchte aber hier der Anschauung entgegen treten, als käme 
es zu einem gleichmässigen Schwunde der Trachealwand, als 
gingen auch die Knorpelspangen zugrunde etwa in der Art, wie 
es Rose bei chronischem Schilddrüsendruck gesehen haben will. 
Die Knorpel sollen dabei erweichen, das Trachealrohr in einen 
kautschukartigen, beliebig biegbaren Schlauch umgewandelt 
werden. Ebensowenig wie diese Ghondromalacie der Trachea 
bei Struma von späteren Untersuchern gefunden werden konnte, 
habe ich sie in zahlreichen von mir untersuchten Fällen von 
Aneurysmadruck feststellen können. Aber auch die Bildung von 
Knorpelusuren, wie sie im Hinblick auf die bekannte Erfahrungs¬ 
tatsache, dass ein Aneurysma durch seinen Druck selbst den 
Knochen (Brustbein, Wirbel) zerstören kann, leicht verständlich 
wäre, habe ich niemals gesehen. Das bängt vielleicht damit zu¬ 
sammen, dass bei den im mittleren Lebensalter stehenden In¬ 
dividuen die Trachealknorpel nicht verknöchert waren und infolge¬ 
dessen noch die Möglichkeit besassen, dem Drucke nachzugebeu. 
Ist infolge vorgeschrittener Verknöcherung der Knorpelringe die 
Trachea starr und unnachgiebig geworden, wie man es bei der 
sogenannten Alterssäbelscheidentrachea (Simmonds) sieht, so ist 
auch die Knorpelzerstörung durch Druckusur möglich. 

Die Resistenz des Knorpelskelettes der Trachea erklärt es, 
dass sich die Berstung stets in einem Knorpelzwischenraume voll¬ 
zieht. Einem solchen entsprechend kann man oftmals eine oder 
auch mehrere halbkugelige, erbsen- bis kirschkerngrosse Vor¬ 
wölbungen der Trachealschleimhaut von wechselnder Konsistenz 
und meist dunkler, roter oder bläulicher Farbe erblicken, die 
nichts anderes als die schon von Rokitansky beschriebenen 
sekundären Aneurysmen darstellen. In ihrem Bereich ist die Zer¬ 
störung der Wandung weit vorgeschritten. Bei mikroskopischer 
Untersuchung fehlt eine als Rest der Aortenwand zu deutende 
Lamelle vollständig, während auch die äusseren Schichten der 
Trachealwand mit den elastischen Faserlagen zugrunde gegangen 
sind und nur noch eine dünne Lamelle von der Submucosa ge¬ 
bildet wird. Auch in ihr ist eine deutliche Debnuog und Rarefika- 
tion der elastischen Fasern festzustellen. Die in den Ausbuch¬ 
tungen liegende Thrombusmasse zeigt zwar oftmals am Rande 
Bilder einer beginnenden Organisation, aber der Eindruck ist der, 
dass es sich stets nur um Ansätze handelt, nie ein fester neuer 
Wall gebildet wird, wohl weil (ausser anderen Momenten) die er¬ 
haltene Wand nicht mehr volle Vitalität besitzt. Circulations- 
störungen lassen sich leicht erkennen. 

Auf solche nimmt die von Zahn, später von Selter ver¬ 
tretene Anschauung Bezug, nach der die Zerstörung der Tracheal¬ 
wand nicht einfach durch den von aussen wirkenden Aneurysma¬ 
druck erfolgen, sondern wesentlich mitbedingt sein soll durch die 
Bildung eines Geschwüres infolge Anämie der Schleimhaut. Solche 
Geschwüre der Trachealschleimhaut bei Aneurysmastenose sind 
zweifellos beobachtet worden sogar als Dekubitalgeschwüre der 
dem Aneurysma gegenüberliegenden Wand, die blasse Farbe der 
Schleimhaut über der muldenförmigen Wandeinbuchtung ist oft 
sehr auffällig, und dass bei anämischer Nekrose der Schleimhaut 
oder auch nur bei einer Unterernährung die in der Trachea ja 
stets vorhandenen Mikroorganismen Bedeutung gewinnen können, 
liegt auf der Hand. Trotzdem verfüge ich nicht über einen einzigen 
Fall, in dem die Ruptur der Trachealwand mit auf die Wirkung 
eines Schleimhautgeschwüres zurückzuführen war. 

Hingegen scheint mir eine andere Beobachtung bedeutsam zu 
sein. Sehr häufig besteht eine ausgesprochene Stauung im ganzen 
Tracheobronchialgebiet, die sich ja neben der allgemeinen Störung 
der Blutcirculation leicht aus der Kompression der örtlichen Ab¬ 
flussbahnen erklären lässt. In der dunkelbläulichroten Schleim¬ 
haut hebt sich zuweilen die blasse, weissgelbliche Stelle über der 
gegen die Trachealwand andrängenden Kalotte des Aneurysmas 
besonders schön ab. Kleinere Schleimhautblutungen können in¬ 
folge der Stauung auftreten; manchmal treten sie zahlreich auf 
und verleihen der Schleimhaut ein buntgesprenkeltes Aussehen, 
manchmal aber ist auch die ganze Innenfläche dunkelblutigrot 
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verfärbt. Die mikroskopische Untersuchung bestätigt sofort, dass 
wir es in diesen letzteren Fällen mit ausgedehnten Blutungen in 
Mucosa und Submucosa zu tun haben. Namentlich aber möchte 
ich darauf hinweisen, dass solche diffuse Blutungen besonders 
in der Wand der sekundären Aneurysmen nicht nur häufig, sondern, 
wenigstens nach meinen Erfahrungen, geradezu die Regel zu sein 
scheinen. Der Befund von eisenhaltigem Blutpigment weist auf 
einen wiederholten Vorgang hin, der nichts anderes als die Folge 
einer schweren lokalen Stauung sein kann. Von der Durchblu¬ 
tung der Wandung scheint mir grösstenteils die Farbe der se¬ 
kundären Aneurysmen abhängig zu sein. 

Ich stehe nun nicht an, gewisse Vorstellungen an diesen 
makro- und mikroskopischen Befund zu knöpfen. So ist es zu¬ 
nächst doch wohl recht fraglich, ob man die prämonitorischen 
Blutungen mit Recht auf Wandzerreissungen zuröckföhrt, weil 
man sich schwer vorstellen kann, dass eine Thrombenbildung 
dem einbrechenden Aortenblute den Weg verlegt. Vielmehr wird 
man annehmen müssen, dass der unter starkem Druck stehende 
Blutstrom die einmal geöffnete Bahn auch offen hält, erweitert 
und in der Art, wie sich hier die Thrombenbildung vollziehen 
muss, kein Hindernis findet. Diese Ueberlegung wird ohne 
weiteres för solche Fälle gelten, in denen an der Beratungs¬ 
stelle die charakteristischen geschichteten Thrombusmassen des 
Aneurysmas fehlen. In anderen Fällen bieten diese zweifellos 
einen verhältnismässig guten Schutz gegen den Blutaustritt auch 
dann, wenn die Gefässwand an einer Stelle ganz zugrunde ge¬ 
gangen ist. Hat der Blutstrom aber einmal seinen Weg durch 
die Thrombusmassen gefunden, so dörfte kaum noch ein Ver¬ 
schluss möglich sein. 

Man wird also sehen müssen, ob sich nicht eine bessere Er¬ 
klärung für das Zustandekommen der prämonitorischen Blutungen 
aus den Luftwegen bei Aortenaneurysma findet, und eine solche 
in ihrer Deutung als Stauungsblutungen sehen. Der anatomische 
Befund gibt uns volles Recht zu dieser Annahme, vermag auch 
die gelegentliche Entleerung einer reichlicheren Blutmenge zu 
erklären, endlich stimmt der Befund von älterem Blutpigment in 
der Tracheobronchialwand gut mit dem wiederholten Auftreten 
jener Blutungen uberein. Schliesslich sei auch noch darauf hin¬ 
gewiesen, dass Sektionsergebnis und klinische Beobachtung inso¬ 
fern, wenigstens nach meiner Erfahrung, übereinstimmen, als 
prämonitorische Blutungen nur in solchen Fällen auftreten, in 
denen eine stärkere Hemmung des venösen Röckflusses nach¬ 
weisbar ist. 

Nun kann aber diese Stauung auch für den Vorgang der 
Wandperforation selbst Bedeutung gewinnen. Wenn man sieht, 
wie die Tracheobronchialwand stellenweise, insbesondere auf der 
Höhe der sekundären Aneurysmen von Blutungen durchsetzt, ja 
zuweilen förmlich infarziert ist, so kann man sich voratellen, 
dass die Resistenz dieser dünnen Wandstelle infolge der Er¬ 
nährungsstörung gegenüber den auf der Schleimhaut lebenden 
Mikroorganismen erheblich herabgesetzt wird und ihrer Wirkung 
zum Opfer fällt. Eine Geschwürsbildung also, wie Zahn und 
Selter sie als Folge der Ischämie annehmen, schlösse sich an 
die Infarzierung an, was um so eher möglich wäre, als gewöhnlich 
schwerere katarrhalische Veränderungen bestehen. 

Ich habe aber eine solche Geschwürsbildung nicht gesehen 
und sie scheint mir auch gar nicht erforderlich zu sein, um eine 
Beschleunigung der Wandperforation herbeizuführen. Dazu genügt 
nach meiner Ansicht die starke Durchblutung der dünnen, ge¬ 
dehnten, an elastischen Fasern armen Wandlamelle überhaupt 
schon. Denn wenn auch bei dem Druck des Aneurysmas eine 
Auflockerung des Gewebes in dem durchbluteten Abschnitte 
kaum möglich sein wird, so muss doch die Ernährungsstörung 
um so eher bedeutsam sein, je mehr die Blutung einer förm¬ 
lichen Infarzierung gleicht. Das sieht man aber, wie gesagt, 
nicht allzu selten in der Ruppe der sekundären Aneurysmen, 
wobei die Blutung gerade in den oberflächlichen, trachealen 
Lagen der dünnen Wand lehrt, dass hier noch nicht eine Gewebs- 
zerreissung und direkte Einwühlung von Aortenblut in Frage 
kommt. Dagegen spricht auch der Befund von Blutaustritten an 
anderen Stellen der Trachealscbleimhaut, die keine so engen Be¬ 
ziehungen zum Aneurysma haben. Die Durchblutung der ohnehin 
geschwächten Trachealwand also begünstigt die Perforation des 
Aneurysmas. Ist diese erfolgt, so lässt sich freilich insofern die 
Bedeutung der Gewebsblutung nicht klar erkennen, als das Blut 
nun von der Rissstelle aus in das Gewebe eindringt und zu einer 
völligen Zertrümmerung der die Perforationsstelle umgebenden 
dünnen Wand führen kann. 


Es sind also die Stauungserscheinungen im Bereich der 
Luftwege bei Aortenaneurysma nicht nur von symptomatischer 
Bedeutung, sondern auch um so mehr, je schwerer sie auftreten, 
ein prognostisch ungünstiges Anzeichen für Vorgänge, die den 
Eintritt eines katastrophalen Bluteinbruches in die Luftwege zu 
beschleunigen vermögen. 


Das Aufsuchen des Fremdkörpers durch den 
Arzt nach der Lokalisation. 

Von 

W. Salow. 

Für den Arzt genügt zum Auffinden eines Fremdkörpers im Orga¬ 
nismus meist nicht die einfache Lokalisation und die darauf folgende 
Rekonstruktion der Lage, z. B. einer Kugel; viel wichtiger ist für ihn 
die Angabe einer Möglichkeit, von einem beliebigen Punkt aus zum Fremd¬ 
körper Vordringen zu können. 

Am besten ist es sicherlich, wenn man ihm von dem Gliede, an dem 
die Operation ausgeführt werden soll, das Bild des Querschnitts an der 
betreffenden Stelle verschaffen kann. Das ist möglich, da man durch 
ganz einfache Manipulationen eine Linie im Körper festzulegen vermag, 
durch die man in beliebiger Richtung Ebenen legen kann. Der erste, 
der einen ähnlichen Gedanken in seiner Lokalisationsmethode verwirk¬ 
lichte, war meines Wissens Seohehayers in einer Abhandlung vom Jahre 
1899: „Etudes sur la localisation des corps ötrangers au moyen des 
rayons de Röntgen, Georg & Go., Genf.“ Die Methode ist in den „Fort¬ 
schritten“, Bd. 20, S. 6, von Sorge in dem Aufsatz: „Fremdkörperlokali- 
sation vermittelst Röntgenstrahlen“ wieder dargestellt worden, scheint 
sich aber nicht einbürgern zu wollen, weil die Annahme des Markier¬ 
punktes auf der Unterseite des Körpers und die damit verbundene Un¬ 
sicherheit, sowie die komplizierten Maassnahmen zur Auffindung der Linie, 
die als Achse des gesuchten Ebenenbüschels zu dienen hat, die Methode 
zu unhandlich machen. 

Die Feststellung eines Fremdkörpers gestaltet sich nun folgender- 
maassen: Man stellt ein Röntgendoppelbild her 1 ), bestimmt die Ent¬ 
fernung der Marke und des Fremdkörpers von der Platte, die seitliche 
Eotfernung des Fremdkörpers von der Marke, dazu den Winkel zwischen 
Markierdraht und der Verbindungslinie von dem zuerst erhaltenen Marken- 
und Fremdkörperbild. Dieser Winkel wird aus Papier ausgeschnitten, 
und der eine Schenkel wird gleich der gefundenen seitlichen Entfernung 
gemacht, und mit seiner Hilfe der Punkt des Körpers gesucht, unter 
dem senkrecht der Fremdkörper liegt. Das kann man z. B. mit dem 
Weskiindikator machen. Ich mache es mit einem Stück rechteckiger 
Pappe, das ioh senkrecht einlote, und an das ich wieder an der richtigen 
Stelle den Winkel, den ioh eben ausgeschnitten habe, senkrecht anlege, 


Abbildung 1. 



Abbildung 2. 



so dass er der Grundplatte parallel wird. Das Ende des Sohenkels, der 
gleich der Seitenentferpung ist, liegt dann senkrecht über dem Fremd¬ 
körper. Lote ioh also von diesem Ende senkrecht herunter, so treffe ich 
auf den Hautpunkt, der senkrecht über dem Fremdkörper liegt. Be¬ 
dingung für alle Operationen ist natürlich, dass ich den Körper des 
Patienten immer wieder in dieselbe Lage bringen kann. Das ist durch 
gut angebrachte Hautmarken wohl immer zu erreichen. Durch die Linie 
von dem Hautpunkt, der senkrecht über dem Fremdkörper liegt, bis 


1) B.kl.W., Nr. 21, S. 29. 
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zum Fremdkörper selbst ist mir nur eine Gerade gegeben, die eine Stütze 
für Ebenen sein kann, die man durch den Fremdkörper hindurchlegt. 
(Abbildung 1.) Das geschieht so: Ich lege durch den Hautpunkt B, der 
senkreoht über dem Fremdkörper liegt, einen Bleidraht, der sich der 
Form der Körperoberfläche genau ansohliesst, nachdem ioh mit Pyro- 
gallollösung und Höilensteinlösung mir die Lage des Drahtes und be¬ 
sonders drei Punkte dieser Lage (A, B, C) auf den Körper des Patienten 
aufgezeichnet habe, nehme ihn ab, lege ihn auf ein Stück Pappe und 
zeichne den Umriss ab, sohneide das Stück II aus der Pappe I heraus. 
Dann habe ioh in II einen Querschnitt des Gliedes, auf dem ich mit 
Hilfe von I und der Röntgenplatte alles Wichtige aufzeiohnen kann. 
Ich lege zunächst über den Punkt B, der senkrecht über dem Fremd¬ 
körper liegt, das Stück I, markiere auf der Pappe die Stelle, unter der 
der Fremdkörper liegt. Halte dann das Lot so neben die Pappe, dass 
die Spitze des Lotes auf den eben markierten Punkt zeigt und markiere 
die Lotrichtung auf der Pappe. (Abbildung 2.) Dann nehme ich die 
Pappe I vom Körper ab, lege das Stück II wieder an die Stelle, aus der 
es vorher ausgeschnitten wurde, verlängere das Lot bis in II hinein, 
dann liegt der Fremdkörper auf diesem Lot in einer Entfernung von der 
Haut, die durch die Differenz der Entfernungen des Markierpunktes und 
des Fremdkörpers von der Platte gegeben ist. Will man, so kann man 
leicht den Querschnitt des Knochens usw. in der richtigen Grösse und 
Lage einzeichnen, naohdem man sich die Maasse mit der Messplatte aus¬ 
gemessen hat. Nun ist dem Arzt die Möglichkeit gegeben, von irgend 
einem Punkt aus zum Fremdkörper vorzudringen. Er kennt Einschnitt¬ 
punkt, Richtung und Tiefe des Eindringens, er braucht bloss vom Fremd¬ 
körper auf II aus eine Linie K D, hier punktiert, zu ziehen, die sich auf 
I fortsetzt. Er nimmt dann II wieder aus I heraus, setzt I wie vorher 
auf den Körper auf, lotet ein, markiert auf dem Körper den Punkt D, 
wo die punktierte Linie den Körper trifft, und hat dann in dem punk¬ 
tierten Stück der Linie auf I die Richtung zum Eindringen gegeben tmd 
in dem punktierten Stück der Linie auf II die Tiefe des Eindringens. 
Bei Kopfschüssen ist die Methode besonders praktisch, da sie die Mög¬ 
lichkeit gibt, in irgend einer gewünschten Richtung Ebenen durch die 
Lotlinie zu legen. 

Wird exakt gearbeitet, unter Berücksichtigung der Besonderheiten 
des vorliegenden Falles, wie man das ja überhaupt bei jeder Tiefen¬ 
bestimmung machen muss, so wird diese Art der Arbeit sicher zum Ziele 
führen. 


Zur Röntgenstereoskopie. 

Eine Erweiterung des Fürstenau’schen Verfahrens. 

Von 

W. Salow. 

Jeder kennt die sogenannten Plastographenbilder, die vor ein paar 
Jahren in allen photographischen Handlungen zu kaufen waren. Auf 
einem Blatt Papier waren zwei stereoskopisch verschiedene Bilder der¬ 
selben Landschaft übereinander gedruokt, das eine in einer bestimmten 
roten, das andere in grüner Farbe. Die Farben waren spektroskopisch 
so bestimmt, dass das Rot keine grünen und das Grün keine roten 
Strahlen durchliess. Betrachtete man nun das Bild durch eine Papp¬ 
brille mit einem roten und einem grünen Gelatinefenster, so worden die 
auf dem einen Blatte vereinigten Bilder durch die Brille getrennt, so 
dass auf jeder Netzhaut ein von dem auf der anderen erscheinenden 
stereoskopisch verschiedenes dunkles Bild erschien. Beide zusammen 
ergaben dann ein Gesamtbild von wunderbar plastischer Wirkung. 

Ich möchte darauf aufmerksam machen, dass man Platten, die man 
für Fremdkörperlokalisation naoh dem Fürstenau’sohen Verfahren, über¬ 
haupt nach einem Verfahren, bei dem die Foousentfernungen der beiden 
Aufnahmen 65 mm betragen, herstellt, dazu benutzen kann, sich 
diesen stereoskopischen Effekt zu verschaffen. Man legt das eine der 
Bilder in grüner, das andere in roter Farbe an, betrachtet durch 
die Rot-Grün-Brille, und sieht dann z. B. die Marke weit vorne liegen, 
den Knochen weiter zurüok und das Geschoss noch weiter zurück, und 
zwar in der richtigen Entfernung, wenn die so vorbereitete Platte 60 cm 
von dem betrachtenden Auge entfernt ist. Ioh habe nun noch einen 
Maassstab in Rot-Grün konstruiert, dessen Ausmessungen mit Hilfe 
meiner Messplatte gewonnen sind, und der, durch die Brille betrachtet 
und auf die Platte aufgelegt, mit dem Bilde zugleich plastisch erscheint. 
Diesen Maassstab verschiebt man nun während des Betraohtens an die 
verschiedenen auszumessenden Teile des Bildes, und kann dann die 
Entfernungen in Zentimetern sofort ablesen. Die Millimeter sind leicht zu 
schätzen. 

Will man die Röntgenplatte selbst nicht antuschen, so macht man 
sich eine Pause, färbt sie rot und grün, oder zeichnet auch bloss die 
Konturen rot und grün, um den plastischen Effekt zu erhalten. Für 
manche Betrachter ist, besonders bei der letzten Methode, eine längere 
Uebung notwendig wegen der Schwierigkeit der Akkommodation oder der 
Ungewohntheit, die Augenachsen zur Vereinigung der Doppelbilder ent¬ 
sprechend konvergieren zu lassen. Lässt man sich die erste Mühe des 
Sehenlernens nicht verdriessen, so lohnt eine absolut sichere plastische 
Anschauung. 

Farben und Maassstab erhält man bei der Polyphos-Gesellsohaft 
m. b. H . Generalvertretung Ingenieur Paul Wertheim, Berlin, Charitö- 
atrasse 4. 


Bücherbesprechungen. 

Griefe-Snenisek-Hess: Haadbieh der gesamte! Augenheilkunde. 

Zweite neubearbeitete Auflage. Leipzig 1915, Verlag von 
W. Engelmann. 

Lieferung 255—258: Die Augenveränderungen bei den Er¬ 
krankungen des Gehirns. Von Prof. W. Uhthoff. Mit Fig. 144 
bis 150 im Text. Preis 8 M. 

Dar elfte Band über die Augensymptome bei Erkrankungen des 
Nervensystems kommt mit den vorliegenden Lieferungen zum Abschluss. 
Hervorgehoben seien aus diesen Lieferungen die Augensymptome bei 
progressiver Paralyse, wobei der Verfasser das Ergebnis seiner eigenen 
langjährigen Untersuchungen an einem sehr grossen Material der psychia¬ 
trischen Klinik der Berliner Gharitö und der Berliner städtischen Irren¬ 
anstalten seinen Ausführungen zu Grunde legt; ferner die Augensym¬ 
ptome bei Epilepsie und Hysterie, wobei ebenfalls die reichen eigenen 
Erfahrungen des Autors zum Ausdruck kommen. Den Schluss bilden 
die Gesichtshalluzinationen auf Grundlage der Erkrankungen des Seh¬ 
organs. 

Nicht bloss für den Ophthalmologen, sondern auch für den Psychiater 
und Neurologen dürfte der vorliegende Band von besonderem Werte sein. 

Lieferung 259—261: Gesohiohte der Augenheilkunde. Von 
Prof. Hirschberg-Berlin. 203 Seiten. Preis 6 M. 

Die Schwierigkeiten, welche der Verfasser bei der Bearbeitung der 
Geschichte der Augenheilkunde Amerikas im 19. Jahrhundert zu über¬ 
winden hatte, bestanden vor allem in den verwickelten Verhältnissen 
der amerikanischen Hochschulen, ferner aber darin, dass die Augenheil¬ 
kunde in Amerika hauptsächlich in den letzten 3 Jahrzehnten des Jahr¬ 
hunderts zur Entwicklung kam und infolgedessen in der Schilderung' 
ziemlich nahe an unsere Tage herangerückt werden musste, so dass über 
manches aus dieser Epoche wohl erst später ein abschliessendes Urteil 
gefällt werden kann. Dank der geschilderten Arbeiten amerikanischer 
Fachgenossen, sowie der reichhaltigen amerikanischen Literatur, der 
eigenen Büchersammlung des Verfassers, sowie seiner auf drei Reisen in 
den Vereinigten Staaten gewonnenen Erfahrungen war der Autor wie 
kaum ein anderer imstande, eine erschöpfende Darstellung der Ent¬ 
wicklung amerikanischer augenärztlicher Kunst und Wissenschaft zu geben 
und über die zahllosen Augenheilanstalten und die wichtigsten Vertreter 
der Augenheilkunde, sowie die zahlreichen Zeitschriften und Lehrbücher 
in umfassender Weise Aufschluss zu erteilen. Zahlreiche Bilder ver¬ 
schiedener Autoren beleben den Text. 


J. Hirsehberg: Geschieht« der Augenheilkunde. UL Buch, XI. Ab¬ 
schnitt: Italiens Augenärzte 1800—1850. Mit 20 Figuren 
im Text und einem Titelbild. 

Da eine Vorarbeit über die Gesohiohte der italienischen Augenheil¬ 
kunde (von 1800—1850) nicht vorlag, unterzog sich der Verfasser der 
mühevollen Aufgabe, auf Grund eigener Quellenstudien diese Epoche zur 
Darstellung zu bringen. 

Es werden die verschiedenen Schulen und ihre Begründer besprochen, 
unter denen Scarpa in Pavia und Quadri in Neapel wohl zu den 
hervorragendsten zählen; diese beiden Schulen standen sich aber 
einander gegenüber, wie damals in Italien Norden und Süden. Erst 
naoh der Einigung Italiens kam es zu einer Verschmelzung der Schulen 
und zu einer Reformzeit der Augenheilkunde in der zweiten Hälfte des 
19. Jahrhunderts, in der neben der Pflege der Klinik auoh die patho¬ 
logische Anatomie des Sehorgans, Entwicklungsgeschichte, Physiologie 
und experimentelle Pathologie gepflegt und gefördert wurde. 

Zahlreiche Porträts hervorragender Vertreter der Augenheilkunde 
ergänzen den Text. v. Sieh er er-München. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

L. Asher-Bern: Die Innervation der Niere. (D.m.W., 1915, Nr. 34.) 
1. Untersuchung des Vaguseinflusses auf die Niere. Es zeigte sich, dass 
die Niere in denjenigen Perioden, in denen sie unter dem Einflüsse der 
Erregung des N. vagus stand, wesentlich mehr Harn ahsonderte als die 
Kontrollniere der anderen Seite, gleichgültig, ob es sich um eine, ab¬ 
gesehen von den Versuchseingriffen, unbeeinflusste Harnabsonderung oder 
um eine durch einen konstanten intravenösen Dauereinlauf von Salz¬ 
lösung gesteigerte Diurese handelt. Dabei waren die festen Bestandteile 
des Harns auch vermehrt. 2. Splanohniouseinfluss auf die Niere. Die 
Reizung des Splanchnious verursacht, wenn die Nierengefässe vorher 
duroh eine konzentrierte Salzlösung zur Erweiterung gebracht waren 
und eine kräftige Diurese zustande gekommen war, eine noch grössere 
Erweiterung der Nierengefässe. Die Nierengefässe bleiben unbeeinflusst, 
wenn man die Darmgefässe abbindet und damit die Blutdruoksteigerung 
aufhebt. Es gibt nooh bauchsympathische Nierennerven, die hemmend 
auf die Wasserausscheidung, fördernd auf die NaCl-Ausscheidung wirken. 

Dünner. 

A. G. Andersen: Zur Kenntnis der Eiweisskörper. I. Lässt sich 
duroh Pepsil, Trypsin ul Erepsin eine vollständige Hydrolyse der 
Eiweisskörper erreichen? (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 844.) Es 
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wird gezeigt, dass es trotz der entgegenstehenden Angaben aus der 
Abderhalden’schen Schule nicht möglich ist, durch Enzyme allein 
einen vollständigen Abbau von Eiweiss ausserhalb des Tierkörpers zu 
erreichen. Bei der Vervollständigung der Enzymhydrolyse durch nach¬ 
folgende Einwirkung von Säuren tritt eine erhebliche Vermehrung des 
Ammoniaks auf. 

A. C. Andersen und R. Roed-Müller: Zur Kenntnis der Eiweiss¬ 
körper. II. Ueber die Bindnitg des Ammoniaks in den Eiweisskörpern. 
(Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 442.) In den Eiweisskörpern ist das 
Ammoniak wahrscheinlich nicht nur in Form der Amide von Monoamino- 
dicarbonsäuren (Asparagin und Glutamin) vorhanden, sondern noch in 
anderer Weise gebunden. Die vorliegenden Versuche werden zugunsten 
der Annahme von Uraminosäuren gedeutet, insbesondere dürften in den 
Oxyproteinsäuren derartige Substanzen vorliegen. 

Th. Oryng und W. Pauli: Untersuchungen über physikalische 
Zustandsändernngei der Colloide. XIX. Ueber Nentralsalzeiweiss- 
verbindungen. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 368.) Aus elektro- 
metrischen Versuchen über die Bindung von Chlorionen durch Amino¬ 
säuren und Eiweiss wird gefolgert, dass sich Neutralsalze mit Eiweiss 
vereinigen und auf dieser Grundlage werden Erwägungen über den 
Zustand in salzhaltigen Eiweisslösungen angestellt. 

W. Pauli: Untersuchungen über physikalische Znstandsänderungen 
der Colloide. XX. Zur allgemeinen Chemie der Caseinate. I. (Biochem. 
Zschr., 1915, Bd. 70, S. 489.) Die Laugenbindung durch Casein kann 
in der Hauptsache als Bildung eines Alkalisalzes aufgefasst werden. 
Ausserdem treten aber wahrscheinlich noch molekulare Umlagerungen ein. 

W. P auli: Die Hydratation der Eiweissionen. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 70, S. 504.) Die Angabe von L. Michaelis (Die Wasserstoff¬ 
ionenkonzentration, 1914, Springer), dass Laqueur und Sackur, sowie 
Hardy auf die Rolle der Hydratation der Eiweissionen hinweisen, ist 
unriohtig. 

A. Fernau und W. Pauli: Ueber die Einwirkung der durch¬ 
dringenden Radiumstrahlnng auf anorganische nnd Biocolloide. I. 
(Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 426.) Neben einigen Versuchen mit 
anorganischen Colloiden hauptsächlich Versuche über das Verhalten von 
Eiweiss gegen Radiumstrahlen, die zeigen, dass durch die Bestrahlung 
eine irreversible Zustandsänderung der Proteine hervorgerufen wird, die 
schliesslich in Gerinnung übergeht. Dies erscheint wichtig für das Ver¬ 
ständnis der biologischen Wirkung der Radiumstrahlen. 

S. Palitzsch: Ueber die Anwendung von Borax- nnd Borsänre- 
lösnngen hei der kolorimetrischen Mcssnng der Wasserstoffionen- 
konzentration des Meerwassers. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, 
S. 333.) An Stelle der bisher verwendeten Borat-Salzsäurelösungen 
werden solche, von Borax-Borsäure vorgeschlagen. 

H. Schulz: Ueber den Kieselsänregehalt der menschlichen Bauch¬ 
speicheldrüse mit Bemerkungen über die Gewichtsverhältnisse der 
Drüse in verschiedenen Lebensaltern. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, 
S. 464.) Der Kieselsäuregehalt des Pankreas wurde auf Grund zahl¬ 
reicher Bestimmungen zu 0,1307 g in 1000 g Trockensubstanz fest¬ 
gestellt. Im Gegensatz zu Kahle (M.m.W., 1914, Nr. 14, S. 752) wird 
der Kieselsäuregehalt bei Tuberkulose eher etwas höher als im Mittel 
bei normalen Organen gefunden. Auf eine Anhäufung der Kieselsäure 
im Pankreas kann aus den vorliegenden Zahlen nicht geschlossen werden. 

E. Hägglund: Zur Kenntnis der Kohlehydrate des Fichtenholzes. 
(Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 416.) Bei der qualitativ und quanti¬ 
tativ durchgeführten Hydrolyse des Fichtenholzes wurden hauptsächlich 
Xylose und Mannose, daneben auch Fruktose und Galaktose, aber keine 
Glukose gefunden. Bei höheren Temperaturen wird auch die Cellulose 
angegriffen und Glukose freigemaoht. Schwenk. 


Therapie. 

G. Sohroeder-Schömberg: Ueber nenere Medikamente nnd Nähr¬ 
mittel zur Behandlung der Tuberkulose. (Zschr. f. Tbc., Bd. 24, H. 4, 
S. 266—286.) Die vorliegende Folge behandelt die neueren Arbeiten 
über spezifische und chemotherapeutische Verfahren, symptomatische 
Mittel und Nährpräparate. H. Grau-Honnef. 

0. Kohnstamm und M. Oppenheimer-Königstein i. T.: Schleim¬ 
haltige Pflanzensamen gegen Verstopfung (Semen lini, Semen Psylli usw.). 
(Ther. d. Gegenw., Aug. 1915.) In allen Fällen, wo die Durchführung 
der laoto-vegetabilen Ernährung bei Verstopfung unmöglich war, wurden 
statt der Milch von den Verff. pflanzliche Samen angewandt; und zwar 
Leinsamen, Semen lini, ein-, selten zweimal täglich 2—5 Esslöffel 
(etwa 25—60 g), Flohsamen, Semen Psylli, ein-, selten zweimal 
2—4 Teelöffel (etwa 10—20 g), beide Samen in ausgesuchter reiner 
Qualität. Die Mittel sind völlig geschmacklos, daher am besten in jeder 
Suppe oder in Kompott zu verabfolgen, wobei darauf hinzuweisen ist, 
dass die Samen nicht zerbissen werden. Die Wirkung ist ausserordentlich 
angenehm, ohne Auftreten von Reizerscheinungen, wie Diarrhöen. Die 
Mittel wirken ebenso wie die lacto-vegetabile Ernährung, im Sinne einer 
Konsistenz Verbesserung des Stuhls. Es kommt zu einer Volumen- 
vergrösserung des Kots, die vor allen Dingen durch das ganz erhebliche 
Quellungsvermögen der Samen veranlasst wird. Die Fäces werden feucht 
und weich erhalten und infolge des von der Samenepidermis abgelösten 
gequollenen Schleims schleimig und schlüpfrig. 


H. Näf-Zürich: Die Appendicitis in der allgemeinen ärztlichen 
Praxis. (Korr.Bl. f. Schweizer Aerzte, Nr. 31.) Verf. empfiehlt bei allen 
Kranken mit lokalem Schmerz, spontan und auf Druck, in der Typhlon- 
gegend, Temperaturerhöhung, erhöhter Pulszahl, Brechen, Döfense mus- 
culaire die Frühoperation. Ganz leichte Fälle, bloss mit Schmerz ohne 
Veränderung von Temperatur, Puls und Muskelspannung behandelt Verf. 
mit Ruhe, flüssiger Diät und warmen Umschlägen. Keine Abführmittel 
und Opiumpräparate. Klystiere nur dann, wenn aller Wahrscheinlichkeit 
nach die Obstipation allein den Leibsohmerz verursacht. 

J. Zadek-Neukölln: Die Behandlung des akuten Gelenkrheuma¬ 
tismus mit reiner Salicylsänre (Schluss). (Ther. d. Gegenw., Aug. 1915.) 
Besonders indiziert für die Behandlung sind die akuten Erscheinungen 
in Gestalt von Schwellungen und Entzündungen schmerzhafter Gelenke, 
während die mehr schleichend verlaufenden Polyarthritiden mit geringeren 
Temperaturen und veralteten Gelenkschwellungen wohl mit der Salicyl- 
säure behandelt werden können, aber ebenso, vielleicht besser durch 
Bäder usw., geheilt werden. Als Dosis verwandte Verf. im städtischen 
Krankenhause Neukölln 2stündlich 1—2 g, je nach Alter und Konstitution 
des Kranken, wobei die Beobachtung gemacht wurde, dass jugendliche 
und kräftige Personen die Salicy-Isäure besser vertrugen als ältere und 
schwache. Meistens waren die Kranken bereits nach 12 Stunden fieber¬ 
frei unter grossem Schweissausbruch und zeigten die Symptome der 
schmerzlosen Beweglichkeit abgeschwollener Gelenke. Im Durchschnitt 
wurde eine Tagesdosis von 8—12 g gegeben. Zur Vermeidung eines 
Recidivs ist es nötig, dieselbe Dosis oder eine um ein Weniges ver¬ 
ringerte Dosis einige Tage hindurch weiter zu reichen. Die bestehenden 
Herzaffektionen, abgesehen von Kompensationsstörungen, bilden keine 
Contraindikation. Was die Nebenwirkungen betrifft, so hat Verf. unter 
den 168 Fällen keinen Fall irgendwelcher dauernder Schädigungen be¬ 
züglich des Magendarmkanals, der Nieren, des Sehapparats oder Gehörs 
zu verzeichnen. R. Fabian. 

Dössekker-Bern: Die Röntgenstr&hlenbehaHdlniig der Aeie 
vulgaris. (Ther. Mh., 1915, H. 8.) Bei schweren Fällen der Acne 
wird die Röntgenbehandlung angewandt. Verwendet wird ausschliesslich 
schwach, durch 0,3—0,5 mm Aluminiumblech filtrierte Strahlung, die 
den Vorteil hat, dass bei dieser die entstellende Rötung der Gesichts¬ 
haut fortfällt. Die Art der Bestrahlung ist eine offene. Die Einzeldose 
zu 3 bzw. 3V2~4 x je nach Filterdicke des Aluminiums gewählt, so 
dass eine Totaldosis der Gesamtgesichtsfläche von ungefähr 4—5 x 
(Kienböck) resultiert. Die Röhrenhärte beträgt 9—10 Wehnelt. Als 
Röhrentypus verwendet Verf. die Centraltherapieröhren von Burger mit 
einer Focus-Glaswanddistanz von b l { 2 cm, so dass die Hauptfocusdistanz 
15 cm misst. Die Bestrahlung wurde stets mit gut ausdosierten, sehr 
konstant laufenden Röhren nach Sch mit’s Zeitdosierungsmethoden vor¬ 
genommen. Die Bestrahlungen in folgenden Zeitabständen: die zweite 
Bestrahlung 8—10 Tage nach der ersten und die dritte 10—14 Tage 
nach der zweiten; also 3 Sitzungen innerhalb von 3 Wochen. Was den 
Erfolg betrifft, so ist nach der ersten Serie meist wesentliche Besserung. 
Bei Rückfällen nach V 2 Jahr wurden noch Einzelbestrahlungen (6 bis 
8 bis 12 Wochen) mit anscheinend vollbefriedigendera Resultat gemacht. 

G. Z. Tenenbaum. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

H. Ribbert-Bonn: Die anatomischen Veränderungen bei erblichen 
Krankheiten, besonders beim Diabetes. (D.m.W., 1915, Nr. 34.) Man 
kann sich nach R. vorstellen, dass bei einigen erblichen Krankheiten in 
dem komplizierten Aufbau der Keimzelle irgend ein Baustein fehlt. Bei 
anderen müsste man dementsprechend einen Ueberschuss an Zellbestand¬ 
teilen annehmen. Morphologisch brauchen diese Aenderungen nicht 
nachweisbar zu sein. Der erworbene Diabetes entsteht aus degeneratiyen 
oder entzündlichen Vorgängen im Pankreas (Langerhans’sche Inseln). 
Wenn man diesen Inseln die Hauptrolle beim Diabetes zuschreibt, so 
könnte man erwarten, dass beim kongenitalen Diabetes eine quantitative 
Verminderung der Inseln besteht, eine Ansicht, die zuerst von Heiberg 
vertreten wurde. 

0. Lubarsch-Kiel: Ueber Kohlenstanbablagernngen im Darm. 
(D.m.W., 1915, Nr. 35.) Sehr häufig findet sich im untersten Dünndarm, 
in den Peyer’schen Haufen, eine Ablagerung von Kohlenstaub. Sie tritt 
schon bei jugendlichen Individuen auf und konnte unter 81 Fällen 
11 mal bei Kindern von 272—16 Jahren festgestellt werden. Sie ent¬ 
steht durch Verschlucken des eingeatmeten Kohlenstaubs und Aufnahme 
durch die Zotten. Eine Abhängigkeit der Kohlenstaubablagerungen der 
Lunge und Brustraumlymphknoten von dieser Fütterungsanthrakose des 
Darms ist ausgeschlossen, eine solche der Anthrakose der retroperitonealen 
Lymphknoten zum mindesten sehr unwahrscheinlich. Die Befunde sind 
geeignet, die Lehre von der nicht seltenen doppelten Infektion mit Tuber¬ 
kulose (durch Einatmung und Fütterung) zu unterstützen. 

Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

S. A. Petr off: Eine neue Methode zur Isolierung und Kultur des 
Tnberkelbaeillii8. (Zschr. f.Tbc., Bd. 24, H.4, S. 262—265.) Die Antiformin¬ 
methode leidet, so gut sie sich bewährt hat, an dem Fehler, dass infolge der 
notwendigen, wiederholten Nachwaschungen mit Wasser die Zahl der 
Bacillen herabgesetzt und die Möglichkeit der Verunreinigung erhöht 
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wird. Fassend auf den Arbeiten von Churohman und Simons hat 
Verf. die Anilinfarbstoffe zur Isolierung von Tuberkelbacillen verwandt. 
Zur Eliminierung der Strepto- und Staphylokokken wird das Sputum mit 
gleichen Teilen einer Sproz. Natronlauge 15—30 Minuten im Brut- 
sohrank gehalten, dann mit Salzsäure neutralisiert, centrifugiert und das 
Sediment auf einen Nährboden gebracht, der 15proz. Glycerinfleischsaft 
und Ei und als charakteristischen Zusatz Gentianaviolett in der Stärke 
von 1: lOCOO enthält. Von 135 angesetzten Sputumproben fielen 129 Kul¬ 
turen positiv aus, darunter waren 6 Fälle, die bei direkter mikroskopi¬ 
scher Untersuchung negativen Befund gezeigt hatten. Für die Züchtung 
aus Fäoes wird eine ähnliche Methode angegeben, bei der nur nach 
längerer mechanischer Vorbereitung der Aufenthalt im Brutschrank er¬ 
heblich länger dauert. Von 32 Kulturversuchen aus Stuhl gaben 19 posi¬ 
tive Kultur. Die dargestellte Methode hat sich also als einfach und 
zuverlässig erwiesen. H. Grau-Honnef. 

H. Mautner und E. P. Pick-Wien: Ueber die durch Shockgifte 
erzeugten Circnlationsstörnngen. (M.m.W., 1915, Nr. 34.) Nach den 
von den Verff. ausgeführten Experimenten muss man annehmen, dass 
die Shockgifte als Krampfgifte der glatten Muskulatur im allgemeinen 
und der Gefässmuskulatur der Darm-, Leber- und Lungengefässe im 
speziellen wirken. Demnach lässt sich die ältere, besonders von Po- 
pielski vertretene Annahme von hypothetischen gefässlähmenden 
Giften, sog. Vasodilatin, als Ursache des Blutdrucksturzes nicht mehr 
aufrecht erhalten. Es hat sich im Gegenteil zeigen lassen, dass manche 
Erscheinungen, wie z. B. der Lebergefässkrampf, durch Anwendung ge- 
fässerweiternder Mittel, z. B. Amylnitrat, aufgehoben werden können, 
und es ist wahrscheinlich, dass die neuerdings beobachtete günstige Wir¬ 
kung von Coffein bei shockartigen Zuständen, die durch intravenöse Ein¬ 
fuhr von Shockgiften (Typhusvaocine) beim Menschen erzeugt worden 
sind, nicht zuletzt auf den gefässerweiternden Eigenschaften dieses 
Mittels beruht. Dünner. 

L. HirschfeId und R. Klinger: Zur Frage der Cobrogift- 
inaktiviereng des Serams. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 70, S. 398.) 
Die Cobragiftinaktivierung des Serums beruht nicht auf der chemischen 
Zerstörung einer Substanz (durch Lipasewirkung), sondern auf der 
Zustandsänderung der Globuline. Diese Anschauung wird gestützt 
durch die Beeinflussung der komplementzerstörenden Faktoren, durch 
Hypertonie, schwach ionisierte Salze und durch die Restituierbarkeit 
des Komplements. Schwenk. 


Innere Medizin. 

E. Wilkinson: Die Tnberkalose in Indien. (Zschr. f.Tbo., Bd. 24, H. 4, 
S. 287—290.) (Auszug aus Proc. R. soc. of med., 1914, Vol. 7, No. 8, Sect. 
of Epidemiology, p. 195—226.) Für die Tuberkulosestatistik in Indien 
sind nur die Tabellen aus den grösseren Städten brauchbar. Die Statistik 
lehrt, dass während der letzten 22 Jahre die Tuberkulose in Indien eine 
ständige Zunahme aufweist. Die Statistiken der Gefängnisse zeigen das¬ 
selbe Bild. Die zunehmende Industrialisierung ist als Ursache von Be¬ 
deutung. Die häufigste Form ist die Lungenschwindsucht. Die Krank¬ 
heit verläuft oft ausserordentlich schwer. Die Infektion verbreitet sich 
von Mensch zu Mensch. 

C. Hart: Betrachtungen über die Entstehung der tuberkulösen 
Lungenspitzenphthise. (Zschr. f. Tbc., Bd. 24, H. 4, S. 241—261.) Die 
Fortsetzung der interessanten Reihe der Hart’schen Aufsätze setzt sich 
mit den neueren Gegnern der Freund-Hart’schen Lehre — Schultze, 
Ulrici, Sato und Sumita — auseinander. Die Arbeit, die sich zu 
kurzer Wiedergabe nicht eignet, stellt eine wichtige Ergänzung zu den 
Arbeiten Hart’s über die mechanische Disposition des Brustkorbes zur 
Erkrankung an Tuberkulose dar. H. Gr au-Honnef. 

Gh. Frothingham: Der Wert gewisser Proben für die Diagnose 
und Prognose bei der chronischen Nephritis. (The Amer. journ. of 
the med. Sciences, 1915, Nr. 519, S. 808.) Verf. teilt das Ergebnis 
seiner Untersuchungen an über 100 Fällen von chronischer Nephritis 
mit bezüglich des Wertes der verschiedenen Proben für die Diagnose 
und Prognose dieser Krankheit. Die Blutdruckbestimmung, wiederholte 
Urinuntersuchungen und eine Untersuchung der Fähigkeit der Nieren, 
Extrakochsalzgaben (Schlayer) auszuscheiden, sind die zuverlässigsten 
Proben für eine Frühdiagnose der chronischen Nephritis. Bezüglich der 
Prognose der chronischen Nephritis sind die Bestimmung des Nicht-Ei- 
weiss-Stickstoffs im Blut, die Ausscheidung von Phenolphthalin im Urin 
und die Fähigkeit, Extrastickstoff (Monakow) im Urin auszuscheiden, 
die gebräuchlichsten Proben. Kankeleit-Dresden. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

S. H. Schulz-Jena: Wege und Ziele der Psychotherapie. (Ther. Mb., 
1915, H. 8.) Historische Uebersicht über die alten Wege und Ziele 
dieses Gebietes. Das kritische Studium der hypnotischen Erschei¬ 
nungen führte auf einen allgemeinen Mechanismus, — die Suggestion. 
Nach Lipps ist die Suggestion ein Vorgang, bei dem unter inadäquaten 
Bedingungen eine Wirkung dadurch eintritt, dass man die Vorstel¬ 
lung von dem Eintritt der Wirkung erweckt. In dem Suggestions- 
meebanismus liegt der Schlüssel für zahllose Beziehungen zwischen Arzt 
und Patient. Dem Hypnotismus und der Suggestion gegenüber steht die 
Lehre von der Wachpsychotherapie. D u b o i s und Ziehen streben eine Art 


psychischer Orthopädie herbei, also eine Uebungs- und Gewöhnungs¬ 
therapie, eine Ablenkung usw. Die Waobpsychotherapie grenzt an die 
Erziehung, im Gegensatz zu der alten Hypnose und Suggestionstherapie, 
die vorwiegend symptomatisch arbeitete. Bei der modernen Psycho¬ 
therapie ist das Wesentliche, nicht nur die Symptome zu behandeln, 
sondern die ganze krankhaft veränderte Persönlichkeit. In der Jenaer 
Klinik kombiniert Binswanger die Hypnosetherapie mit der Uebungs- 
therapie. Verf. beschreibt die Theorie von Breuer und Freud mit 
dem Aufsuchen der oft im Unterbewusstsein ruhenden psychischen Wurzel 
(Veränderung) zur Methode der Neurosenbehandlung. Nach Freud han¬ 
delt es sioh um einen „einklemmenden Affekt“, der kränk machen kann; 
Auffindung desselben und das sog. Abreagieren in leichter Hypnose kann 
Heilung bringen (ein sogenanntes psychokathartisches, seelenreinigendes 
Verfahren). Aus der Psychokatharsis entwickelte sich die Psychoanalyse, 
die sehr wertvolle Dienste leistet. Dem Kranken selbst wird die Ein¬ 
sicht in sein Leiden gewährt Und mit allen psychotherapeutischen Me¬ 
thoden soll ein Ziel erstrebt werden: „Der Kranke muss weg vom loh 
geführt werden.“ G. Z. Tenenbaum. 

C. E. Sceleth und A. F. Beifeld: Hirnödem („wet brain“) bei 
chronischem Alkoholismus. (The Amer. journ. of the med. Sciences, 
1915, Nr. 519, S. 881.) Die Symptome des Hirnödems als 8. Stadium 
des Delirium tremens sind hauptsächlich meningeale: Benommenheit, 
allgemeine Hyperästhesie und Kontrakturen. Die Cerebrospinalflüssigkeit 
ist normal. Die Mortalität beträgt fast 75 pCt. Der Sektionsbefund er¬ 
gibt eine Fiüssigkeitsanhäufung im Pia-Arachnoidalraum, eine Verbreite¬ 
rung der Sulci und eine Verschmälerung der Hirnwindungen. Sehr oft 
besteht bei Hirnödem Bronchopneumonie, die gewöhnlich den Tod ver¬ 
ursacht. Kankeleit-Dresden. 


Chirurgie. 

Lotsch: Ueber generalisierte Ostitis fibrosa mit Tnmoren and 
Cysten (v. Recklinghausen’sche Knochenkrankheit). Zugleich ein experi¬ 
menteller Beitrag zur Aetiologie der Knochencysten. (Aroh. f. Chir., 
Bd. 107.) Verf. bringt zunächst eine Zusammenstellung aller in der 
Literatur bekannten Fälle von generalisierter Ostitis fibrosa und Reckling¬ 
hausen mit genauer Wiedergabe der einzelnen Krankheits- und Sektions¬ 
berichte. Sodann geht er in genauester Form auf die Krankheit selbst 
ein. Das Krankheitsbild zeigt Uebergänge zu den verschiedenen anderen, 
chronischen Skeletterkrankungen, wie Rachitis, Osteomalacie und senile 
Osteoporose. Virchow hat festgestellt, dass in keinem Falle die Cysten¬ 
bildung im Knochen das Primäre und Wesentliche ist, dass vielmehr 
alle Fälle dieser Art als Umbildungsprodukte früherer solider Um¬ 
bildungen anzusehen sind. Alle Forschungen über dieses in allen 
Stücken noch nicht ganz geklärte Krankheitsbild weisen darauf hin, dass 
wir es ursprünglich mit einer proliferierenden und destruierenden 
Knochenmarkfibrose zu tun haben; das normale Fett- bzw. hämato- 
poetische Mark wird verdrängt durch eine Wuoherung des binde¬ 
gewebigen Stromas. An die Proliferation des Fasermarkes zu zusammen¬ 
hängenden, tumorartigen, fibrösen Massen (Fibrome) oder an die Bildung 
herdförmiger, riesenzellensarkomartiger Gebilde schliessen sioh häufig 
regressive Veränderungen in Gestalt von Erweichungshöhlen an. An¬ 
fänglich tritt die Erkrankung stets in oiroumskripten Herden in den ein¬ 
zelnen Knochen auf. Durch Ausbreitung und Konfluenz kommt es 
später zu diffus den ganzen Knochen durchsetzenden Veränderungen. 
Durch den hochgradigen Umbau büsst der Knochen seine Festigkeit ein, 
wird sohneid- und biegsam, es kommt zu Verdickungen, Auftreibungen 
Verbiegungen und Frakturen der Knochen. Besondere Lieblingssitze der 
Erkrankung sind die Wirbelsäule, Schädelbasis, Beoken, die langen 
Röhrenknochen, besonders das obere Drittel des Femurs. Klinisch 
äussert sioh die Krankheit mit dumpfen, reissenden Gliederschmerzen, 
die häufig als „rheumatisch“ bezeichnet werden. Dann treten spindel¬ 
förmige Auftreibung, Verkrümmungen und pathologische Frakturen ein¬ 
zelner oder aller Knoohen auf und die Patienten werden vollständig 
bettlägerig. Das Röntgenbild zeigt vor allem ein vollständiges Unbe¬ 
teiligtsein des Periostes, die Knochenstruktur in den spongiosierten 
Teilen zeigt wabiges, watteartiges Aussehen, der Kalkgehalt ist stark 
verringert, die Knoohen stark durchlässig. An den Stellen fort¬ 
geschrittener Erkrankung enthüllt das Röntgenbild rundliche, meist 
scharf abgegrenzte, bald einheitliche, bald durch Septen teilweise ge¬ 
trennte Aufhellungen, die sich als völlig frei von Knochensubstanz dar¬ 
stellen. Histo-pathologisch betrachtet findet man eine Art Knochen¬ 
abbau durch lakunäre Resorption. Den in den Howship’schen Lakunen 
der Resorptionsflächen sich vorfindenden Knochenmarkriesenzellen muss 
eine osteoklastische Fähigkeit zuerkannt werden, im Protoplasma werden 
Kalkeinschlüsse gefunden. Neben dem Knochenabbau findet ein Anbau 
statt, bewirkt durch die Osteoklasten, die ihrerseits reichlich osteoides 
Gewebe liefern. Die Haupt- und einzigen Veränderungen spielen sioh 
im Knochenmark ab. Nun kommen Cystenbildungen im Knoohen auch 
bei anderen Erkrankungen vor, wie bei intraossalen Tumoren (Enchon- 
drom, Sarkom), bei infektiöser Knocheneinschmelzung (Osteomyelitis, 
Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose), bei anderen Störungen des Ge- 
websgleichgewichtes im Knochen (Arthritis deformans, Rachitis, Osteo- 
malaoie, senile Osteoporose im Callus). Bei Rachitis, Arthritis deformans, 
seniler Osteoporose handelt es sich stets um ganz kleine Hohlräume. 
Die Cystenbildung bei Osteomalacie gehört mehr oder weniger dem 
Krankheitsbild der Ostitis fibrosa an; die anderen Hohlraumbildungen 
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werden im Sprachgebrauch kaum als Cysten bezeichnet. So bleiben von 
den Erweichungscysten nur die Bildungen der Ostitis fibrosa. Der Name 
„Knochencyste“ erhält somit eine gewisse prägnante Bedeutung. Der 
Hohlraum muss eine gewisse Grösse haben. Die Innenfläche der 
Wandung muss glatt, serosaartig, glänzend sein. Die Wandung selbst 
ist häufig als besondere Membran erkennbar und erweist sich durch ihre 
oft weissliche Farbe als faseriges Bindegewebe, der Inhalt ist serös oder 
duroh Blutbeimischung rot gefärbt. In der Umgebung ist Markfibrose 
häufig makroskopisch nachweisbar. Die fertige Cyste stellt sich als ein 
einheitliches oder durch Konfluenz benachbartes Cystom im mehr- 
kammerigen Hohlraum im Knochen dar. Ein Wachstum der cystischen 
Hohlräume ist nur bei noch relativ jungen Cysten wahrscheinlich, die 
älteren Cysten mit derber, bindegewebiger, gefässarmer Wand stellen 
sich als etwas Fertiges, Abgeschlossenes dar. Aetiologisch wird von 
Recklinghausen selbst die entzündliche Genese angeführt, die aber 
bis zu einem gewissen Grade unbewiesen und zweifelhaft ist. Sicher 
handelt es sich um Schädlichkeiten, die auf dem Blutwege das gesamte 
Knochensystem treffen. Eine direkte bakterielle Ursache erscheint von 
vornherein sehr unwahrscheinlich. Auch die Drüsen mit innerer Sekretion 
sind als Ursache herangezogen worden; doch hat weder die Kastration, 
noch die Ovariotomie eine günstige Beeinflussung der Krankheit bewirkt, 
es handelt sich eben um eine Störung der gesamten inneren Sekretion 
bei vorausgegangener Störung des Allgemeinbefindens. Genaueres dar¬ 
über ist uns noch nicht bekannt. Der traumatische Ursprung ist noch 
nicht bewiesen und mit grösster Vorsicht aufzunehmen. Nach diesen 
sehr unbestimmten Angaben über die Aetiologie der Ostitis fibrosa lässt 
auch der experimentelle Weg wenig Aufklärung erhoffen. Für die Cyste 
ist lediglich die Möglichkeit der Prüfung gegeben, ob traumatisch ge¬ 
setzte Knochenmarkdefekte mit Bildung von Cysten heilen. Verf. 
stellte an Kaninchen derartige Versuche an. Es wurde die Tibia mit 
einem schmalen Bohrer trepaniert und das Knochenmark ausgespritzt. 
Das Bohrloch wurde mit Gewebe oder Wachs plombiert. Neben der 
einfachen Markausspülung durch physiologische Kochsalzlösung suchte 
Verf. durch Einbringung von Fremdkörpern in flüssiger und fester Form 
in der Markhöhle einen dauernden Reiz zu setzen. Das Ergebnis der 
Experimente war das, dass es in keinem Falle zur Bildung eines cysten¬ 
artigen Hohlraumes kam. Damit kann die rein traumatische Entstehung 
•der Knochencyste abgelehnt werden. Karl. 

H. Schoni: Beitrag zur Kenntnis der Fassgelenk- and Fass- 
knochentnberhnlose, mit besonderer Berücksichtigung der Endresultate 
ihrer chirurgischen Behandlung. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 134, H. 1 
bis 3, S. 132.) An Hand eines bisher verhältnismässig nur kleinen 
Materiales von 50 Fällen aus den Jahren 1892—1910, die sämtlich aus 
der Klinik und Privatklinik von Kocher stammen, wird dargetan, was 
der schliessliche Erfolg bei den in diesem Zeitraum operativ behandelten 
Fusstuberkulosen gewesen ist. In den letzten Jahren ist die Zahl der 
zur Operation gelangenden chirurgischen Tuberkulosen auffällig zurück¬ 
gegangen. Diese Erscheinung findet ihre Erklärung in der Einführung 
der Heliotherapie. Aber ganz mit Recht betont Verf., dass es eine gute 
Methode ist — für den, der sich’s leisten kann. Für die anderen Fälle 
aber wird das operative Vorgehen noch immer zu Recht bestehen, wie 
die Arbeit zeigt. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle tritt die 
Fusstuberkulose im jugendlichen Alter auf, ganz besonders scheint das 
zweite Lebensjahrzehnt zu dieser Erkrankung disponiert zu sein, die 
Zeit der Pubertät. Die meisten Fälle von Fusstuberkulose nahm von 
einem Knochenherd ihre Entwicklung, von hier kam es dann meist 
rasch zu ausgedehnter Erkrankung der Umgebung. Nicht selten kommt 
es vor, dass die tuberkulöse Affektion auf die Weichteile der Umgebung 
übergegriffen hat, so besonders auf die Sehnenscheiden; vor allem sind 
es die Peroneusscheiden, die sich häufig mit Granulationsauflagerungen 
besetzt erwiesen haben. Bei der Auskratzung ist die Gefahr eines 
Recidivs relativ gross (in über 50pCt. der Fälle!), daher kann das Evide- 
ment als selbständige Operation bei Fassgelenkstuberkulose im allge¬ 
meinen, als zu wenig Sicherheit bietend, nicht empfohlen werden. Wenn 
nicht ganz bestimmte Kontraindikationen vorhanden sind, ist ein 
radikaleres Verfahren zu wählen. 

H. St oller: Ueber die Behandlung der Hüftgelenkstuberkulose 
und ihre Erfolge. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 134, H. 1—8, S. 54.) Diese 
Zusammenstellung zeigt die Endresultate der Behandlung der tuber¬ 
kulösen Hüftgelenksentzündung auf Grund der Erfahrungen in der Berner 
Klinik unter Mitnahme sämtlicher Fälle. Das Material lieferten die 
Fälle, die in den Jahren 1890—1913 in der chirurgischen Klinik in Bern 
und in der Privatklinik von Prof. Kocher behandelt wurden; im ganzen 
sind es 63 Fälle, die verwertet werden konnten. Sehr bemerkenswert 
ist, wie stark die Zahl der Coxitiden seit 1900 auf der chirurgischen 
Klinik abgenommen hat; den hauptsächlichsten Grund findet man wohl 
in der Hoohgebirgs- und Sonnenbehandlung. 80,9 pCt. der Erkrankungen 
fallen in die ersten 20 Lebensjahre, also ganz überwiegend ins jugend¬ 
liche Alter. Die Therapie ist anfangs konservativ. Tritt damit keine 
Besserung ein und lässt sich mit ihr kein günstiger Erfolg in absehbarer 
Zeit erhoffen, so soll die Radikaloperation angeschlossen werden; sie 
darf aber nicht zu lange hinausgeschoben werden. Die Operation ist 
ferner indiziert: 1. Bei profusen Eiterungen und rascher Verschlimme¬ 
rung des Leidens; 2. bei weitgehenden Zerstörungen der Knochen, be¬ 
sonders wenn das Allgemeinbefinden schlecht ist oder sich verschlimmert; 
aber nur solange es eine so eingreifende Operation ohne grosse Ge¬ 
fahr noch zulässt; 3. bei scharf lokalisierten Knoohenherden. In letzter 


Zeit hat Kocher, um eine grössere Beweglichkeit des Gelenks zu er¬ 
halten, ein Stück der Fascia lata in freier Transplantation zwischen 
Pfanne und Femur eingelegt. Dadurch wird die Ankylose verhindert. 

Tb. Kocher: Vergleich älterer und neuerer Behandlungsmethoden 
von Knochen- und Gelenktuberkulose. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 134, 
H. I—3, S. 1.) Das umfangreiche Heft enthält nur Arbeiten der Schüler 
und Mitarbeiter K.’s, die im Zusammenhang die Resultate besprechen, 
welche die zu verschiedenen Zeiten so ganz verschiedene Behandlungs¬ 
weise der Gelenk- und Knochentuberkulose ergeben hat, ähnlich wie 
Garr6 vor 2 Jahren eine grosse Integralzusammenstellung gab, die auch 
in den Ergebnissen und Schlussfolgerungen mit der vorliegenden in den 
wesentlichsten Punkten in Uebereinstimmung sich befindet. K. bringt 
nun in einem die ganzen Einzelarbeiten zusammenfsssenden und ein¬ 
leitenden Artikel vor allem seine Stellung zur Heliotherapie klar zum 
Ausdruck. Auf Grund des zur Stunde vorliegenden Tatsachenmaterials 
fühlt er sich verpflichtet: 1. in Fällen, wo man die Möglichkeit sieht, 
einem Patienten mit Gelenktuberkulose im Frübstadium für Monate und 
Jahre Freiluftsonnenbehandluog unter günstigen Verhältnissen zu ver¬ 
schaffen, die Heilung anzustreben unter rein expektativer Behandlung 
durch ausschliesslich orthopädisch-hygienische Maassnahmen, dass wir 
dagegen 2. bei Patienten, wo es ausgeschlossen ist, dass sie sich die mit 
genannter Behandlung verbundenen Opfer an Zeit und Geld leisten, das 
Heil derselben in der radikaloperativen Behandlung zu suchen verpflichtet 
sind, sei es in Form von Totalexcision von Knochen oder Totalresektion 
von Gelenken oder auch atypischen Operationen, aber stets in Form 
totaler Entfernung des lokalen Tuberkuloseberdes. Auch hier können 
freilich Kontraindikationen gegeben sein in zu frühem Kindesalter einer¬ 
seits, zu vorgeschrittenen senilen Veränderungen andrerseits, überhaupt 
in krankhaften Zuständen anderer Gewebs- und Organsysteme. Bloss 
bei Spondylitis sind wir nicht in der Lage, Radikaloperationen in unserem 
Sinne so durchzuführen, dass wir nicht Gefahr laufen, bei Misslingen 
gründlicher Beseitigung des Lokalherdes mehr zu schaden als zu nützen. 

B. Valentin. 

M. Gerulanos: Ueber MuskelVerpflanzungen am Sehaltergürtel. 

(Arch. f. klin. Chir., Bd. 107.) Die bis jetzt bekannt gegebenen Fälle 
von Ueberpflanzung grosser Muskeln am Schultergürtel zum Zwecke 
des funktionellen Ersatzes eines gelähmten Muskels sind bis jetzt nur 
wenige. Der erste, der bis jetzt den Ersatz des gelähmten M. serratus 
mit Erfolg ausgeführt hat, ist Samter. Er löst die Sternalportion des 
M. pectoralis major mit seinem Ansatz am Oberarm ab und verpflanzt 
diesen Muskel an den inneren unteren Schulterblattwinkel. Verf. hat 
nun bei zwei weiteren Fällen diese Operationsmethode mit sehr gutem 
Erfolge angewendet. Bei dem einen Falle fügte Verf. eine neue erfolg¬ 
versprechende Modifikation hinzu. Es handelt sich bei dem gegebenen 
Fall um eine Lähmung des M. trapezius, serratus, rhomboideus und 
oberen Teils des latissimus dorsi beiderseits infolge fortschreitender 
Muskelatrophie. Er löste den M. sacro-lumbalis an der 3. bis 6. Rippe 
mitsamt dem Periost und einer 2:1 cm grossen Knochenplatte ab und 
nähte diesen Muskel an den ganzen inneren Schulterblattrand. Das 
Schulterblatt wurde dabei nach innen und abwärts gedrängt, und die 
Arme wurden erhoben. Io einer zweiten Sitzung fügte er die Samter- 
sche Operation beiderseits hinzu. Der Erfolg ist, wie die Bilder illustrieren, 
sehr gut, ebenso bei dem zweiten Fall, bei dem es sich um eine ein¬ 
seitige traumatische Serratuslähmung handelte, und bei dem nun die 
Samter’sche Operation ausgeführt wurde. Karl. 

Burk: Ersatz intermusknlärer Fasdenscheiden durch frei trans- 
plantierte Fascie. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 32, S. 573.) Bei ausge¬ 
dehnten Eiterungsvorgängen z. B. der Unterarmmuskulatur wird die Be¬ 
weglichkeit stark beeinflusst durch die Verwachsungen der narbig ver¬ 
änderten Abschnitte. Durch Umhüllung der sorgfältig freigelegten Mus¬ 
kelbündel mit frei transplantierter Fascie konnten sehr gute Erfolge 
erzielt werden. Edg. Hayward. 

W. N. Clemm-Rothenburg O.-L.: Ein Fall von tödlich verlaufener 
Alveolarpyorrhoe des Unterkiefers. (D.m.W., 1915, Nr. 34.) Kasuistik. 

_ Dünner. 


Röntgenologie. 

Bucky-Berlin: Die Kühlnng der Röntgentherapieröhre mit 
siedendem Wasser. (M.m.W., 1915, Nr. 34.) Technische Mitteilung. 

Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Bendig-Stuttgart: Ahnte gelbe Leberatrophie bei Syphilis. 
(M.m.W., 1915, Nr. 34.) Gravida im 9. Monat, die wegen Primäraffekt 
eine gemischte (Hg- und Salvarsan-)Kur durchmacht, die ersten beiden 
Salvarsaninjektionen sehr gut verträgt, nach der dritten etwas Erbrechen 
hat. 2 Tage später Mattigkeit, psychische Veränderungen mit schnell 
steigender Unruhe, Konvulsionen und Tod. Autopsie: Akute gelbe Leber¬ 
atrophie. (Der Fall dürfte nicht ganz eindeutig sein. Man kann einige 
Einwände machen, die sich sowohl auf die Beobachtung, chemische Unter¬ 
suchung usw. beziehen. Es sei übrigens auf die Arbeit von M. Michael 
im Arch. f. Denn. u. Syph., Bd. 120, H. 3, verwiesen. Ref.) 

Dünner. 

J. A. Fordyce: Einige Probleme der Pathologie der Syphilis. 
(Amer. journ. of the med. scienc., 1915, Nr. 519^ S. 781.) Verf. be- 
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richtet diskutierend über Ergebnisse der Syphilisforschung der letzten 
10 Jahre. Klinische Beobachtungen und experimentelle Studien haben 
gezeigt, dass es bei der Syphilis keine echte Immunität gibt, wohl aber 
ein refraktäres Stadium besonders während der Eruptionsperiode, das 
aber nach der Heilung der Krankheit einem receptiven Stadium Platz 
macht. Bezüglich der Uebertragung der Syphilis auf die Nachkommen¬ 
schaft ist die Theorie der Infektion durch das Sperma verlassen zu¬ 
gunsten der Theorie der Uebertragung durch die Placenta. Im weiteren 
wird die Histopathologie der Syphilis durch Abbildungen illustriert, er¬ 
örtert und zum Schluss die Syphilis des Nervensystems. 

Kankel eit -Dresden. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

J. Veit-Halle: Ueber Eklampsiebehandlung. (Ther. d. Gegen w., 
August 1915.) Verf. empfiehlt in einer klinischen Besprechung besonders 
für die Jetztzeit, wo die Tätigkeit des einzelnen Arztes besonders stark 
in Anspruch genommen ist, die Schnellentbindung bei Eklampsie 
auf das wärmste. Es wird eine Hysterotomia ant. mit darauffolgender 
Wendung und Extraktion vorgenommen. Beim Auftreten von Anfällen 
nach der Schnellentbindung kommen der Aderlass und die Anwendung 
der Narcotica in Frage. Um auf die Kontraktion des Uterus einen Ein¬ 
fluss . auszuüben, werden Secalepräparate gegeben, da hierdurch das 
Zurückbleiben von Placentarresten auf ein geringes Maass beschränkt 
wird, die nach Ansicht des Verf. als die Ursaohe der Eklampsie anzu¬ 
sehen sind. R. Fabian. 


Augenheilkunde. 

Asmus: Eine Verbesserung der Mechanik des Förster’schen Peri¬ 
meters. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) 

Steiner: Zur Kenntnis der Iris bei angeborener Melanosis. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Bei einer Javanerin bildete die eine 
Iris eine in der Mitte von der rundlichen Pupille durchlöcherte Ebene 
mit feinen, flachen, rundlichen, warzenförmigen Erhebungen; sie war 
schwarzbraun, ihr Relief war ganz ausgelöscht. Es waren keine Zeichen 
abgelaufener Entzündung vorhanden, es bestand aber beginnender Star. Die 
Anomalie schien angeboren zu sein. 

Keppel er: Iritis gonorrhoica. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, 
H. 2 u. 3.) Die Literatur erschöpfendes Sammelreferat. 

Elschnig: Intraokulare Irisreposition. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 54, H. 2 u. 3.) Wird nach Extraktion weicher Stare die Iris nach 
Wiederherstellung der vorderen Kammer im Bereiche der Extraktions¬ 
wunde von Starresten, Fibrin oder Kapselfäden bedeckt, so dass die 
Pupille schliesslich schlitzförmig verzogen erscheint, so wird das deckende 
Gewebe mit dem kleinsten Knapp’schen Messer durchtrennt und Eserin 
gegeben. Der Erfolg ist meist überraschend und dauernd. Die einzige 
komplizierende Unannehmlichkeit kann eine Iridodialyse sein. Der Ein¬ 
griff wurde frühestens 12 Tage, spätestens 5 Wochen nach der die Iris¬ 
verlagerung verursachenden Operation ausgeführt. 

Kohn: Tuberkulose der Iris und der Sehnervenleiden beim 
Rinde. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Die inneren Organe des 
Tieres waren vollkommen gesund geblieben. Die Form, unter der die 
Iristuberkulose aufgetreten war, war die tumorbildende, die häufiger vor¬ 
kommt als die Knötcheniritis. 

Rönne: Ueber die Retino-Chorioiditis (Edmund Jensen). (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) Der obere temporale Quadrant des 
Gesichtsfelds ist nicht immer verschont; die Erkrankung kann so wie 
jeden Teil des Augenhintergrunds auch die Netzhautmitte ergreifen. Die 
Nervenfaserdefekte können, wenn, auch nur ausnahmsweise, relativ sein. 
Mitunter kann die Erkrankung für eine Neuritis n. opt. gehalten werden. 
Ihr primärer Sitz ist die Aderhaut, in der sie keine atrophischen Ver¬ 
änderungen zu hinterlassen braucht. Verf. hält die Erkrankung für gar 
nicht so selten (1 pM. aller Augenkranken). 

Lüdeke: Zir Anatomie der Kolobome am Sehnerveneintritt. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) Nach eingehender Besprechung 
der Literatur bespricht Verf. einen eigenen Fall. Er führt dieses echte 
Sehnervenkolobom zurück auf das Eindringen mesodermaler Elemente in 
den N. opt., die der Augenspalte entsprechen. Ausserdem fanden sich 
io der verdickten Sclera cystische Ektasien. Die Frage, ob die Ursache 
des Koloboms in einem aktiven oder passiven Verhalten der Augen¬ 
blasenränder oder in einem aktiven Hineinwuchern des Mesoderms liegt, 
bleibt offen. 

Tarle: Beitrag zur Beziehung zwischen Neuritis retrobalbaris 
aeuta (Neuritis axialis acuta [Wilbrand und Sänger].) und der multiplen 
Sklerose. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 u. 5.) Zusammenstellung 
von 29 frischen Fällen zur Beantwortung der Frage, ob hier schon zur 
Zeit des Auftretens der akuten Sehnervenentzündung andere neuro¬ 
logische Symptome Vorlagen, die auf eine gleichzeitigo Erkrankung des 
Centralnervensystems, besonders auf multiple Sklerose hindeuteten. Auf¬ 
fallend war die häufige Beteiligung des weiblichen Geschlechts (19 10). 
Das zweite Lebensjahrzehnt wies 7 (24,3 pCt.), das dritte 13 (44,7 pCt.), 
das vierte 5 (17,3 pCt.), das fünfte 4 (13,7 pCt.) Fälle auf. Die Seh¬ 
störung war 24 mal sehr stark und dauerte wenige Tage bis 4 Wochen. 
Gleichzeitige Augenmuskellähmungen wurden nicht beobachtet. Der 
Sehnerv war nur viermal ophthalmoskopisch unverändert, stets hinter¬ 


blieb mehr oder weniger deutliche Atrophie. Drei weibliche Kranke 
zeigten weiter keine, vier andere nur leichte Störungen im Bereiche des 
Centralnervensystems; bei neun Kranken waren Störungen vorhanden, 
die aber diagnostisch nicht verwertbar waren; vier Kranke zeigten Sym¬ 
ptome, die im Zusammenhang mit dem Augenleiden die Diagnose mul¬ 
tiple Sklerose als wahrscheinlich, und elf Symptome, die sie als sicher 
stellen Hessen. Also die Mehrzahl der Fälle Hess schon bei dem Auf¬ 
treten der Sehnervenerkrankung neurologische Symptome feststellen, die 
auf multiple Sklerose hinwiesen. 

Tresling: Kasuistische Mitteilungen über Verletzungen der Seh¬ 
nerven. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) a) Schnittverletzung 
des linken Bulbus und des Lides mit Ausgang in Atrophie; rechts 
Ptosis, Protrusio, subkonjunktivale Blutung, vollkommene dauernde Un¬ 
beweglichkeit, Atrophie der Sehnerven, Anästhesie des N. V. Ursache: 
Basisfraktur (eventuell durch Gegenstoss). b) Eindringen einer Messer¬ 
klinge in die Schädelhöhle machte rechts Ophthalmoplegia ext. et int., 
Neuritis optica mit Amaurose (Ausgang in Atrophie); Fraktur des Joch¬ 
beins. Das Messer war durch das linke Jochbein, unter dem linken 
Orbitalrande durch die linke mittlere Muschel, die Nasenscheidewand, 
die rechte Lamina papyracea bis zum For. opt. und zur Fiss. orbit. sup. 
gedrungen. Das Messer wurde nach 20 Tagen entfernt (!). 

H. Rönne: Ueber die Inkongruenz und Asymmetrie im homonym 
hemianopischen Gesichtsfeld. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 54, H. 4 
u. 5.) Klinische Beobachtungen, die dafür zu sprechen scheinen, dass 
sich individuelle Unregelmässigkeiten in der Faszikelmischung finden 
können. 

Schröck: Ueber kongenitale Worthlindheit. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 
Bd. 54, H. 2. u. 3.) Verf. stellt die Literatur über das eigenartige Krank¬ 
heitsbild zusammen, das durch die Unfähigkeit, lesen zu lernen, charakte¬ 
risiert ist, und bringt fünf eigene Beobachtungen. Anatomisch liegt der 
Störung eine Aplasie der Hirnrinde in der Gegend des Gyrus angularis 
zugrunde. Sie ist oft mit Vergesslichkeit verbunden und kann inter¬ 
mittierend auftreten. K. Steindorff. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

A. Röthi: Eine indirekte Untersuchnngsmethode des Kehlkopfs 

(Distractio laryngis). (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Keblkopfhlk., Bd. 98, 
H. 2 u. 8.) Verf. beschreibt ein Instrument, das die Schwierigkeiten 
der indirekten Larynxoperation dadurch vermindern soll, dass es die 
Stimmbänder in bestimmter Stellung feststellt und anspannt; ferner wird 
die Epiglottis naoh vorn gedrückt, die Zunge nach unten und der Mund 
offen gehalten. Die Einzelheiten des komplizierten „Distractor laryngis“ 
genannten Apparates sind im Original nachzulesen. 

A. Röthi: Die Therapie der Dysphagie bei der Kehlkopftober- 
kulose. (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Keblkopfhlk., Bd. 98, H. 2 u. 3.) 
Da die bisherigen Methoden zur Beseitigung der quälenden Schmerzen 
bei Kehlkopftuberkulose oft versagen, hat Verf. einen Apparat kon¬ 
struiert, der in Pelottenform einen Druck auf die Schmerzpunkte auszu¬ 
üben vermag und für einige Zeit Schmerzlosigkeit bringt. Um diese 
dauernd zu schaffen, hat Verf. einen „Piriformis-Distraktor“ konstruiert 
zu dem Zweck, vom Kehlkopfinnern aus den Nerven so zugängig zu 
machen, dass er durch einen Quetscher zerstört wird. Diese Prozedur 
soll für mehrere Monate die Leitungsfähigkeit des Nerven unterbrechen. 
Die Einzelheiten des sehr komplizierten Baues und der Anwendung des 
Apparates sind im Original nachzulesen. 

G. Alexander-Wien: Nachtrag zu „Das Gehörorgan der Kretineu“. 
(Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Keblkopfhlk., Bd. 98, H. 2 u. 3.) Nicht zum 
Referat geeignet. 

W. Go er dt: Ein Fall von Heilung eines Schlfifenlappenabseesses 
mit Durchbruch in den Seitenventrikeln. (Arch. f. Ohren-, Nasen- u. 
Keblkopfhlk., Bd. 98, H. 2 u. 3.) Während bei festgestelltem Durch¬ 
bruch eines Abscesses in den Ventrikel eine Operation für aussichtslos 
gehalten wird, sind Fälle, bei denen eine Ventrikelfistel erst bei der 
Nachbehandlung entstanden ist, zur Heilung gekommen. Nach An¬ 
führung der betreffenden Literatur teilt Verf. einen Fall mit, der klinisch 
die Erscheinungen eines Durchbruchs darbot und dessen Operation einen 
Abscess ergab mit einer Fistel in der Ventrikelwand, durch welche 
reichlich Liquor abfloss, unmittelbar nachdem der Eiter entleert war. 
Das Ausbleiben einer Meningitis, die sonst dem Ventrikeldurchbruch 
schnell folgt, sucht Verf. damit zu erklären, dass der Durchbruch wahr¬ 
scheinlich erst während der Operation eintrat und der in den Ventrikeln 
gelangende Eiter mit dem massenhaft hervorströmenden Liquor zum 
grössten Teil wieder herausbefördert wurde; die geringe Menge Strepto¬ 
kokken, die bei der Lumbalpunktion festgestellt wurde, sei in ihrer 
Virulenz durch die Einwirkung des Liquors geschwächt worden. Es geht 
auch hieraus hervor, dass Streptokokken im Lumbalsack nioht immer 
eine Meningitis hervorzurufen brauchen. Bei ähnlich gedeuteten Fällen 
ist der Streptokokkennachweis nicht einwandfrei wie hier geführt worden. 
Die Alterssohätzung von Hirnabscessen nach der Dicke der Kapsel hält 
Verf. nicht für zuverlässig. Schliesslich wird darauf hingewiesen, dass 
bei der Operation der Abfluss von Eiter nicht nach dem Einstich mit 
dem Messer erfolgte, sondern erst, nachdem die Branchen einer einge¬ 
führten Pinzette etwas auseinander gespreizt wurden. Haike. 
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Hygiene und Sanitätswesen. 

C. von Noorden-Frankfurt a. M.: Bemerkungen über Ersatzmittel 
der gebräuchlichem Nahrnngseiweisse, insbesondere über Blut. (Ther. 
Mh., 1915, H. 7.) Verf. ist ein Gegner der Durchführung des physio¬ 
logischen Eiweissminiraums bei der Ernährung des Menschen. Als Ersatz¬ 
mittel der gebräuchlichen Nahrungseiweisse bespricht der Verf: Blut, 
Casein, getrocknete Bierhefe, Pilze und Gelatine. Die Versuche mit Er¬ 
nährung einer Versuchsperson mit immer gleichen Mengen von Brot, 
Butter, Kartoffeln und daneben mit steigenden Mengen von Blut, 
stets in Form reiner geräucherter Blutwurst zeigten, dass bei steigender 
Blutgabe die Ausnutzung des Bluteiweisses sich verschlechterte, und 
eine hohe Blutgabe rief sogar Durchfälle hervor. Die Mischung des 
Blutes mit anderen Eiweisskörpern erleichtert die Aufsaugung des Blut¬ 
eiweisses. Serumeiweiss in gekochtem Zustande vrird sehr gut aus¬ 
genutzt, die schlechte Resorption dürfte wohl beim eigentlichen Blut¬ 
farbstoff liegen, das schon durch die Salzsäure des Magens vom 
Blutfarbstoff abgespaltene Globin ist auch gut ausnutzbar. Es wäre 
also wünschenswert, wenn es der Technik gelingt, einen billigen, vom 
Farbstoff befreiten Eiweisskörper des Serums und das Globin enthaltende 
Trockenpräparat herzustellen. Casein ist, wie bekannt, sehr gut ver¬ 
daulich und eine Menge von 20 g pro Tag eignet sich als Zusatzpulver 
zu Kartoffel und Mehlspeisen. Getrocknete Bierhefe enthält 54pCt. 
Eiweiss und 2SpCt. stickstofflose Extraktivstoffe und kann in der Menge 
von 10—20 g zu Suppen, Tunken, Gemüsen usw. zugesetzt werden. 
Pilze werden sehr schlecht durch den Darm verdaut. Gelatine hat 
auch minimale Nährwerte, schon auoh deswegen, weil sie zu den Speisen 
kaum in 2—27t proz. Menge zugesetzt werden kann. 

G. Z. Tenenbaum. 

F. Hofmeister-Strassburg i. E.: Die Verwendung von Schlacht- 
blot nr menschlichen Ernährung. (M.m.W., 1915, Nr. 33 u. 34.) Es 
bestehen mehrere Möglichkeiten, das Schlachtblut für die menschliche 
Ernährung auszunutzen: als Blutwurst, und in anderen Zubereitungen 
von frischem Blut, als Blutspeisemehl, entfärbtes Bluteiweiss und 
Trockenserum in haltbarer Form. Erst in zweiter Linie käme die Ver¬ 
wendung des Blutes, welches im Schlachthof mit dem Boden in Be¬ 
rührung gekommen oder sonst verunreinigt worden ist, des Fibrin¬ 
gerinnsels, des sogenannten „Geschabsels“ neben den „Konfiskaten“ und 
anderen Abfällen der Schlachthöfe in Frage. In dritter Reihe stünde 
die technische Verwendung zur Albumin- und Peptonfabrikation, die 
Darstellung von medikamentösen Präparaten und dergleichen. In letzter 
Linie wäre an die Verwendung als Dünger zu denken. Diese ver¬ 
schiedenen Verwendungsformen schliessen sich gegenseitig keineswegs aus. 

Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankhelten. 

Schaumann: Neuere Ergebnisse der Beriberiforscboog. (Arch. 
f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, Nr. 15, S. 393-418 u. Nr. 16, 
S. 425—445.) Zusammenfassende, sichtende und kritisierende Be¬ 
sprechung der umfangreichen (das angefügle Literaturverzeichnis umfasst 
95 Nummern) neueren Beriberiarbeiten. In der Aetiologie behauptet 
vor der Infektions- und der Iotoxikationstheorie die Auffassung der 
Krankheit als alimentäre Schädigung durchaus den Vorrang. In letzterer 
Riohtung liegt die Hauptzahl der neueren Forschungen, in denen die 
experimentelle Erzeugung der Tierpolyneuritis, die Ermittelung Beriberi 
bzw. Polyneuritis auslösender („insuffizienter“) Nahrungsmittel, sowie 
ihnen entgegenwirkender, teils natürlich vorkommender „Ergänzungs¬ 
stoffe“, teils aus solchen dargestellter Präparate einen breiten Raum 
einnimmt. Die besonderen Verdienste des Verfassers um dieses Gebiet 
sind bekannt. Konsequenterweise gründen sich fast alle neueren pro¬ 
phylaktischen und therapeutischen Bestrebungen auf die alimentäre 
Theorie, so besonders die unter dem Stichwort „Reidreform“ gehender 
Vorschläge tropenmediziniseher Vereinigungen. Geeignete Ernährung 
führte auch zu den besten praktischen Erfolgen. In einem kurzen 
Sohlussabschnitt ist den Beziehungen der Beriberi zu anderen Krank¬ 
heiten gedacht. _ Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

G. A. Waetzoldt-Berlin: Ueber das Brot in Kriegszeiten. (Ther. 
d. Gegenw., Aug. 1915.) Sammelbericht. R. Fabian. 

W. Kruse-Leipzig: Zur Entkeimung von Trinkwnsser im Felde. 
(M.m.W., 1915, Nr. 34.) (Nach einem Vortrag in der medizinischen 
Gesellschaft zu Leipzig.) K. bespricht die verschiedenen Methoden zur 
Entkeimung von Trinkwasser. 1. Durch Kleinfilter, insbesondere aus 
Kieselgur, die nicht zweckmässig sind. 2. Durch Abkochen (am be¬ 
quemsten als Tee, Kaffee). 3. Durch Pasteurisieren; hierfür eignet sioh 
anscheinend der sogenannte Biorisator von Dr. Lobeok-Leipzig gut. 
4. Durch Ozonisierung oder Behandlung mit ultraviolettem Lioht 5. Am 
bequemsten ist natürlich die Behandlung mit Chemikalien, da man dabei 
keines Apparates bedarf. Abgesehen von Permanganat, das nicht sehr 
stark wirkt, tötet Chlorkalk (0,13 pM.) in 1 Minute. Diese Menge macht 
das Wasser aber schon ungeniessbar. Daher Zusatz von schwefligsauren 
Salzen, oder H 8 0 2 oder anderer Peroxyde. Die Elberfelder Farben¬ 
fabriken Bayer & Cie. bringen die nötigen Chemikalien in den Handel. 

M. Strell: Ueber ein einfaches, colloidchemisehes Verfahren inr 
Entkeimung von Oberflächenwasser mit Beziehung auf die Trinkwasser¬ 


versorgung im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 84.) Prinzip des neuen Ver¬ 
fahrens: Man nutzt die Absorptionsfähigkeit von Humussubstanzen bzw. 
der isolierten humösen Stoffe aus. Diese werden von der Firma Wellen- 
sieck-Hannover unter dem Namen „Humin“ hergestellt. Die Bakterien 
im Wasser werden durch das Humin gefällt. Auch grössere Mengen ge¬ 
löster fäulnisfäbiger Substanzen wie Peptone, Albumosen, Harnstoff usw. 
werden wesentlich vermindert, z. T. sogar gänzlich beseitigt. Die Hand¬ 
habung des Humin ist sehr einfach. Die Methode eignet sich sowohl 
für Massenbetriebe wie auch für kleine Quantitäten. Geschmack und 
Bekömmlichkeit des Wassers werden nicht gestört. Geringe Herstellungs¬ 
kosten. 

P. Köthner-Berlin: Kataeid-Tabletten. (D.m.W. 1915, Nr. 34.) 
Die Kataeid-Tabletten sind nicht imstande Typhusbacillen innerhalb 
15 Minuten zu töten. Man kann sie daher nicht zum Sterilisieren des 
Trinkwassers empfehlen. Dünner. 

W. Oettinger: Zur bakteriologischen Diagnostik im Feldlabo¬ 
ratorium. (Ther. d. Gegenw., Aug. 1915.) Die Untersuchungen wurden 
in dem 'Seuchengenesungsheim Ciechocinek vorgenommen. Bei der 
Typhusdiagnose wurde das Verfahren von Koenigsfeld in folgender 
Form zur Anwendung gebracht: Von jedem, dem Laboratorium zugehen¬ 
den Blutgallenröbrchen wurden sofort 1 — 17* ccm in ein Schrägagar¬ 
röhrchen übergefüllt, wobei man die Flüssigkeit über die Agaroberfiäche 
Messen lässt. Darauf kommen beide Röhrchen in den Brutschrank; nach 
24 Stunden wurde vom eingesandten Gallenröhrchen eine Plattenkultur 
angelegt. Das Ergebnis war in allen so untersuchten positiven Fällen 
(12) übereinstimmend. In einigen Fällen wurde bereits nach 18 Stunden 
und stets nach 24 Stunden Wachstum gesehen. Bei der Cholera¬ 
diagnose wurde das Verfahren folgendermaassen ausgeführt: 1. Ver¬ 
reiben der Stuhlprobe in einem Peptonwasserkölbchen (Pe 1). Nach 
12 Stunden: 2. Ueberimpfen aus Pe 1 auf eine Blutalkaliplatte. Naoh 
24 Stunden: 8. Durchsicht eines Ausstrichpräparats von Pe 1 (Weiter¬ 
verimpfung, wenn das Präparat verdächtig ist). Nach 24—36 Stunden: 
4. Besichtigung der Platte. R. Fabian. 

H. Mohorcic-Graz: Die Regenerierung de» verbrauchten Endo- 
agars. (M.m.W., 1915, Nr. 34.) Naoh bestimmter Methode wird der 
gebrauchte Endo sterilisiert, gewaschen und mit Carbo gereinigt. 

F. Ditthorn und W. Loewenthal - Berlin: Zur Technik der 
Cholera- und Typhuimpfstoffherstellung im Brossen. (D.m.W., 1915, 
Nr. 34.) Schilderung der Herstellung, wie sie in der bakteriologisch¬ 
hygienischen Abteilung des Untersuchungsamts der Stadt Berlin gehand- 
habt wird. 

B. v. Fenyvessy-Budapest: Zur Kritik einor Typkisvaeeine mit 
milderer Reaktion. (D.m.W., 1915, Nr. 34.) Bemerkungen zu den 
gleichnamigen Arbeiten von Johan und John. Verf. verspricht sich 
von der oft gewaschenen Bacillenemulsion (in Anlehnung der Versuche 
von Pfeiffer und Bessau) keine immunisierende Wirkung. 

Hirsch-Stuttgart: Isolierte Neuritis vestibnlaris nach Typbns- 
schatzimpfang. (D.m.W., 1915, Nr. 34 ) [Nach einem auf dem 
13. kriegsärztlichen Abend (4. März 1915) des Stuttgarter ärztlichen 
Vereins gehaltenen Vortrag.] Es handelte sioh um eine Dekompensation 
der Gleiohgewichtsapparate, hervorgerufen durch eine Reizung beider 
Vorhofsnerven; der rechte Ramus vestibularis war stärker gereizt. Die 
schweren Gleichgewichtsstörungen gingen allmählich bis auf einen kleinen 
Rest zurück. 

P. Como-Würzburg: Ueber Tierblntkohlo und insbesondere ihre 
Verwendung bei Typhus abdominalis und Paratyphas. (M.m.W., 1915, 
Nr. 34.) C. hat bei allen möglichen Erkrankungen des Darmes, die mit 
starken Durchfällen einhergehen, äusserst zufriedenstellende Resultate 
mit Tierkohle (3 mal täglich 80—100 g in l j 2 1 angewärmten Wassers): 
Dysenterie, Typhus, Wurstvergiftung usw.). Bolus alba wirkt zwar auch 
günstig, aber bei weitem nicht so sehr wie Blutkohle. Dünner. 

M. Reberund P. Lauener: Albuminurie bei gesunden Soldaten. 
(Schweiz.. Korr. Bl., Nr. 30.) Die Untersuchungen wurden während der 
Grenzbesetzung 1914/15 im Gebirgsinfanteriebataillon 34 gemacht Das 
Resultat wird in folgende Sätze zusammengefasst: 1. Bei gesunden Sol¬ 
daten zeigte sioh bei etwa 10 pCt. eine Albuminurie. 2. Die Zahl der 
Albuminuriker ist grösser bei Untersuchungen nach der Arbeit als bei 
solchen nach der Nachtruhe. 3. Die Art der Arbeit, besonders solche 
mit intensiver Anspannung der Körpermuskulatur scheint für die Eiweiss- 
aussobeidung von Bedeutung. 4. Die Albuminurie wurde vorzugsweise 
bei jüngeren Soldaten beobachtet. 5. Nioht nur durch Lordose der 
Wirbelsäule bei aufrechter Körperstellung, sondern auch durch Stehen 
mit geradem Rücken kann eine Albuminurie hervorgerufen werden. 6. Die 
Zahl der Albuminuriker und die Menge des ausgesebiedenen Eiweisses 
nimmt mit der Dauer der Lordose zu. R. Fabian. 

Caro-Posen: Bedeutung und Verbreitung der Thyreose im Heere. 
(D.m.W., 1915, Nr. 34.) Verf. will unter seinem Krankenmaterial in 
einem Festungslazarett in Posen eine grosse Zahl von Thyreosen ge¬ 
funden haben, bei denen besonders die Magendarmsyptome auffielen. 
Unter 600 Fällen sollen 66 die Symptome der Thyreose als Haupt¬ 
befund, 420 leichte Symptome von Thyreose als Nebenbefund gezeigt 
haben. Die funktionelle Leistungsfähigkeit des Herzmuskels war bei 
den nicht schweren Fällen gut. Wirklich organisch bedingte Herz¬ 
störungen fand er 21 mal. Man muss sich nach Verf. vor einer Ver¬ 
wechselung von Thyreose mit Präsklerose hüten. Jod ist bei Thyreose 
falsch. Dünner. 
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Brunner-Münsterlingen: Erdiifektion nd Aitiseptik. (Zbl. f. 
Chir., 1915, Nr. 32, S. 569.) Die Malignität der Tetanusiofektioo und 
der Infektion mit Gas bildenden Bakterien legte den Gedanken nabe, die 
Yerletzungsstelie prophylaktisch anzugreifen. Eine hierher gehörende 
Methode ist die bekannte Excision der Wunde nach Friedrich, die 
aber bei Kriegsverletzungen auf mancherlei Schwierigkeiten stösst. Der 
Perubalsäm konnte nicht den Ausbruch des Tetanus verhindern. Verf. 
hat an einer Reihe von Tieren experimentiert und hierbei festgestellt, 
dass die Jodtinktur in Verbindung mit mechanischer Reinigung weit¬ 
gehenden Anforderungen gerecht wird. Die mitgeteilten Resultate sind 
für die Kriegsverwundetenversorgung sehr beachtenswert. 

Edg. Hayward. 

Most-Breslau: Zur Frage der reeidivierendei nid „ruhenden" 
Infektion bei Kriegsverletznngen. (M.m.W., 1915, Nr. 34.) Dem Verf. 
fiel es auf, dass bei den Kriegsverletzungen, insbesondere durch Artillerie¬ 
geschosse, nach längerer Zeit, nachdem die klinischen Symptome der 
Infektion behoben sind, Reoidive von ungewöhnlicher Schwere sich ein¬ 
stellen nach geringem äusserlichen Anlass (Aenderung der Schiene, vor¬ 
sichtige Wundrevision). Auch die spät auftretenden Meningitiden und 
Spätabscesse nach penetrierenden Schädelverletzungen sind auf „ruhende 
Infektion" zu beziehen. Dünner. 

Steinberg: Zur Wuidbehaudlung mit Nilotoa. (Zbl. f. Chir., 
1915, Nr. 33, S. 593.) Die Behandlung frischer oder granulierender 
Wunden mit dem von Hans angegebenen Nilotan bietet folgende Vor¬ 
züge: Es vermeidet die Verklebung zwischen Wunden und Verband und 
ermöglicht es, den Verband bis zu acht Tagen liegen zu lassen. Durch 
das gleichmässige Eindringen der öligen Flüssigkeit wird die frische 
Wunde völlig wie unter einer schützenden Decke gegen nachträgliche 
Infektion gehalten. Es wirkt nicht toxisch wie der Perubalsam und ist 
wesentlich billiger als dieser. Reizersoheinungen wurden nicht beob¬ 
achtet Edg. Hayward. 

P. v. Bruns: Zur Waadbehandlnog im Kriege. (Beitr. z. klio. 
Chir., Bd. 97, 6. kriegschir. Heft, S. 189.) Die Aseptik setzt aseptische 
Wunden voraus, wie denn v. Bergmann in der Tat die Schusswunden 
der Kleinkalibergeschosse für primär nicht infiziert angesehen hat Allein 
es steht jetzt fest, dass alle frischen Schusswunden keimhaltig sind, 
sohon durch die von dem Geschoss mitgerisseoen Partikel der Kleidung 
und Haut. Nicht der erste Verband allein, sondern vornehmlich die 
primäre Infektion, also die Art, Menge und Virulenz der eingedrungenen 
Keime entscheidet über das Sohiksal des Verwundeten. Die deutschen 
Kriegschirurgen führen den Kampf gegen die Wundinfektion — im Gegen¬ 
satz zu den französischen — im allgemeinen wesentlich mit der physi¬ 
kalischen an Stelle der ohemischen Antiseptik. B. Valentin. 

F. Horcher-Ahlen: Anwendung von intr&veniiseB Aetber-Koch- 

salxiafiisioBeB bei Tetaaus. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) H. vermutet, dass 
Aether auf dem Blutwege zum Lecithin der Nerven und des Central¬ 
nervensystems gelangt und dort Umstimmungen in der Verkettung des 
Lecithins mit dem Tetanusgift herbeiführt, so dass es schliesslich wieder 
aus dem Körper ausgescbieden werden kann. Er hat bei einem hoff¬ 
nungslosen Tetanus Aether-Kochsalzinfusionen gemacht, zuerst 15 ccm 
Aether pro naroosi auf 750 NaCl-Lösung, dann 25 ccm Aether auf 750 NaCl, 
80/600, 30/150. Der Kranke wurde gesund. Dünner. 

G. Hotz-Freiburg: Zur Chirurgie der Blfltgeftsse. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 97, 6. kriegschir. Heft, S. 177.) In den Arbeitskreis des Ver¬ 
fassers fallen vor allem die Nachblutungen, so kapilläre Blutungen bei 
der Nachbehandlung septischer Wunden. Die Granulationen sind hell, 
glasig gequollen, bei der Entfernung der Drainrohre kommt es jedesmal 
zur Blutung. Solche Granulationsflächen sind trocken zu halten, hier 
wirkt vor allem Sonnentherapie oder Bestrahlung mit Quarzlampe. Arte¬ 
rielle Nachblutungen ans kleineren Kalibern entstehen im Laufe der 
Nachbehandlung meist an typischen Stellen. Stets handelt es sich um 
eiternde Wunden mit progredienter Infektion, man muss die Wunden 
spalten, das Gefässrohr aufsuchen und im Gesunden beiderseits unter¬ 
binden. Am meisten gefürchtet ist von diesen Nachblutungen diejenige 
der Arteria glutaea superior nach Beckenschüssen. Eigentliche Druok- 
nekrosen der Gefässe duroh Geschosse sind relativ selten. Eigenartige 
Nachblutungen wurden ferner bei der tiefen Gasphlegmone beobachtet. 
Die angeführten Formen der Nachblutung sind immer mit fortschreiten¬ 
den Infektionsprozessen verbunden. Ihr Auftreten ist beinahe als Vor¬ 
wurf aufzufassen, darüber, dass ein Entzündungsherd nicht rechtzeitig 
erkannt und eröffnet worden ist. Als häufige Folge der Gefässverletzung 
begegnen wir den pulsierenden Hämatomen, den arteriellen und arterio¬ 
venösen Aneurysmen. Die Ligatur der verletzten Gefässe innerhalb des 
Aneuiysmasackes ist als das einfachste und am meisten zuverlässige 
Verfahren zu empfehlen. Die Aufgabe der Collateralen besteht nicht 
darin, auf einem längeren System von Nebenwegen das Blut naoh der 
Peripherie zu schaffen, sondern in möglichst kurzer Umgehung das Haupt- 
gefäss wieder zu füllen. 

G. v. Bonin: ABe«rySBi& duroh 8ek «88 Verletzungen und ihre Be¬ 
handlung. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, 6. kriegschir. Heft, S. 146.) 
Man kann vier verschiedene Grade der Gefässverletzung unterscheiden. 
Das Geschoss kann in unmittelbarer Nähe des Arterienrohres vorbeieilen 
und zu einer Quetschung der Wand führen. In der Regel wird dann 
weniger die Adventitia als besonders die Media und Intima verletzt, und 
es kann zu Aneurysmen kommen. Ebenso können solche entstehen, 
wenn durch das Gesohoss ein seitliches Loch in der Gefässwand gerissen 


wird oder das Arterienrohr selber loohförmig durchbohrt wird unter 
Erhaltung der beiden seitlichen Wände. Sohliesslich kann es Vor¬ 
kommen, dass sich das Gefäss gleioh nach der Verletzung duroh 
einen Thrombus verschliesst, die dann entstehende Gefässnarbe kann 
früher oder später einmal platzen, und es kommt dann plötzlich zum 
Auftreten eines Aneurysmas. Nach einer vorzüglichen Darstellung der 
verschiedenen Operationsmethoden werden die 12 Krankengeschichten der 
meistens von Hotz operierten Patienten genauer ausgeführt. Als Ope¬ 
rationsmethode hat sich die cirkuläre Gefässnaht vorzüglich bewährt, die 
Technik wird genau beschrieben. Ueber den Zeitpunkt der Operation 
wird nach den dort gesammelten Erfahrungen folgendes geraten: der 
frühzeitigen Operation in der 3.-5. Woche wird wegen der erleichterten 
Zugänglichkeit der Verletzungsstelle innerhalb dieser Periode der Vorzug 
gegeben. Zur Wiederherstellung des Kreislaufs hat sioh die Resektion 
der verletzten Arterie, die cirkuläre Naht und, wo die Spannung dies 
verbietet, die autoplastische Implantation geeigneter Venenstücke vor¬ 
züglich bewährt und soll deshalb als die in jeder Hinsicht vollkommenste 
Operationsmethode in erster Linie erstrebt werden. B. Valentin. 

O. Orth-Forbach: Spätverblntungsted nach früher bestandenem, 

traumatischen Anenrysma. (M.m.W., 1915, Nr. 33.) Verf. hat einen 
Patienteb an einer plötzlichen Blutung aus der Axillaris verloren. Bei 
der Operation, die er vorher wegen des Plexus ausgeführt hatte, batte 
er die Arterie thrombosiert, die Vene intakt gefunden. Man soll des¬ 
halb, auch sekundär, bei Verdacht auf früheres Aneurysma regulär 
unterbinden. Dünner. 

H. Sohmerz-Graz: Zur Behandlung der Frakturen der oberes 
Gliedmaassen, insbesondere der SchussfraktureB. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 97, kriegschir. Heft 6, S. 195.) In den achtziger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts hatte v. Hacker als Assistent Billroth’s einen Schienen- 
verband zur Behandlung der Oberarmbrüche angegeben, der seither 
unter dem Namen v. Hacker’sches Triangel vielfach verwendet wurde. 
Von diesem Triangel wurden nun die «verschiedensten Modifikationen, 
die auch gut für komplizierte Armfrakturen geeignet waren, an der 
Klinik augefertigt; ihre Herstellung und Anwendungsweise werden hier 
beschrieben. Nach den Abbildungen und der Beschreibung scheint das 
Verfahren aber nicht so einfach zu sein, dass sich seine weitere Ein¬ 
führung empfiehlt. B. Valentin. 

H. Spitzy-Wien: Zur Frage der Armprothesen. (M.m.W., 1915, 
Nr. 34.) (Bemerkungen zu der Arbeit von Rosenstrauss: Vorschlag 
zu kombinierten Bewegungen von Prothesen mit Hilfe der gesunden 
Glieder durch Schnurübertragung.) Sp. zeigt an Hand von Abbildungen 
Prothesen, die durch Schnüre von gesunden Muskeln bewegt werden. 

P. Badt-Hannover: Ein Vorschlag zur Herstellung eines künst¬ 

lichen Armes. (M.m.W., 1915, Nr. 34.) B. gibt die Anleitung zu einer 
Prothese, die sehr billig und bequem ist. Dünner. 

G. Martin: Geschosslokalisation darek Stereoskop!«. (D.m.W., 
1915, Nr. 84.) Mitteilung einer einfachen Apparatur. Dünner. 

Geb eie: Ueber Schussverletiangen des GehirBS. (Beitr. z. klin. 
Chir., 6. kriegschir. Heft, S. 123.) Bei Tangentialschüssen ist nicht in 
jedem Fall der Knochen selbst verletzt, es kann lediglich die Konvexität 
des Schädels eingebogen werden, es empfiehlt sioh ein aktives Vorgehen. 
Steckschüsse behandelt man abwartend, bei den Durchschüssen soll mit 
der Operation nicht gezögert werden, wenn Hirndrucksymptome oder die 
Anzeichen infektiöser Encephalitis auftreten. 

P. Müller-Ulm: Beitrag zur Diagnostik und Therapie der Schnss- 
verletznngen des Gehirnschädels. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, 
6. kriegschir. Heft, S. 103.) Die äusserlich sichtbare Wunde oder die 
klinischen Erscheinungen stehen häufig zu der tatsächlichen Schwere der 
Verletzungin gar keinem Verhältnis. Die erste und wichtigste Frage, die man 
sich bei der Untersuchung eines Schädelschusses beantworten muss, ist die: 
ist der Knochen verletzt oder nicht? Das Röntgen verfahren klärt uns am 
ersten darüber auf, gleichzeitig gibt es darüber Auskunft, ob sich ein 
Geschoss oder Gesohossteile in der Wunde befinden. Deswegen sollten 
alle Kriegsverwundeten mit Weiohteilwunden im Bereich des Gehirn- 
schädels mit Röntgenstrahlen untersucht werden. Als Therapie wird 
eine frühzeitige aktive empfohlen, Entfernung sichtbarer und erreichbarer 
loser Knochensplitter und sonstiger grober Fremdkörper, Hebung oder 
Entfernung eingedrückter Knochenstücke, Sicherung des Sekretabfiusses 
nach aussen. B. Valentin. 

Kal köpf: Operierte Sehüdeisehiigse. (Ther. Mh., 1915, H. 8.) 
Verf. beschreibt 5 Fälle operierter Schädelschüsse, von denen keiner zum 
Exitus kam, und kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Bei Schädelver¬ 
letzungen ist die Stelle der Verletzung stets und möglich frühzeitig nach 
Reinigung der äusseren Wunde freizulegen und nacbzusehen. 2. Bei 
Knochenverletzungen sind die Splitter zu entfernen, die Bruchränder zu 
glätten. 3. Geht die Verletzung noch tiefer, dann ist die meist schwer 
geschädigte Diploe, so weit erreichbar, auszukratzen. 4. Bei Verletzungen 
auch der Tabula interna ist besondere Aufmerksamkeit angezeigt, die 
Tabula vitrea splittert mit Vorliebe weit in die Umgebung, die Splitter 
dringen oft weit in die Dura hinein und setzen schwerste Verletzungen 
und ungünstige Narben. 5. Auch bei leichteren Herderscheinungen ist 
— selbst wenn die Scbädeldecken intakt erscheinen — Trepanation 
empfehlenswert zur Freilegung der geschädigten Stelle und Vermeidung 
späterer Komplikationen. 6. Die Eingriffe sind bei einiger Vorsicht ohne 
besondere Gefahr für den Patienten, kürzen die Zeit der Heilung und 
verbessern die Prognose. S. Z. Tenenbäum. 
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Hüller: Verl et nagen des Gehirns und deren chirurgische Behand¬ 
lung. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 107.) Yerf. stand bei der Behandlung 
der Gehirnschüsse auf dem üblichen chirurgischen Standpunkte, die 
Schädelschüsse in jedem Fall aufs genaueste zu revidieren, möglichst das 
Schädeldach breit zu eröffnen und sämtliche Knochensplitter zu entfernen. 
Er legte in die Wunde einen kleinen Tampon ein und vernähte sie 
dicht bis auf die Tamponstelle. Der Tampon blieb 24 Stunden liegen. 
Die Heilerfolge sind gut. Reaktionslos eingeheilte Steckschüsse bleiben 
ein Noli me tangere. In schweren Fällen empfiehlt Verf. eine Gegen¬ 
öffnung am tiefsten Punkte des Schädels anzulegen, um so dem Wund¬ 
sekrete den besten Abfluss zu ermöglichen. Karl. 


Technik. 

E. Herzberg-Berlin: Ein neues, direktes optisches Messverfahren 
zur Messung von Fremdkörpern und Neubildungen in der Blase. 
(M.m.W., 1915, Nr. 33.) Statt des gewöhnlichen Okulars wird ein mit 
Skala versehenes drehbares benutzt. 

S tan ge-Thorn: Praktische Winke für Mikrophotographie. (M.m.W., 
1915, Nr. 34.) Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 14. Juli 1915. 

Vorsitzender: Herr L&ndau. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H.! Ich muss leider wieder über den Verlust 
zweier hochangesehener Kollegen berichten. Herr Geh. San.-Rat Dr. 
Kanitz, Mitglied seit 1891, und Herr San.-Rat Bindemann, Mitglied 
seit 1889, sind gestorben. Ich bitte Sie, zum ehrenden Andenken 
an die Kollegen sich von den Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 

Dann möchte ich im Namen der Geschäftsführung der Baa- und 
Verwaltungskommission für das Virchow-Langenbeck-Haus mitteileu, dass 
dieses nunmehr soweit fertiggestellt ist, dass auch der grosse Sitzungs¬ 
saal benutzt werden könnte. Es ist ja selbstverständlich, dass wir 
während des Krieges von jeder Feierlichkeit absehen. Die Verwaltungs¬ 
und Baukommission hat jedoch beschlossen, eine VorbesichtigUDg des 
Hauses am 1. August d. J. geschehen zu lassen. Staats- und Stadt¬ 
behörden werden zu dieser besonders eingeladen werden. Den Herren 
Kollegen, deren Aufenthaltsort wir jetzt nur zum Teil kennen, wird 
durch das Rote Blatt von dem Zeitpunkt der Besichtigung, zu der sie 
eingeladen sind, Kenntnis gegeben werden. loh glaube, Ihrer Zustimmung 
sioher zu sein, dass wir nicht jedem einzelnen Mitgliede eine besondere 
Einladung sohicken. Wir werden also, wenn der Tag festgestellt ist, 
das im Roten Blatt verkünden. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Franz Blanenthal: 

Demonstratio! eines Falles von Milzbrandpnstel. 

(Erscheint in den Verhandlungen der dermatologischen Gesellschaft.) 

Hr. v. Hansemann: 

Demonstration eines Präparates von totaler Atresie des Daodenanis. 

Ich bitte um Entschuldigung, wenn ich ausser in der Tagesordnung 
auch noch vor der Tagesordnung das Wort nehme. Aber ich glaube, 
Sie werden mir diese Entschuldigung zuteil werden lassen, wenn Sie das 
Präparat sehen, das ich Ihnen vorstellen will. Es handelt sich tatsäch¬ 
lich um eine ganz extreme Seltenheit, von der man wohl in Büchern 
gelegentlich liest, dass 9ie vorkommt; aber ich darf vielleicht annehmen, 
dass es keiner von Ihnen bisher gesehen hat. Ich habe es wenigstens 
bisher noch nicht gesehen gehabt. 

Es handelt sich nämlich um eine totale Atresie des Duo¬ 
denums bei einem Kinde, das 4 Tage alt geworden ist. Bei Eröffnung 
des Abdomens bot sich ein sehr merkwürdiger Anblick. Der Dünndarm 
war vollständig kontrahiert und war so dünn wie ein Streichholz, und 
der Magen füllte beinahe das ganze Abdomen aus, und zwar in einer 
sehr eigentümlichen Form. Der Fundus des Magens war sehr lang ge- 
streckt. Dann kam ein langer und weiter Magen, der an einer Stelle 
etwas zusammengesobnürt war, und nun kam daran anschliessend noch 
einmal ein grosser Sack. Es sah also zunächst wie ein Sanduhrmagen 
aus. Als ich dann den Magen aufschnitt, sah ich aber, dass dort, wo 
sich die Einschnürung befand, die Gegend des Pylorus war, und dass 
der zweite Sack, der sich anschliesst, das Duodenum war, das enorm 
ausgedehnt war. Nun kam eine vollständige Unterbrechung. Da war 
also gar nichts vom Darm mehr vorhanden. Der Sack des Duodenums 
hat keinerlei Ausführungsgang und endigt vollständig blind. Es ist 
auoh keine Narbe da sichtbar und keine Einziehung, wo man annehmen 
könnte, dass einmal das Duodenum da herangegangen ist. Hier schob 
sich nun das Pankreas heran. Erst unterhalb des Kopfes des Pankreas 
fängt der stark kontrahierte Darm mit einem blinden Ende an. 

Wie diese Dinge entstehen, darüber hat man eigentlich gar keine 


rechte Vorstellung. Man stellt sich vor, dass sich da in früher fötaler 
Periode irgendwelche Entzündungen, Geschwürsbildungen abspielen, die 
dann zu einer Vernarbung und zu einem Verschluss führen. Aber das 
sind natürlich alles vage Vorstellungen, über die man in Wirklichkeit 
gar nichts weiss. 

Hr. Landau: Ich möchte Herrn v. Hansemann fragen, ob das 
Stück zwischen Atresie und offenem Dünndarm Entzündungsprodukte 
aufgewiesen hat. 

Hr. v. Hansemann (Schlusswort): Nein, gar nichts: es war nichts 
dergleichen zu sehen. Auf die Aetiologie des Zustandekommens deutet 
gar nichts hin. Das ist ja in diesen Fällen eigentlich meist der Fall, 
dass man von Entzündungen auch in anderen Organen nichts sieht. 

Tagesordnung. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Hans Aranstn: Bakterie- 
legisehe Erfahringea bei Krfegsseachen. 

Hr. Erich Leschke: Die bakteriologischen Methoden der Seuohen- 
diagnose, die wir in der Charite angewandt haben, stimmen im grossen 
ganzen mit denen des Herrn Aronson überein. Wir haben auch bei 
der Typhusdiagnose für das Blut das Gal leverfahren angewandt und für 
die Stühle das Endoverfahren. Die Angabe von Herrn Aronson, dass 
die Verfärbung des Endoagars durch die Colibacillen nicht auf einer 
Säurewirkung beruht, sondern auf einer Aldehydwirkung* ist durch¬ 
aus zutreffend, und wir hatten uns diese Vorstellung auch schon früher 
gebildet, ausgehend von der Beobachtung, dass, wenn man solche 
Kulturen mit Formaldehyd abtöten will, dann eine vollkommene Rot¬ 
färbung eintrat. Man kann direkt die Verbindung zwischen schwefliger 
Säure und Fuchsin als Aldehydreagens benutzen. 

Was nun die Typhusschutzimpfung betrifft, so habe ich ja 
schon neulioh darauf hingewiesen, dass die Misserfolge, die behauptet 
worden sind, vielleicht zum grössten Teil darauf beruhen, dass die ver¬ 
schiedenen Typhusstämme biologisch nicht gleichwertig sind. Wir haben 
ja auch bei der Vaccinebehandlung grosse Unterschiede zwischen den 
einzelnen Stämmen gefunden, indem einzelne Stämme wirkten, andere 
Stämme nicht. Eis wäre praktisch wohl von grosser Bedeutung, wenn 
wir in Zukunft eine polyvalente Mischvaccine anwenden würden, 
bei der die Aussicht eher besteht, dass man im einzelnes Falle auch 
gegen den Stamm immunisiert hat, der nachher die Infektion herbeiführt. 

Ich habe in den letzten Wochen Gelegenheit genommen, den 
Gholeranährboden, den Herr Aronson angegeben hat, nachzuprüfen 
und habe verschiedene Stämme von Cholerabacillen darauf verimpft. 
Ich kann die Angaben des Herrn Aronson durchaus bestätigen und 
bin der Ueberzeugung, dass dieser neue Nährboden ein sehr gutes Ver¬ 
fahren zur Isolierung der Cholerabaoillen aus den Stühlen darstellt, und 
dass er sich Eingang verschaffen wird. Er bietet gegenüber dem Dieu- 
donnö’schen Nährboden gewisse Vorzüge, und ich möchte anregen, diesen 
Nährboden vielleicht auch in Form von Trockentabletten herzustellen, 
so dass man ihn sozusagen in der Tasche mit sich führen und jederzeit 
durch Auflösen mit Wasser gebrauchsfertig hersteilen kann. Sein Prinzip 
besteht darin, dass Alkalizusatz die Colibacillen hemmt io einer Kon¬ 
zentration von 5 bis 6 ccm lOproz. Sodalösung auf 100 g Nährboden. 
Dann wachsen die Colibacillen und die anderen Stuhlkeime innerhalb 
der ersten 24 Stunden nicht, innerhalb der nächsten 24 Stunden fangen 
sie allerdings an zu wachsen. Dagegen wachsen die Cholerabacillen 
sofort sehr üppig als rote Kolonien. (Demonstration.) 

Wichtig ist, dass man den Nährboden nicht vollständig entfärbt, 
sondern gerade nur so viel Natriumsulfit zusetzt, wie eben notwendig 
ist, um das Fuchsin bis zur schwachen Rosafärbung zu entfärben. .Es 
schadet gar nichts, wenn noch eine solche geringe Rosafärbung da ist 
Am besten macht man es so, dass man in einem Reagenzgläschen 
prüft, ob die Entfärbung schon weit genug vorgeschritten ist. Wenn 
man mehr Natriumsulfit zusetzt, schadet das dem Wachstum der 
Cholerabacillen. 

Was schliesslich die Methode des Nachweises von Meningokokken 
durch Metbylgrün-Pyronin betrifft, so ist dieselbe sehr empfehlenswert, 
namentlich zum Nachweise von spärlichen Bakterien in Ausstrichen 
ebenso wie in Gewebsschnitten. Dazu haben wir die Methode oft an¬ 
gewandt, und ich kann sie in Uebereinstimmung mit Herrn Aronson 
empfehlen. 

Hr. Hans Aronson (Schlusswort): Ich will zur Ergänzung der 
Ausführungen des Herrn Leschke mitteilen, dass ich auoh daran ge¬ 
dacht habe, die Chemikalien für den neuen Choieranäbrboden, wie die 
Tabletten für das gewöhnliche Endo’sche Verfahren im Handel hersteilen 
zu lassen. Es hat sich freilich herausgestellt, dass die gewöhnlichen 
Endotabletten, die Merck in den Handel gebracht hat, auf die Dauer 
nicht gut haltbar sind, weil sie an der Luft, auch in komprimiertem 
Zustand, leicht zersetzt werden. Ausserdem ist die Herstellung des 
neuen Nährbodens, was ich ja als Vorteil gegenüber dem Nährboden 
von Dieudonnö hervorgehoben habe, so ausserordentlich einfach, dass 
er in jedem Laboratorium ohne Mühe bereitet werden kann. 

Was die Grenzen des Sodazusatzes anlangt, so habe ich mich neulich 
ähnlich wie Herr Lesohke heute geäussert. Es war mir leider nicht 
möglich, das hier allen Herren im Einzelnen genau zu demonstrieren. 
Ich hatte verschiedene Platten mitgebracht, bei denen auch je 4, 5, 6, 7 
und 8 ccm einer lOproz. Sodalösung zu 100 ccm Agar xugesetzt waren. 
Man sieht bei 5 oem nach 16—20 Stunden die Colibacillen nur als 
ausserordentlich feine, ungefärbte, nadelspitzförmige Kolonien. Man tut 
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gut, sich möglichst an diese Grenze za halten. Ich habe daher empfohlen, 
5—6 ccm lOproz. Sodalösung auf 100 ccm Nährboden zu nehmen. Von 
Wichtigkeit ist ja der Zustand der Platten nach 16—20 ständigem Auf¬ 
enthalt im Brutschrank. In dieser Zeit sind bei dem oben genannten 
Alkaligehalt nur die Cholerabaoillen als' rote Kolonien entwickelt. Nach 
längerer Zeit erst werden die Colibacillen als ungefärbte kleinere 
Kolonien sichtbar. 

Was den Zusatz ?on Natronsulfit anlangt, so will ich auch betonen, 
dass man möglichst vermeiden muss, zuviel zuzusetzen, um das Fuchsin 
zu entfärben, und dass es besser ist, den Kolben noch sohwach rötlich 
zu lassen. Ein Ueberschuss an Natronsulfit ist durchaus nicht wünschens¬ 
wert, was mit den Beobachtungen von Herrn Leschke übereinstimmt. 

Hr. t. Hansemann: 

lieber die Lymphangitis chronica pnlmonis als selbständige Krankheit. 

Von den bindegewebigen Veränderungen der Lunge, die unter den 
verschiedensten Namen beschrieben worden sind, ist eine hervorzuheben, 
die zwar lange bekannt ist, aber bisher niemals als selbständige Krank¬ 
heit betrachtet wurde, sondern immer als Begleiterscheinung anderer 
Lungenkrankbeiten. Schon im Jahre 1898 hat Vortragender diese Krank¬ 
heit als Lymphangitis reticularis bezeichnet. Sie ist charakterisiert durch 
einen chronischen plastischen Entzündungsprozess an den Lymphbahnen 
der Lunge, wodurch ein feines und weiches Netzwerk in der Lunge ent¬ 
steht. Die Krankheit ist chronisch und wahrscheinlich progredient, wenn 
auch vielleicht mit Pausen. Sie beginnt unmerklioh und erstreckt sich 
über Jahre. Sie hat stets eine Hypertrophie des rechten Ventrikels zur 
Folge. In manchen Fällen geht eine chronische Bronchitis voraus, in 
anderen Fällen fehlt dieselbe. Der Tod tritt ein nicht an der Erkran¬ 
kung selber, sondern durch Komplikationen, durch Pneumonien, Tuber¬ 
kulose oder Versagen des hypertrophischen rechten Ventrikels. Vortra¬ 
gender stellt die Erkrankung auf eine Stufe mit den fibrösen Zuständen 
anderer Organe, z. B. der genuinen Schrumpfniere, den nicht biliären 
Formen der Lebercirrhose, der fibrösen Induration des Pankreas und der 
Mamma. Er schlägt vor, alle diese Krankheiten zusammenzufassen unter 
dem Namen der Fibrosen. 

(Der Vortrag wird ausführlich in Virohow’s Archiv, Bd. 220, ver¬ 
öffentlicht werden.) 

Diskussion. 

Hr. Landau: Da niemand sich zum Wort gemeldet hat, möchte ich 
mir erlauben, einige Bemerkungen zu machen zu dem Vortrage des 
Herrn v. Hansemann, der Bilder von ausserordentlicher Klarheit und 
Deutlichkeit gezeigt hat, die er für eine selbständige Lymphgefässerkran- 
kung der Lunge deutet und in geistvoller Weise auch auf andere Organe 
überträgt und verallgemeinert. Aber indem er von einer selbständigen 
Lymphangitis spricht, muss ich doch einen gewissen klinischen Zweifel 
aussprechen. Würde er dieses bloss im pathologisch-anatomischen Sinne 
getan haben, so dürften seine Anschauungen kaum beanstandet werden 
können, aber ich muss für meine Person daran zweifeln, dass es eine 
primäre selbständige Lymphangitis ohne eine ausserhalb des Lymph- 
gefässsystems gelegene Ursache gibt. Ich weiss wohl, dass wir von einer 
grossen Reihe von Lymphangitiden, auch im Gebiet des Genitalkanals, 
bei Elephantiasis und bei einer Reihe von anderen Krankheiten, die Ur¬ 
sache nicht wissen. Aber bei sehr vielen Zuständen ist sie unbekannt, 
sie ist z. B. erysipelatös oder septisch oder gonorrhoisch, tuberkulös, 
mit anderen Worten sekundär und keine selbständige Erkrankung, dass 
aber da Lymphangitiden in grosser Zahl vorhanden sind, die Lymph¬ 
angitiden, die wir im Peritoneum bei Sepsis, bei Gonorrhoe usw. finden. 

Ich möchte daher an Herrn v. Hansemann die Frage richten, 
warum er in seinen Fällen, da doch in manchen ausdrücklich tuberkulös 
und chronisch entzündliche Prozesse in der Lunge beschrieben sind, die 
Lymphangitis für eine selbständige Erkrankung hält. 

Diese Bemerkungen tun selbstverständlich den interessanten Aus¬ 
führungen des Herrn v. Hansemann in keiner Beziehung Abbruch. Sie 
sollen vielmehr dazu dienen, dieser Sache auch klinisch nachzugehen. 

Hr. v. Hansemann (Schlusswort): Mit der Ansioht des Herrn 
Landau stimme ich vollständig überein. Es liegt nur insofern ein Miss¬ 
verständnis vor, als ioh nicht gesagt habe „selbständige Lymphangitis", 
sondern die Lymphangitis der LuDge als selbständige Erkrankung. Das 
sollte nicht heissen, dass die Lymphangitis ohne irgendwelche voran¬ 
gegangene Veranlassung aus sich selbst heraus entsteht, sondern dass 
sie den Charakter einer selbständigen Erkrankung annimmt. Dass sie 
irgendwoher kommen muss, ist ja ganz klar. Gerade bei chronischen 
Fällen von Lymphangitis in der Peripherie ist ja mitunter auch die 
Stelle, von der sie ausgegangen ist, nicht mehr nachweisbar. So ist es 
in manchen Fällen auch bei der Lymphangitis der Lunge. Es kann eine 
veranlassende Bronchitis vorhanden sein, sie kann aber auch fehlen, und 
dann wissen wir nicht mehr, von wo die Sache ausgegangen ist. Sie 
nimmt aber dann einen selbständigen progredienten Charakter an, und 
deswegen glaubte ich berechtigt zu sein, diese Erkrankung als eine 
selbständige zu bezeichnen. Jede Krankheit ist ja schliesslioh auf eine 
Wechselbeziehung zwischen der Aussenwelt und der inneren Konstitution 
zurückzuführen. So ist es ja auch bei der genuinen Sohrumpfniere, bei 
der Pankreassklerose und bei der Lebercirrhose der Fall, und doch wissen 
wir in vielen Fällen auoh nicht, woduroh diese Krankheiten entstanden 
sind, und bezeichnen dieselben deshalb als selbständige Nieren-, Pankreas¬ 
oder Leberkrankheiten. 


Zur Fremdkörperlokalisation. 

Erwiderung zu den Bemerkungen von Dr. Robert Fürstenau 
in Nr. 28 dieser Wochenschrift. 

Von 

Dr. L. Kitz und Oberlehrer W. Salow. 

In Nr. 28 dieser Wochenschrift hat Herr Fürstenau unsere in 
Nr. 21 erschienene Arbeit einer dankenswerten Kritik unterzogen und 
behauptet, dass die methodischen Schwierigkeiten erst auftauohen, wenn 
man bereits die zahlenmässigen Resultate der Lokalisation in Händen 
hält, und dass ein weiterer Ausbau der Fürstenau’sohen Lokalisations¬ 
methode im Sinne einer Vereinfachung durch die Tabelle nicht möglioh 
sei. Io bezug auf den ersten Punkt seiner Kritik sind wir vollständig 
mit ihm einverstanden, und das Gegenteil haben wir nie behauptet. 
Dass aber noch eine Vereinfachung der Fürstenau’schen Ausmessung 
möglich war, zeigt die in der Zwischenzeit in Nr. 29 dieser Wochen¬ 
schrift erschienene Arbeit über den Salow’sohen Tiefenmesser. Durch 
die dort beschriebene Messtafel wird erreicht, dass 1. zur Bestimmung 
der Seitenentfernung keine Multiplikation mehr notwendig ist; 2. für 
die neu hinzugekommenen Focusplattendistanzen von 30, 40 und 50 om 
keinerlei Rechnungen erforderlioh sind; 3. auoh für diese Abstände die 
Seitenentfernung einfach auf der Messtafel abzulesen sind. Die Tabelle 
war uns weniger Zweck, als Mittel zum Zweck, und dass in der Auf¬ 
stellung der Tabelle die Vereinfachung läge, ist nicht von uns behauptet 
worden. Aus der Einleitung ging klar hervor, dass die Arbeit lediglich 
nur die Erörterung der vorliegenden Verhältnisse zum Ziele hatte und 
nur einen vorbereitenden Charakter haben sollte, dass dagegen die 
Hauptsache noch in Aussicht stand, — dieses ging klar aus dem 
Schlusssatz hervor. 

An Stelle des von Fürstenau empfohlenen Indikators haben wir 
im Anschluss an die von Sechehaye 1 ) ausgearbeitete Methode einen 
anderen Weg gefunden, der den Vorzug grosser Einfachheit hat und 
über den Herr Salow berichten wird. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Geh. Rat C. Hirsch-Göttingen erhielt einen Ruf als Naoh- 
folger Lüthje’s nach Kiel, hat ihn jedoch abgelehnt. 

— Prof. H. Gocht-Halle hat den Ruf als Naohfolger Joachims- 
tbal’s angenommen, womit endlich der Lehrstuhl für Orthopädie an der 
Berliner Universität wieder besetzt wird. 

— In Russland ist die Cholera sehr stark ausgebreitet. Nach W.T.B. 
hat der Leiter der Sanitätsverwaltung, der auf Reisen das Elend der 
vertriebenen Bevölkerung selbst gesehen hat, Maassnahmen zur Behebung 
der unhygienischen Verhältnisse im Westen Russlands, insbesondere auf 
den Eisenbahnstationen, angeordnet. — In Petersburg soll nach der 
gleichen Quelle die Cholera so ausgebreitet sein, dass die Errichtung 
aller geforderten Cholerabaracken innerhalb 3 Monate nicht möglich 
wäre. — Während in allen europäischen Kulturstaaten die Sterblichkeit 
in den letzten 30 Jahren bekanntlich ausserordentlich gesunken ist 
(Preussen z. B. 1913 15,8 pM.; seitdem aber schon wieder weiter ab¬ 
gefallen), ist in Russland in dieser Zeit die Mortalität bei etwa 83 pM. 
stehen geblieben. Besonders die Kindersterblichkeit soll in einzelnen 
Gouvernements eine überaus grosse sein, so z. B. im Gouvernement 
Perm 60 pCt. (Min.-Blatt f. Med.-Angeleg., No. 36.) 

— Der 34. Rechenschaftsbericht der Versicherungskasse für die 
Aerzte Deutschlands a. G. zu Berlin für das Geschäftsjahr 1914 ist 
soeben erschienen, und mit grosser Genugtuung haben wir aus dem ein¬ 
leitenden Bericht ersehen, dass sich dieses alte Standesinstitut auch den 
neuen, durch den ungeheuren Weltkrieg gänzlich veränderten Verhält¬ 
nissen in kollegialer Weise gewachsen gezeigt hat. Durch Einrichtung 
eines Kriegsfonds und eines Kriegsunterstätzungsfonds ist es der Ver¬ 
waltung möglich gewesen, sämtliche in der Sterbe-, Invaliden-, Witwen- 
und Waisenkasse eintretenden Schadenfälle zu befriedigen und auch in 
Zukunft das Kriegsrisiko für die Invaliden-, Witwen-, und Waisenver- 
sicheruog ohne irgendwelchen Zuschlag nur gegen Weiterzahlung der 
laufenden Prämien mit zu übernehmen, während in der Sterbekasse von 
der Zahlung eines Sonderaufschlages nicht abgesehen werden konnte, 
wofür aber auch ein unbedingter Rechtsanspruch auf das volle versicherte 
Sterbegeld gewährt wird. Für die Krankenkasse liess sich bei den mass¬ 
gebenden Instanzen die Uebernahme des Kriegsrisikos leider nicht durch¬ 
setzen, da die durch den Kriegsdienst hervorgerufenen Gefahren in jeder 
Hinsicht so unberechenbar sind und infolgedessen von keiner einzigen 
privaten Versicherungsgesellschaft mitübernommen werden können. Immer¬ 
hin konnte auoh in dieser Abteilung durch eine entgegenkommende Aus¬ 
legung des Begriffes „Kriegsdienst" der kollegiale Standpunkt der Kasse 
durchaus gewahrt werden. War der Neuzugang infolge der veränderten 
wirtschaftlichen Verhältnisse entsprechend geringer, so beweist der Ueber- 
sohuss von 77 271,59 M., dass die Kasse auoh im Kriege eine günstige 
Weiterentwiokelung gehabt hat. Die Gesamtzahl der abgeschlossenen 
Versicherungen, einschliesslich der Versicherungen in der obligatorischen 


1) ßtude sur la looalisation des oorps ötrangers au moyen des rayons 
de Roentgen, Genf 1899, Georg k Oie. 
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Vereinssterbekasse beläuft sich auf 3554. Das gesamte Kassenvermögen 
einschliesslich der Stiftungen beträgt 5 271 727,58 M. und die Prämien¬ 
einnahme ist auf 660 191,99 M. gestiegen. An Krankengeld wurde im 
verflossenen Jahre 115 963,50 M. gezahlt, an Invalidenrente 40 567,02 M., 
an Alters-, Witwen- und Waisenrenten 83 698,66 M. und schliesslich an 
Sterbegeld 20 782 M. Die Reserve aller Abteilungen betrug am Schlüsse 
des Jahres 1914 3 836 140,72 M. Wie in früheren Jahren, so sind auch 
im vergangenen Jahre zahlreiche Unterstützungen an hilfsbedürftige Mit¬ 
glieder und deren Hinterbliebenen aus dem Aushilfefonds gegeben worden. 
Trotz der billigen Prämien und der kollegialen Versicherungsbedingungen 
wird diesem Standesinstitut von seiten der Aerzte noch immer nicht die 
genügende Beachtung gewährt, und deshalb sei auch hier wiederum allen 
deutschen Aerzten dringend empfohlen, sich vor Abschluss einer Ver¬ 
sicherung um unverbindliche Auskunft und Raterteilung stets an die 
Versioherungskasse für die Aerzte Deutschlands a^ G. zu Berlin W. 35, 
Lützowstr. 55 zu wenden. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Assistenzarzt Max Bauch (Breslau), 
Inf.-Reg. Nr. 21. Stabsarzt Dr. Gotting. Assistenzarzt d. R. Martin 
Hermann (Rohrenfels), Armier.-Bat. Nr. 1. Zahnarzt Wilh. Hove¬ 
mann, Res.-Inf.-Reg. Nr. 90. Oberarzt d. R. Walter Jaenioke 
(Spandau). Bataillonsarzt Max Littauer (Berlin), Landw.-Fussart.- 
Bat. Nr. 6. Assistenzarzt d. R. Kurt Seidel (Göttingen). Regiments¬ 
arzt Dr. Matthias Westenberger (Münster i. W.). Assistenzarzt d. L. 
Zander (Nietleben). — II. Verwundet: Unterarzt Georg Heimann 
(Berlin), Landw.-Inf.-Reg. Nr. 72. Assistenzarzt d. R. Ernst Henrich 
(Hanau), Res.-Feldlazarett Nr. 70. Bataillonsarzt Leo Hirsch 1 aff, 
Landst.-Inf.-Bat. Assistenzarzt d. R. Kurt Kohts (Strassburg), Inf.- 
Reg. Nr. 46. Assistenzarzt Karl Köster (Hamburg), Gren.-Reg. Nr. 5. 
Oberarzt d. R. Robert Mähnz, Schutztruppe für Deutsoh-Südwest- 
Afrika. Oberarzt d. R. Dr. Nagel, Füs.-Reg. Nr. 33. Assistenzarzt 
Eduard Schulz (Görlitz), Inf-Reg. Nr. 50. Stabsarzt Friedr. Tromms¬ 
dorff (Kühnhausen), Schutztruppe für Deutsch-Südwest-Afrika. 

— Volkskrankheiten Cholera. Deutsches Reich (29. VIII. 
bis 4. IX.) 9 u. 4 +. Ferner sind Cholerafälle unter Kriegsgefangenen 
aufgetreten in den Regierungsbezirken Königsberg, Danzig, Marienwerder, 
Frankfurt, Köslin, Posen, Oppeln und Magdeburg in den dort einge¬ 
richteten Gefangenenlagern. Oesterreich (1.—7. VIII.) 2128 u. 745 f. 
Ungarn (2.—8. VIII.) 565 u. 312 f. Kroatien und Slavonien (9. bis 
16. VIII.) 151 u. 61 +. Bosnien und Herzegowina (25.—31. VII.) 
49 u. 24 +• — Pocken. Deutsches Reioh (29. VIII. bis 4. IX.) 8. — 
Fleckfieber. Deutsches Reich (29. VIII. bis 4. IX.) 3 unter Kriegs¬ 
gefangenen in den Regierungsbezirken Königsberg und Posen in den dort 
eingerichteten Gefangenenlagern. Oesterreich (15.—21. VIII.) 166. — 
Rückfallfieber. Deutsches Reioh (29. VIII. bis 4. IX.) 5 uuter 
Kriegsgefangenen in Mecklenburg-Schwerin.— Geniokstarre. Preussen 
(22.—28. VIII.) 17 u. 2 f. — Spinale Kinderlähmung. Preussen 
(22.—28. VIII.) 2. Schweiz (15.— 21. VIII.) I. — Ruhr. Preussen 
(22.-28. VIII.) 616 u. 49 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Scharlach in Hof, Königsberg i. Pr., Königshütte, Oberhausen, 
Rostock, Wanne, Diphtherie und Krupp in Wanne, Keuchhusten in Thorn. 


Zeichnet die dritte Kriegsanleihe! 

Abermals ergeht an das gesamte deutsche Volk die Aufforderung: 
Schafft die Mittel herbei, deren das Vaterland zur weiteren 
Kriegführung notwendig bedarf! 

Seit mehr als Jahresfrist steht Deutschland einer Welt von Feinden 
gegenüber, die ihm an Zahl weit überlegen sind und sich seine Ver¬ 
nichtung zum Ziel gesetzt haben. Gewaltige Waffentaten unseres Heeres 
und unserer Flotte, grossartige wirtschaftliche Leistungen kennzeichnen 
das abgelaufene Kriegsjahr und geben Gewähr für einen günstigen Aus¬ 
gang des Weltkrieges, den in Deutschland niemand gewünscht hat, auf 
dessen Entfesselung aber die Politik unserer heutigen Gegner seit Jahren 
zielbewusst hingearbeitet hat. Aber noch liegt Schweres vor uns, noch 
gilt es, alles einzusetzen, weil alles auf dem Spiele steht. Täglich und 
stündlich wagen unsere Brüder und Söhne draussen im Felde ihr Leben 
im Kampfe für da9 Vaterland. Jetzt sollen die Daheimgebliebenen neue 
Geldmittel herbeischaffen, damit unsere Helden draussen mit den zum 
Leben und Kämpfen notwendigen Dingen ausgestattet werden können. 
Ehrensache ist es für jeden, dem Vaterlande in dieser grossen, über- die 
Zukunft des deutschen Volkes entscheidenden Zeit mit allen Kräften zu 
dienen und zu helfen. Und wer dem Rufe Folge leistet und die Kriegs¬ 
anleihe zeichnet, bringt nicht einmal ein Opfer, sondern wahrt zugleich 
sein eigenes Interesse, indem er Wertpapiere von hervorragender Sicher¬ 
heit und glänzender Verzinsung erwirbt. 

Darum zeichnet die Kriegsanleihe! Zeichnet selbst und helft die 
Gleichgültigen aufrütteln! Auf jede, auch die kleinste Zeichnung kommt 
es an. Jeder muss nach seinem besten Können und Vermögen dazu 
beitragen, dass das grosse Werk gelingt. Von den beiden ersten Kriegs¬ 
anleihen hat man mit Recht gesagt, dass sie gewonnene Schlachten be¬ 
deuten. Auch das Ergebnis der laut heutiger Bekanntmachung des 
Reiohsbank-Direktoriums zur Zeichnung aufgelegten dritten Kriegsanleihe 
muss sioh wieder zu einem grossen entscheidenden Siege gestalten! 


Amtliche Mitteilungen. 

PerMonalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitäts¬ 
räte Dr. J. Asch in Charlottenburg, Dr. H. Barsickow in Magde¬ 
burg, Prof. Dr. I. Boas in Berlin, Dr. E. Cramer in Cottbus, Dr. 
H. Frantz in Genthin, Dr. Freund in Stettin Dr. K. Frick in 
Burg b. M., Dr. L. Hahn in Berlin-Schöneberg, Dr. G. Hellwig in 
Neuruppin, Dr. H. Helm in Tangermünde, Dr. B. Holz in Charlotten¬ 
burg, Dr. S. Igel in Berlin, Dr. M. Kamm in Breslau, Dr. P. Kla¬ 
ra an n in Luckenwalde, Dr. H. Lievin in Danzig-Langfuhr, Dr. 
St. Men de in Münsterberg i. Schl., Dr. 0. Mugdan in Berlin, Dr. 
Wl. Piorek in Bromberg, Dr. P. Prölss in Prenzlau, Dr. Th. Rosen¬ 
thal in Charlottenburg, Dr. F. Rudeloff in Zehdenick, Dr. 
F. Schmidt in Polzin, Dr. H. Staudacher in Mettmann, Dr. 

A. Tilger in Bonn, Dr. Kl. Vennemann in Wesel und Fürstlich 
sohwarzburg-rudolstädtischer Sanitätsrat Dr. K. Bindseil in Wies¬ 
baden. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. J. Abels in Lendersdorf, 
K. Aebert in Liegnitz, Dr. E. Asm ns in Düsseldorf, Dr. F. Ayrer 
in Guben, Dr. M. Baumbach in Langensalza, Dr. Ph. Becker in 
Haonover, Dr. J. Behme in Werl, Dr. W. Benzinger in Hannover, 
Dr. P. Bernstein in Sommerfeld, Dr. G. Beyer in Breslau, Dr. 
J oh. J. v. Broich in Elberfeld, Dr. A. Bruck haus in Homberg 
(Rhein 1.), Dr. 0. Brunner in Neuemühle, Dr. Ed. Buhe in Magde¬ 
burg, Dr. L. Catzenstein in Hannover, Dr. E. Bahrend de Cuvry 
in Schöneok (Westpr.), Dr. L. Danelius in Charlottenburg, Dr. 
H. Deliusin Hannover, Dr. H. Doermer in Rheydt, Dr. 0. Drechsler 
in Spandau, Dr. H. Dremmen in Aachen, Dr. L. Ehrlich und Dr. 
K. S. Engel in Berlin, Dr. K. Engelhardt in Spandau, Dr. 

E. Frankenstein in Magdeburg, Dr. H. Frey er in Stralsund, Dr. 
M. J. Fuchs in Mülheim (Ruhr), Dr. E. Gaedcke in Landsberg 

a. W., Dr. K. Gegner in Ida- und Marienhütte, Dr. Th. Glöckner 
in Ausleben, Dr. K. Gottbrecht in Dortmund, Dr. L. Grävinghoff 
in Halle a. S., Dr. F. Grünbaum in Berlin, Dr. P. Haase in 
Antonienhütte O.-S., Dr. A. Hartmann in Duisburg, Dr. W. Haupt 
in Cottbus, Dr. P. Helbig in Brieg, Dr. A. v. Her ff in Wiesbaden, 
Dr. A. Herfurth in Stettin, Dr. E. Hernicke in Glehn, Dr. 

R. Hesse in Duisburg, Dr. H. Heymann in Berlin, Dr. S. Hirsoh 
in Hannover, Dr. M. Hoffmann in Letsohin, Dr. G. Jacobson in 
in Pr. Stargard, Dr. A. Jaenisch in Breslau, Dr. F. Jorissen in 
Stolberg (Rhein!.), Dr. J. Joseph-in Berlin, Dr. M. Joseph in 
Stettin, Dr. W. Kalthoff in Dortmund, Dr. P. Kittlick in Cottbus, 
Dr. H. Köppers in Strälen, Dr. R. Kuloke in Sagan, Dr. E. Lack¬ 
mann in Finnentrop, Dr. K. Lampel in Fisohbach, Dr.K Lauben¬ 
burg in Remscheid, Dr. H. Levy in Berlin-Wilmersdorf, Dr. H. J. 
Meffert in Büderich, Dr. J. Meyer in Hannover, Dr. E. Mosler in 
Sagan, Dr. M. Mündheim in Hannover, Dr. M. Münzer in Kudowa, 
Dr. H. Nachtsheim in Barmen, Dr. M. Neuhahn und Dr. A. Osten 
in Hannover, Dr. F. Panek in Neustadt (Westpr.), Dr. K. Pawlik 
in Berlin, Dr. W. Perls in Breslau, Dr. 0. Platz in Hohendode- 
leben, Dr. H. Queisner in Bromberg, Dr. V. Rogatzki in Kreuz¬ 
burg O. S., Dr. E. Reissert in Hannover, Dr. F. Riedlin in Leer, 
Dr. L. Ross ler in Stolp, Dr. St. Rot her in Landsberg a. W., Dr. 
M. Salzmann in Allenstein, Dr. L. Sander in Elsenau, Dr. 

B. Sanders in Münster i. W., Dr. I. Schaefer in Görlitz, Dr. 
M. Schaefer in Berlin, Dr. E. Schafstein in Duisburg, Dr. 
H. Schlüter in Gütersloh, Dr. K. Schlüter in Parey a. E, Dr. 

F. Sohneider in Langenselbold, Dr. M. Schubert in Derenburg, 
Dr. 0. Schulz in Zoppot, Dr. R. Schwanhaeuser in Wilhelms¬ 
haven, Dr. G. Sohwarzwäller in Stettin, Dr. K. Senff in Erfurt, 
Dr. 0. Seydel in Charlottenburg, Dr. M. Simon in Frankfurt a. 0., 
Dr. E. Sprenger in Stettin, Dr. A. Staub in Breslau, Dr. 
H. Strecker in Wiesbaden, Dr. 0. Studtmann in Hannover, Dr. 

S. Tarrasch in Berlin, Dr. I. v. Tempski in Schöneck (Westpr.), 
Dr. A. Toussaint in Duisburg, Dr. P. Voss in Cleve, Dr. F. Vos¬ 
winckel in Barmen, Dr. 0. Wackenroder in Hannover, Dr. 
R. Well m er in Bergkirchen i. W., Dr. K. Will ecke in Oppeln, Dr. 
M. Wordell in Treptow a. T., Dr. P. Zacke in Berlin, Dr. 
R. Zimmermann in Friedland O.-S. 

Verzogen: B. Feucht von Schandau, W. Opitz von Freiberg i. Sa. 
und H. Glaser von Sorau nach Görbersdorf, Dr. J. Feldhoff 
von Paderborn nach Dortmund, Dr. G. Sohwartz von Schwartau 
nach Bendorf, Aerztin Dr. Ch. Amecke von Berlin nach Neuer¬ 
burg, St. Zielonacki von Berlin und K. Schulz von Neu¬ 
stadt a. W. nach Loetzen, Dr. W. Beyrer von Stettin nach Baben¬ 
hausen (Schwaben), F. W. Zunft von Königshütte nach Petershofen, 
Dr. H. Joseph von Jägerndorf nach Ratibor, Aerztin Ch. Ehren¬ 
berg von Kiel nach Loslau, Prof. Dr. H. Hohlweg von Giessen und 
Dr. J. E. Müller von Dortmund nach Duisburg, Dr. J. Bergmann 
von Chemnitz nach Elberfeld, Dr. A. Lindemann von Berlin und 
Dr. W. Becker von Hennen nach Essen, Dr. W. Müller von Rapeu 

b. Datteln nach Mülheim-Heissen. 
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Ueber die Indikationen zu den therapeutischen, 
speziell den chirurgischen Maassnahmen bei 
den Kriegsverletzungen des Nervensystems 
und über die Prognose dieser Verletzungen an 
sich und nach den verschiedenen Eingriffen. 

Von 

Prof. Dr. med. L. Braus, 

beratender Facharzt für Nervenkrankheiten für das X. Armeekorps. 

In den nachstehenden Bemerkungen habe ich die Absicht, 
mich zunächst über die heute wichtigsten praktischen Fragen aus 
dem Gebiete der Kriegsneurologie, nämlich über die Anzeigen 
zu den verschiedenen therapeutischen, namentlich, soweit ich 
das als Neurologe übersehe, den chirurgischen Eingriffen 
bei den organischen Verletzungen der einzelnen Teile des Nerven¬ 
systems und über die bisherigen Erfolge dieser Eingriffe aus¬ 
zusprechen. Ein näheres Eingehen auf die im höchsten Grade 
interessante Symptomatologie der Verletzungen des Nerven¬ 
systems muss ich auf hoffentlich bald eintretende ruhigere Zeiten 
verschieben. Zu einer Besprechung der kurz angedeuteten Heil¬ 
fragen glaube ich aber bei dem grossen Material, das mir zur 
Untersuchung und teilweise znr längeren Beobachtung zagegangen 
ist, nicht nur berechtigt, sondern anch gewissermaassen ver¬ 
pflichtet zu sein. Ausserdem ist jetzt genügend Zeit vergangen, 
um auch über die Prognose der einzelnen Heilmaassnahmen 
ein, wenn auch noch sehr unvollständiges und keineswegs sicheres 
Bild zu gewinnen; ich selber habe auch die glückliche Gelegen¬ 
heit gehabt, eine nicht kleine Anzahl meiner Fälle nach opera¬ 
tiven Eingriffen und ohne dieselben lange genug beobachten und 
oft genug untersuchen zu können, um in dieser Beziehung per¬ 
sönlich ein gewisses, wenn auch später vielleicht noch zu korri¬ 
gierendes Urteil'zu haben. 

Vom 1. Oktober 1914 und vor allem vom 15. November 
desselben Jahres an, an welchem Tage ich meine Anstellung als 
beratender Facharzt erhielt, bis zum 15. Juli 1915 habe ich 
rund 700, genauer 687 *) Fälle von Nervenkrankheiten, die im Zu- 

1) Jetzt Anfang September ist die Zahl auf rund 900 gestiegen. 


Bicherbespreehuigen : Thiele: Die Schwindsucht, ihre Ursaehen und 
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sammenhange mit dem Feldzuge standen, untersucht. Davon be¬ 
trafen 376 Verletzungen der peripheren Nerven (einzelne 
spinale Nerven, Plexus, Hirnnerven), 89 solche des Gehirns und 
Schädels, 37 solche des Rückenmarks und der Wirbel¬ 
säule. Hierzu kommen dann noch die sehr häufigen direkten, 
entzündlichen und ischämischen Verletzungen der 
Muskeln und die selteneren der Sehnen; etwa 32 Fälle. Die 
übrigen nicht ganz 200 Fälle setzen sich zusammen aus den 
grossen Gruppen der Neurasthenie, der Hysterie und ein¬ 
zelnen Psychosen; ferner aus einer grösseren Anzahl von 
Tetanusfällen, sowie aus Einzelfällen, die nur indirekt oder 
gar nicht mit den Kriegsschädigungen zusammenhiogen, z. B. 
Fällen von multipler Nervenentzündung (Alkohol, Diphtherie), 
dann von Tabes, Hirntumor, Muskelatrophie usw. Dazu kam noch 
eine Anzahl diagnostisch zweifelhafter Fälle, die zum Teil 
der Uebertreibung oder Simulation verdächtig waren. 

Ich wende mich zuerst zu der grossen Gruppe der Ver¬ 
letzungen der peripheren Nerven und der Plexus. Zu 
meiner Beobachtung kamen Verletzungen fast aller grossen spinalen 
Nerven in den verschiedenen Teilen ihres Verlaufes und solche 
der Plexus, vor allem natürlich des Plexus brachial!s. ln 
erster Linie steht bei mir, wie bei allen Beobachtern, die Zahl 
der Radialislähmungen, 87 Fälle, bei denen die proximalsten 
Verletzungen in der Achselhöhle dicht am Plexus, die distalsten 
am .Unterarm bis in die Mitte sassen, die meisten natürlich im 
Verlaufe des Oberarmes. Es folgten an den Armen Medianus- 
verletzungen am Ober- und Unterarm in 27 Füllen. Dann 
25 UlnarisVerletzungen ebenfalls an Ober- and Unterarm, 
ferner eine grosse Zahl (20) von Kombinationen von Medianus 
und Ulnaris sowie eine kleinere Zahl (4) von Medianus, 
Ulnaris und Radialis. Sehr viel seltener waren Kombi¬ 
nationen von Medianus- bzw. Ulnaris- and Radialisver- 
letz ungen. Nur vereinzelt fanden sich isolierte Verletzungen 
des Musculocutaneus and Axillaris oder diese kombiniert 
mit den Verletzungen der obenerwähnten Nerven. Recht häufig 
sind wieder Verletzungen des Plexus brachialis, sowohl totale 
wie obere und untere, nichMelten gefrischte: obere und untere 
mit Beteiligung des ganzen Radialisgebietes. Im ganzen waren 
es 28 Fälle. Vereinzelt nahmen an den Verletzungen der obersten 
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Teile des Plexus brachialis auch noch die Accessoriusäste für 
den Cucullaris teil, ferner der N. dorsalis scapulae, der 
N. suprascapularis oder thoracicus longus, oder diese 
Nerven waren auch allein getroffen. 

Am Beine stehen bei weitem voran die Verletzungen im Ge¬ 
biete des Ischiadicus und seiner einzelnen Teile, im ganzen 
72 Fälle, davon der gesamte Ischiadicus — Peroneus- und 
Tibialisanteil — 24; Peroneus am Oberschenkel allein 19, 
Tibialis oben allein 6; gesamter Peroneus am Unterschenkel 17; 
Peroneus superficialis oder profundus getrennt 6 Fälle. 
Tibialis am Unterschenkel partiell — nur kleine Fuss- 
muskeln — 2 Fälle. Cruralislähmungen habe ich nur in 
6 Fällen gesehen, isolierte Lähmungen des N. obturatorius oder 
der N. glutaei überhaupt noch nicht. Dazu kommt noch ein Fall 
von Plexus sacralis- und ein solcher von Plexus lumbalis- 
Lähmung bei Beckenschüssen. 

In 19 Fällen waren bei Verletzungen der peripheren 
Nerven Dur Gefühlsstörungen und Schmerzen vorhanden, 
daneben manchmal Ernährungsstörungen und bei Läsionen im 
Tibialisgebiet Fehlen des Fersensehnenreflexes; am häufigsten 
fanden sich diese rein sensiblen Störungen im Medianus- und 
Tibialis- bzw. Ischiadicusgebiete. Man muss übrigens gerade 
in diesen Fällen genau zusehen, ob sich nicht doch vereinzelte 
Muskellähmungen, besonders ganz peripherer Muskeln bei sehr 
distalen oder partiellen centraleren Verletzungen finden; nament¬ 
lich am Fusse kann man diese Lähmungen leicht übersehen. 

Reine traumatische Neuralgien der spinalen Nerven 
fand ich am häufigsten bei Verletzungen des N. ischiadicus oder 
seines Tibialisanteils. Oft fehlte dabei der Fersensehnenreflex. 
Ferner im Obturatorius, Saphenus magnus, Cut. fern, 
lateralis, dann im Ilioinguinalis, Iliohypogastricus und 
Spermaticus externus bei Beckenschüssen. Schliesslich ge¬ 
hören dahin 2 Fälle schwerer und langdauernder Neuralgien 
bei Amputationsneuromen. 

Kurz erwähnen will ich noch die von mir beobachteten Fälle 
von Hirnnervenläsionen, obgleich für sie bestimmte, namentlich 
operative Behandlungen nur selten in Betracht kommen. Ich 
habe im ganzen 19 Fälle gesehen; in einer Anzahl davon waren 
mehrere Hirnnerven verletzt. Es waren 2 Verletzungen des Seh¬ 
nerven, eine des Abducens, 2 des sensiblen Trigeminus 
mit anderen Hirnnervenlähmungen kombiniert; eine Anzahl des 
Acusticus oder des inneren Ohres, auch beiderseitig und oft 
mit Facialislähmung verbunden, 5 isolierte Facialis- 
lähmungen, mehrere des Accessorius, zum Teil nur der Aeste 
für den Cucullaris, einmal auch für den Recurrens des Kehl¬ 
kopfes, schliesslich Verletzungen des Hypoglossus. Bei einem 
Fall von Accessoriuslähmung war auch der Sympathicus be¬ 
teiligt. Dazu kommen noch zwei Occipital- und eine Supra¬ 
orbitalneuralgie. In vielen dieser Fälle war auch das Gehirn 
mitbeteiligt, oder es bestand eine Basisfraktur. 

Vom klinisch-neurologischen Standpunkte lassen sich 
die Verletzungen der peripheren Nerven in eine Anzahl von Gruppen 
einteilen, die wieder eine verschiedene Behandlung erfordern und 
eine verschiedene Prognose geben. Am weitaus häufigsten ist bei 
den Kriegsverletzungen die erste, die man kurz folgendermaassen 
kennzeichnen kann: es besteht eine Leitungsstörung auf 
dem ganzen Querschnitte des Nerven an der Stelle der 
Verletzung und damit eine Lähmung aller derjenigen 
Muskeln, deren Nervenäste distal von der Verletzungs¬ 
stelle abgehen; in den gelähmten Muskeln besteht 
komplette Entartungsreaktion und die Sensibilität ist 
im Nervengebiete mehr oder weniger gestört. 

Ad 1 sind also bei Verletzungen des Radialis hoch am 
Oberarm oder in der Achselhöhle sämtliche vom Radialis ver¬ 
sorgten Muskeln, auch der Triceps gelähmt, oder dieser allein 
ist frei; bei etwas tieferem Sitze können auch die Supinatoren 
verschont bleiben, und bei Läsion am oberen Teile des Unter¬ 
armes haben auch die Strecker des Handgelenkstreckers ihre Funk¬ 
tion bewahrt. Oder bei Medianus verletz ungen am Oberarm 
fallen alle Medi$nusmuskeln aus, bei solchen am Unterarm sind .der 
Prouator teres, die Handgelengksbeuger und manchmal auch die 
langenBeuger der Finger frei, und in der Hauptsache nur die Daumen¬ 
ballenmuskeln gelähmt. Bei hochsitzender totaler Ischiadicus- 
verletzung sind alle vom Hüftnerven versorgten Muskeln ge¬ 
lähmt, sehr oft aber die Unterschenkelbeuger frei, allerdings 
habe auch ich, wie Notin e, gesehen, dass diese Muskeln bei 
sehr hochsitzender Hüftnervenläsion Entartungsreaktion zeigten 
bei vorhandener Funktion, dass sie also doch mitgeschädigt 


waren; ähnliches sah ich mehrmals bei Lähmung des Radialis 
am Oberarm für den Triceps. Sehr oft wird aber bei Schüssen 
am Oberschenkel nur der Peroneus, seltenerallein der Tibialis 
geschädigt. Bei Verletzungen des Peroneus oder Tibialis am 
oberen Teil des Unterschenkels sind alle ihre Muskeln gelähmt, 
bei tiefer sitzenden des Peroneus können die Musculi peronei und 
der Tibialis anticus frei bleiben. Bei ganz tiefsitzenden Tibialis- 
verletzungen sind nur die kleinen Muskeln der Fusssohle gelähmt.' 

Ad 2 besteht, wie gesagt, bei dieser Gruppe totale Ent¬ 
artungsreaktion, d. h. die Reaktion für galvanische und fara- 
dische Ströme vom Nerven aus ist aufgehoben, und im Muskel 
fehlt die faradische Reaktion, während die galvanische träge, 
öfter erhöht, sehr oft aber, wie ich in Uebereinstimmung mit 
vielen Autoren anerkennen muss, bei den Kriegsverletzungen 
schon sehr frühzeitig herabgesetzt und sogar für die mir zu 
Gebote stehenden sehr starken Ströme schon erloschen ist. Ich 
will hier bemerken, dass ich mich für die Feststellung der Ent¬ 
artungsreaktion in den meisten Fällen mit Untersuchung der 
Muskeln, also mit der Feststellung des Fehlens der direkten 
faradischen und der trägen oder auch fehlenden direkten galva¬ 
nischen Reaktion begnügt habe. Erstens fehlte mir für die 
Untersuchung der Nerven, da ich fast ganz ohne Assistenz 
arbeiten musste, oft die Zeit; sehr oft war aber auch wegen der 
Wundverhältnisse diese Untersuchung nicht möglich. So habe 
ich eigentlich nur, wenn ich in den Muskeln die Zeichen der 
partiellen Entartungsreaktion — erhaltene, oft herab¬ 
gesetzte faradische und träge galvanische Reaktion fand —, die 
Nervenleitung, wo es ging, geprüft und dann meist erhalten, 
seltener gestört gefunden. In den wenigen Fällen, bei denen 
ich bei totaler Entartungsreaktion in den Muskeln die Nerven¬ 
erregbarkeit prüfte, fehlte diese, wie zu erwarten war. 

Was ad 3 die Gefühlsstörung anbetrifft, so ist es ja bekannt, 
dass auch bei motorisch totalen Querschnittsläsionen diese selten 
den sogenannten anatomischen Grenzen entsprechen, ja sie fehlen 
nicht selten ganz; am häufigsten im Radialisgebiete, weniger 
oft bei Medianus-, Ulnaris- und Ischiadicusverletzungen; 
recht oft auch bei den von mir beobachteten Plexuslähmungen. 
In selteneren Fällen ist es umgekehrt; es bestehen ausgedehnte 
Gefühlsstörungen bei sehr geringen oder sogar fehlenden Be¬ 
wegungsstörungen, und sie können auch im Radialisgebiete die 
gesamten anatomischen Grenzen einnehmen. 

Ich muss auch hier etwas über meine Methode der Sensibilitäts¬ 
prüfung sagen. Ich habe bei den peripheren Nervenlähmungen fast 
immer nur — ebenfalls aus Mangel an Zeit — das Tastgefübl mit 
einem feinen Pinsel geprüft. Ich glaube aber auch damit mich 
für das praktische Bedürfnis begnügen zu können, da nach den 
Untersuchungen von He ad die Störungen des epikritischen Gefühls 
immer ausgedehnter sind als die des protopathischen, Schmerz 
und Temperaturempfindungen, und immer am meisten noch den 
anatomischen Grenzen entsprechen, so dass man bei geringen 
Gefüblsstörungen immer noch am ersten solche des Tastgefühls 
nachweisen kann. Auch M. Bernhardt hebt das noch in seiner 
letzten Arbeit hervor. 

Wie haben wir uns nun bei dieser so charakteri¬ 
sierten ersten Gruppe der Kriegsverletzungen der peri¬ 
pheren Nerven zu verhalten? Der Beantwortung dieser 
Frage muss man die Gegenfrage gegenüberstellen: was haben 
wir bei diesen pathologisch-anatomisch zu erwarten? Da ist zu 
sagen, dass die hervorgehobenen klinischen Eigenschaften dieser 
ersten Gruppe über die Art der Nervenläsion, namentlich über 
ihre Schwere und die Möglichkeit oder Unmöglichkeit einer 
spontanen Heilung keine sichere Auskunft geben. Unsere früheren 
Erfahrungen, namentlich aber die jetzt so reichlichen operativen 
Biopsien lehren uns, dass sie sowohl bei ganz schweren direkten 
Zertrennungen oder totalen Narbenunterbrechungen, Wie 
bei leichten Anschüssen, bei Kompressionen durch Narben 
oder Gallus, ferner bei Entzündung oder Oedem, ja manchmal 
bei anscheinend makroskopisch ganz gesunden Nerven Vor¬ 
kommen: Prozesse, die in einem Falle also eine Spontanheilung 
ausschliessen, in anderen sie nach mehr weniger langer Zeit 
wahrscheinlich, in dritten ziemlich sicher erscheinen lassen. 
Namentlich muss man immer wieder saged, dassWir bei 
diesen Fällen der 1. Gruppe auf keine Weise durch die 
klinische Untersuchung feststellen können, ob ein Nerv 
ganz durchtrennt, bzw. nur noch durch eine harte, un¬ 
durchdringliche Narbe in seinem Zusammenhang er¬ 
halten ist, oddr ob eine der oben ganz kurz skizzierten 
leichteren Verletzungen vorliegt, die nach mehr weniger 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 


20. September 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


991 


langer Zeit mit einiger Sicherheit eine Spontanheilung erwarten 
lassen würde. Auch das Vorhandensein lebhafter Schmerzen neben 
den Lähmungen ist nicht vollkommen entscheidend für das Fehlen 
einer schweren, kompletten Verletzung. Könnte man diese Entschei¬ 
dung treffen, so wäre unser therapeutisches Verhalten natürlich in 
der einfachsten Weise uns vorgeschrieben, wir würden in den Fällen 
der konstatierten schweren Verletzungen sobald als möglich zu 
einer Operation mit direkter oder nach Narbenexzision ausgefübrter 
Nervennaht schreiten, in den anderen Fällen aber längere Zeit 
unter der gewohnten elektrischen und Massagebehandlung ab- 
• warten. Da wir es aber nicht können, so müssen wir unser Verfahren 
in anderer Weise, weniger nach streng wissenschaftlich begrün¬ 
deten als nach gewissen allgemeinen praktischen Grundsätzen ein¬ 
richten. Zur Feststellung solcher Grundsätze führen uns auch 
die jetzt gemachten Erfahrungen, dass auch abgesehen von den 
ganz schweren direkten Durchtrennungen und den Einlagerungen 
harter Narben in die Nerven — erstere kamen übrigens unter 
66 Fällen von Nervenoperationen, die an den von mir untersuchten 
Fällen von Nervenlähmungen ausgeführt sind, und die ich später 
wieder untersuchen konnte oder über die ich Bericht bekam, in 
13, letztere in 20 Fällen, beide zusammen in 33 Fällen, also in der 
Hälfte aller Fälle vor — auch die Kriegsscbädigungen der Nerven 
durch geringere direkte Quetschungen, durch Druck von der Um¬ 
gebung aus (Narben, Callus) durch Durchschiessung, partielle Neu¬ 
rombildung, Einbettung von Fremdkörpern in die Nerven, schliesslich 
auch Aneurysmen in der Umgebung meist viel schwerer sind, als wir 
sie für ähnliche Schädigungen, kurz gesagt, Druck- oder Zerrungs¬ 
läsionen der Nerven, im Frieden kennen. In fast allen operierten 
Fällen erwies deshalb der Befund bei der Operation ihre Berech¬ 
tigung; nur in ganz vereinzelten Fällen haben ich wie andere 
Neurologen und Chirurgen bei den Operationen einen Befund ge¬ 
macht, der die Operation als unnötig erscheinen liess; auch in 
diesen Fällen ist es aber keineswegs immer hinterher zu so rascher 
Heilung gekommen, dass man mit Sicherheit sagen konnte, sie 
wären auch ohne die Operation eingetreten. Die Nerven waren 
doch also wohl schwerer beschädigt, als man ihnen ansah. Die meisten 
Nervenärzte haben wohl unter dem Eindruck der Friedenserfah¬ 
rung, bei denen Spontanheilungen oft nach langen Monaten, oft 
erst nach einem Jahr eintraten, zuerst auch bei den Kriegsver¬ 
letzungen für ein längeres Abwarten gesprochen, sind aber auf 
immer kürzere Zeiträume zurückgegangen. Denn man muss 
bedenken, dass wenn man abwartet und nachher doch 
operieren und vor allem eine Nervennaht machen muss, 
man die ganze Wartezeit verloren hat. Nach allen diesen 
Erwägungen habe ich mich jetzt auf den Standpunkt 
Lewandowski’s gestellt, der bei dieser Art von Läh¬ 
mungen zur Operation rät, sobald die Wunden geheilt 
sind, etwaige Knochenbrüche konsolidiert sind und jede 
Sepsis verschwunden ist. Dass man im Feldlazarett event. 
auch mal eine primäre Nervennaht machen kann, muss ich zu¬ 
geben; doch scheint die Möglichkeit speziell auch der Sepsis wegen 
sehr selten zu sein. Ich warte also diese Zeit ab, und hat sich dann 
klinisch-neurologisch im Befunde nichts geändert, so rate ich zur 
Operation. Zunächst eigentlich nur zur chirurgischen Aufdeckung 
des Befundes, denn das speziell chirurgische Vorgehen — Nerven¬ 
naht nach Anfrischung der getrennten Enden bzw. Resektion einer 
swi8cbenliegenden Narbe oder Neurolyse im weitesten Sinne ergibt 
sich ja fast immer erst aus diesem Befunde. Bessert sich natür¬ 
lich während dieser Zeit der Befund, tritt eine allmähliche Hei¬ 
lung der Lähmungen, bei der fast immer noch lange Zeit totale 
Entartungsreaktion bestehen bleibt, ein, so wartet man natürlich 
weiter ab. Dann ist meist auch volle Spontanheilung zu er¬ 
warten, aber selbstverständlich kann die Heilung auch eine für 
den Querschnitt des verletzten Nerven unvollständige sein, was 
dann später noch zu Eingriffen führen müsste; davon bei der 
nächsten Gruppe. 

Als eine zweite Gruppe der peripheren Nervenver¬ 
letzungen muss f jph speziell, was die therapeutischen Indikationen 
anbetrifft, diejenigen ansehen, bei denen nicht alle unterhalb 
des lädierten Abschnittes des Nervenkabels austretenden Muskel¬ 
nerven gelähmt sind, sondern nur ein Teil; bei denen also die 
zu einem Teil unterhalb der Läsion innervierten Muskeln gehen¬ 
den Gebiete des geschhädigten Nervenquerschnittes er¬ 
halten geblieben sind.- Es handelt sich also um eine partielle 
Läsion des Nervenquerschnittes. In den gelähmten Muskeln besteht 
in den Fällen, die ich zu dieser Gruppe rechne, auch hier totale 
Entartungsreaktion; auf etwaige Gefühlsstörungeu brauche ich 
hier nicht einzugeben. Auch ich habe solche Fälle in einer 


grösseren Anzahl gesehen, wenn auch nicht so häufig, wie es zum 
Beispiel Nonne angibt. Als Beispiele führe ich folgende an: 
eine Radialisverletzung am Oberarm mit Lähmung der Supi¬ 
natoren und der Fingerstrecker, aber Freibleiben der Handstrecker, 
je eine Medianuslähmung am Oberarm mit Freibleiben der 
Daumenballenmuskulatur oder der alleinigen Beteiligung dieser 
Muskeln; einer Ulnarisläsion am Oberarm mit alleiniger Beteili¬ 
gung der Interossei; eine des Tibialis am Oberschenkel mit iso¬ 
lierter Lähmung der Muskeln der Fusssohle; eine Lähmung des 
Ischiadicus mit Freibleiben eines Teiles des Tibialisgebietes; 
eine Peroneusverletzung am Unterschenkel mit Freibleiben 
des M. tibialis anticus; eine obere Plexuslähmung mit Lähmung 
des Deltoideus, Supraspinatus und Supinator longus bei 
Freibleiben der Unterarmbeuger 1 ). 

Ich muss aber hervorheben, dass wir in diesen Fällen bei 
der verhältnismässig langen Zeit, die vergeht, von der Verwundung 
bis zu unserer ersten Untersuchung in den Reservelazaretten, oft 
nicht in der Lage sind, zu entscheiden, ob die Verletzung von 
vornherein eine auf dem Querschnitte partielle war, oder ob schon 
eine teilweise Heilung eingetreten ist; denn die Spontanheilung 
nach Nervenverletzung in einer gewissen Höbe trifft keineswegs 
alle unterhalb der Verletzung ihre Nerven empfangenden Muskeln 
gleichzeitig, sondern meist, wenn auch nicht immer, zuerst die¬ 
jenigen, die am nächsten distal von der Verletzungsstelle ihre 
Nerven beziehen, z. B. bei Radialislähmungen am Oberarm von den 
Unterarmmuskeln zuerst die Handstrecker, erst später die Finger¬ 
strecker und den langen Abwender und Strecker des Daumens; 
oder bei Peroneusverletzung am Unterschenkel zuerst den Muse, 
tibialis anticus. Von den Verwundeten, deren Glieder oft lange 
im festen Verbände gelegen haben, ist naturgemäss fast niemals 
eine bestimmte Auskunft darüber zu erhalten, ob die Lähmung 
von Anfang an in unserem Sinne eine partielle war oder erst mit 
der Zeit geworden ist. Jedenfalls aber werden wir in diesen 
Fällen partieller Lähmung mit operativen Eingriffen 
länger warten, als bei der ersten Gruppe mit totalen 
Querschnittslähmungen. Handelt es sich um eine auf Besse¬ 
rung begriffene früher totale Lähmung, so dürfen wir hier einiger- 
maassen sicher volle Spontanheilung erwarten. Auch bei von 
Anfang an in unserem Sinne partieller Lähmung ist aber eine 
solche Heilung wohl eher zu erwarten, als bei den totalen Läh¬ 
mungen der ersten Gruppe, da man hier ganz im allgemeinen 
leichtere Nervenläsionen annehmen kann. Aber sicher ist es 
natürlich nicht, dass auch hier die auf dem Querschnitt beschä¬ 
digten einzelnen Teile des Nervenkabels so schwer geschädigt 
sind, dass sie einer Spontanheilung nicht fähig sind. Dann wird 
man auch sie — und dahin gehören auch alle diejenigen Fälle, 
bei denen bei zunächst voller Quertrennung eine Heilung nur für 
gewisse Muskeln eintritt und dann nicht fortschreitet, einer opera¬ 
tiven Revision unterwerfen müssen. Auch dann wird man Befunde 
machen, bei denen operativ durch Neurolyse mehr weniger leicht 
zu helfen ist, schwieriger wird die Sache werden, wenn weniger 
schädigende Einflüsse in der Umgebung des Nerven in Betracht 
kommen, als direkte Verletzungen, z. B. Zerreissungen einzelner 
Nervenbündel selbst. Ich habe kein Urteil darüber, ob es durch 
die Stoffel’sche Methode leichter gelingen kann, diese einzelnen 
Teile des Nervenkabels zu vereinigen, ohne andere gesunde zu 
schädigen 2 ); schwer aber wird man sich bei diesen partiellen 
Lähmungen entschliessen zum Zwecke einer Naht, den ganzen 
Nerven zu durchschneiden und damit zunächst einmal wieder 
neue Lähmungen in. von Anfang an erhaltenen oder schon wieder¬ 
hergestellten Gebieten hervorzurufen. 

Eine dritte Gruppe von Läsionen peripherer Nerven möchte 
ich aus denjenigen Fällen machen, bei denen die gelähmten 


1) Uebrigens hat Oppenheim erst neulich darauf hingewiesen, dass 
man mit der Annahme einer partiellen Läsion in unserem Sinne 
vorsichtig sein muss. So sah er Fälle, bei denen bei Medianu9läsion 
eine Atrophie der gewöhnlich von diesen Nerven versorgten Daumen¬ 
ballenmuskel fehlte, weil sie ausnahmsweise vom Uinaris innerviert wur¬ 
den. Ich sah das Gegenstück dazu: einen Fall von Ulnarisläsion am 
Unterarm (der Medianus war sicher frei), bei dem der gesamte Daumen¬ 
ballen atrophisch war. In mehreren Fällen von Medianusläsion fand ich 
die Beugung im Metacarpophalangealgelenke des Zeige- und Mittelfingers 
behindert und die faradische Reaktion der entsprechenden Zwisohen- 
knochenmuskel fehlend, so dass ich in diesen Fällen annehme, dass der 
Medianus an Stelle des Uinaris die radialen Interossei versorgt hat. 

2) Siehe aber in dieser Beziehung: Ereile und Herzei: Ljnsere bis¬ 
herigen Erfahrungen bei der Behandlung im Kriege verletzter Nerven. 
Kriegschirurgische Hefte der Beitr. z. klin. Chir., 1915, Bd, 96, H. 3. 
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Maskein und Nerven nicht totale, sondern eine der Arten der 
partiellen Entartungsreaktionen zeigen. Im ganzen ist dieser Be¬ 
fund jedenfalls sehr viel seltener als der der totalen Entartungs¬ 
reaktion. Ich fand diese Form der Entartungsreaktion bisher 
nur 20 mal, meistens so, dass die direkte Erregbarkeit der ge¬ 
lähmten Muskeln eine träge und meist noch erhöhte war, während 
die faradische fehlte und der Nerv für beide Ströme erregbar 
war. In einzelnen Fällen fehlte bei gleichem Muskelbefunde die 
indirekte Erregbarkeit vom Nerven aus. In eioigen wenigen 
Fällen konnte ich das Eintreten dieser partiellen Entartungs¬ 
reaktion aus einer vorher totalen selbst beobachten, auch nach 
Operationen, vor allen nach Neurolysen, meist aber fand ich die 
partielle Entartungsreaktion schon bei meiner ersten Untersuchung. 
Die Fälle verteilen sich auf alle Nerven an Arm und Bein und 
auch auf die Plexus. Nicht selten fand sich in einzelnen Mus¬ 
keln der verletzten Nerven noch totale, in anderen die partielle 
Entartungsreaktion. So betraf zum Beispiel bei einer Radialis- 
verletzung die partielle Entartungsreaktion nur den Supinator 
longus, bei einer solchen des Ulnaris nur die Ioterossei, bei 
mehreren des Medianus nur die Muskeln des Daumenballens, bei 
einer totalen Plexuslähmung nur das Medianus- und UInarisgebiet, 
während in den übrigen Muskeln der betreffenden Nervengebiete 
noch totale Entartungsreaktion bestand. In allen diesen Fällen 
trat, so weit ich sie überhaupt noch beobachten konnte, in den 
gelähmten Nervengebieten, auch in den anfänglich totale Ent¬ 
artungsreaktion zeigenden Muskeln, ohne chirurgische Eingriffe 
eine fortschreitende Besserung ein, und wenn sie lange genug in 
meinem Gesichtskreise blieben, konnte ich schliesslich volle Hei¬ 
lung feststellen; auch hier zeigte es sich bei einzelnen, dass trotz 
voller Herstellung der Muskelfunktion die partielle Entartungs¬ 
reaktion, speziell das Fehlen der direkten faradischen Erregbar¬ 
keit noch nacbzuweisen war. Man wird also in allen Fällen, 
wo man auf partielle Entartungsreaktion trifft, eine geringere 
Schädigung des Nerven annehmen und eine spontane Heilung er¬ 
warten können und deshalb von einer Operation absehen und 
diese Fälle mit elektrischen und Massagemaassnahmen behandeln. 
Freilich ist es auch hier nicht sicher, darauf weisen auch die 
Fälle hin, bei denen in einzelnen Gebieten der betreffenden 
Nerven partielle und in anderen totale Entartungsreaktion sich 
fand, ob schliesslich immer die spontane Heilung den ganzen 
Nerven betrifft; denn es müssen in diesen Fällen doch die ein¬ 
zelnen Teile des Nervenkabels verschieden stark beschädigt sein 
und die mit totaler Entartungsreaktion könnten so stark betroffen 
sein, dass sie einer Selbstheilung nicht fähig wären. Dann 
käme später eine Operation wie bei den dauernden partiellen 
Lähmungen in Betracht. Ich habe das aber bisher noch 
nicht gesehen. Selbstverständlich können auch, wenn mehrere 
Nerven gleichzeitig geschädigt sind, die einen den elektrischen 
Befund der partiellen, die anderen der totalen Entartungsreaktion 
zeigen. 

Hinzufügen möchte ich an dieser Stelle, dass ich elektrisch 
normale Befunde bei noch vorhandenen peripheren Nerven¬ 
lähmungen nur ganz vereinzelt gefunden habe 1 ). In einem Falle, 
bei dem zuerst totale Plexuslähmung bestanden hatte (ich habe 
sie nicht mehr gesehen), war diese behoben, und es bestand im 
ganzen früher gelähmten Gebiete eine schwere Muskelatropbie 
hei normaler elektrischer Erregbarkeit. Im übrigen wird 
man bei länger bestehenden scheinbar peripheren Lähmungen 
ohne elektrische Störungen immer auch an Hysterie denken 
müssen. Selbstverständlich wird man in diesen Fällen nicht an 
Operation denken, ebensowenig wie in den fast die Regel bilden¬ 
den Fällen, wo nach schweren Lähmungen bei wiederherge¬ 
stellter Funktion noch Entartungsreaktion besteht. 

Eine Indikation zum operativen Eingriff, speziell zur 
Neurolyse bieten schliesslich noch diejenigen Fälle, bei denen 
neben Lähmungen ausserordentlich heftige und andauernde und 
sonst kaum zu lindernde Schmerzen im Vordergründe des Krank¬ 
heitsbildes stehen. Ich habe solche Fälle besonders im Medianus- 
und Ischiadicus-, genauer Tibialisgebiete gesehen, in einzelnen 
Fällen verbanden sie sich mit schweren trophischen Störungen, 
vor allem Blasenbildungen an Fingern und Zehen, j- Aus dem 
übrigeh klinischen Bilde ging hervor, «und das bestätigte sich 
auch bei den Operationen, dass es sich hier nicht um totale 
Trennungen des Nerven, sondern um partielle Läsionen und oft um 


1) Anmerkung bei der Korrektur. In der letzten Zeit, wo ich 
manohe Fälle sehr früh nach der Verwundung sehe, habe ich diesen 
Befund öfter gemacht. 


entzündliche Prozesse im Nerven handelte 1 ). Trotzdem wird man sich 
hier oft früher als sonst zu einem operativen Eingriff entschHessen. 
Ich möchte an dieser Stelle gleich bemerken, dass die Erfolge 
der Neurolyse in diesen Fällen verschieden waren. Bei zwei 
Fällen trat rasche, in einem Falle gar keine Besserung ein. 
Ausserdem stimmen meine Erfahrungen mit denen Nonne’s darin 
überein, dass ich diese langdauernden Schmerzen überhaupt nicht 
oft gesehen habe, besonders nur noch in wenigen Fällen, die 
ausserdem nicht sehr hartnäcbig waren, seit dem Eintritt der 
kälteren Jahreszeit im vergangenen Jahre. 

Die seltenen Fälle von peripheren Nervenietzungen, bei 
denen nur Anästhesien bestehen, sei es, dass wirklich nur ein 
Hautast — z. B. in einem meiner Fälle der dorsale Hautast des 
Radialis am Unterarm — betroffen ist, sei es, dass nur die sen¬ 
siblen Bündel eines Nervenstammes geschädigt sind, verlangen, 
wenn nicht neben den Anästhesien auch Schmerzen bestehen eine 
operative Behandlung nicht. Sind die Anästhesien mehr oder 
weniger beschränkt, so pflegen sie sich bei peripherem Ursprünge 
schliesslich zu bessern und selbst, wenn sie bestehen bleiben, 
rufen sie kaum so schwere Störungen hervor, dass sie einen 
operativen Eingriff rechtfertigen. Bestehen überhaupt nur Sch merzen 
— traumatische Neuralgien — so wird man sich ebenso 
verhalten müssen, wie bei den motorischen oder sensiblen Läh¬ 
mungen mit Schmerzen, in hartnäckigen Fällen also operieren. 
Ich gehe darauf hier nicht näher ein. 

Zum Schlüsse dieses Abschnittes möchte ich kurz zusammen¬ 
fassen, was ich nach meinen Erfahrungen über die Erfolge 
unserer Behandlung der Kriegsverletzungen der peri¬ 
pheren Nerven sagen kann. Eine Heilung oder weitgehende 
Besserung konnte ich bisher ohne Operation in 33 Fällen be¬ 
obachten. Diese Heilungen verteilen sich auf alle Nervengebiete, 
am häufigsten waren sie natürlich im Radialisgebiete, aber im 
Gegensätze zu den Friedenserfahrungen auch im Plexusgebiete 
der Arme sehr häufig. Manchmal waren sie, so lange ich die 
Fälle beobachten konnte, nur partiell für den betreffenden Nerven. 
Bei Verletzungen mehrerer Nerven traten sie in dem einen ein, 
in dem anderen nicht. 

Nach Neurolysen sah ich in 18 Fällen Besserung, in der 
Hälfte volle Heilung, und zwar oft so rasch nach bis dahin seit 
Monaten in gleicher Weise bestehenden Lähmungen eintrefen, 
dass man an den Zusammenhang zwischen der Operation 
und dem Erfolge nicht zweifeln konnte. Auch diese Fälle be¬ 
trafen die verschiedensten Nervengebiete, vor allen den Radialis, 
dann den Medianus und Ulnaris, aber auch den Ischiadicus. 

Nach Nervennaht, sei es direkter bei vollen Durchtrennungen, 
sei es nach Excision einer barten Narbe, sah ich bis jetzt 10 Er¬ 
folge. 3 Heilungen, 2 Besserungen im Radialisgebiete, je 2 Besse¬ 
rungen im Ulnaris- oder Medianusgebiete, 1 im Peroneusgebiete. 
Die geheilten Fälle waren schon in den frühen Monaten des Krieges 
operiert, die frühesten Besserungen traten 4 Monate nach der 
Nervennaht auf. Zu irgend welchen statistischen Angaben oder 
Prozentberechnungen berechtigen natürlich diese Fälle nicht. Denn 
eine grosse Zahl der auf meinen Rat operierten Fälle habe ich 
nicht wiedergesehen, und bei einer ebenfalls grossen Anzahl konnte 
ich bisher keine Erfolge feststellen, was nicht ausschliesst, dass 
sie noch kommen. Ueber die Prognose dieses schwersten opera¬ 
tiven Eingriffes kann ich also, wie schon einleitend bemerkt, 
noch nichts Definitives sagen; immerhin kann man nach den 
Friedenserfahrungen, auch wenn man die grössere Schwere der 
Kriegsverletzungen in Betracht zieht, auch hier auf eine grössere 
Zahl von Erfolgen hoffen, muss sich aber noch einige Zeit in 
Geduld fassen. 

An dieser Stelle möchte ich noch hervorheben, wie das 
schon andere getan, in welch schwerer Weise in sehr vielen 
Fällen die Kriegsverletzungen der Nerven durch ausgedehnte 
Muskelverkürzungen und Gelenkversteifungen kompliziert und in 
ihrer Prognose getrübt werden.- Die^narbigen, auf ischämischen 
Nekrosen oder auf direkte schwere MnskellVerletzungen und Ent¬ 
zündungen zurückzuführenden Muskelverkürzungen sind wohl kaum 
zu vermeiden; sie sind in ihren Folgen viel schlimmer als die 
Nervenverletzungen. Ob aber die Gelenkversteifungen, die na¬ 
mentlich das Handgelenk lind die Fingergelenke/betroffen, und 
die die Folgen des langen Liegens fester Verbände bei Knochen¬ 
brüchen sind, und die ebenfalls oft auch nach Heilung der Läh- 


1) Aehnliche Erfahrungen habe ich aueh sohon früher gemacht ünd 
beschrieben. ! In diesen Fällen schwerster Neuralgien kann man also 
wohl eine Nervendurohtrennung anschliessen. 
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mang die Fanktion schwer beeinträchtigen oder aufbeben, durch 
frühzeitige aktive und passive Bewegungen oder möglichste Be¬ 
schränkung der Fixationsverbände auf das notwendigerweise ruhig 
za stellende Gebiet einzuschränken wären, wage ich nicht zu ent¬ 
scheiden. Sehr zu wünschen wäre es jedenfalls. 

Von Verletzungen des Rückenmarkes, der Cauda equina 
und der Wirbelsäule habe ich bisher 37 Fälle gesehen. Die 
letzteren bestanden in mehr oder weniger wesentlichen Stauchungen, 
Kontusionen oder auch Brüchen der Wirbelsäule ohne oder mit 
sehr rasch vorübergehenden Rückenmarkssymptomen, die also 
wohl nur die Folge einer Rückenmarkserschütterung waren. Auf 
diese will ich hier nicht näher eingehen. In 4 Fällen war die 
Cauda equina betroffen, in einem Falle nur die Lendenwurzeln 
der rechten Seite, dicht am Rückenmarke. Die eigentlichen 
Rückenmarks Verletzungen teile ich inUebereinstimmung mit anderen 
Autoren ein in totale, d. h. solche, die auf einem bestimmten 
Querschnitte des Rückenmarks die Erscheinungen einer vollen 
Unterbrechung aufweisen, und in partielle, bei denen sich nur die 
Symptome einer teilweisen Unterbrechung feststellen lassen. Totale 
Läsionen sah ich io 5, partielle in 18 Fällen. 

Ich will zunächst auf die partiellen Läsionen des Rücken¬ 
marks eingehen. Sie sassen sowohl im Halsmarke, wie besonders 
im Dorsalmarke, nur eine im Lendenmarke, 3 im Conus. In 17 
von den 18 Fällen handelt es sich um Schussverletzung durch 
Durch- und Steckschüsse, nur in einem Falle um einen 
Wirbelbruch durch Sturz in einen Unterstand. Es fanden sich 
hier natürlich alle Uebergänge von den nahezu vollständigen 
Querschnittzerstörungen über die halbseitigen zu solchen, bei 
denen den Symptomen nach nur kleinere Teile des Rücken¬ 
markquerschnittes betroffen sein konnten. Die Symptomato¬ 
logie einer Anzahl dieser Fälle erwähne ich nur kurz. So sah 
ich z. B. 2 Fälle von Verletzungen am unteren Halsmarke, 
bei denen die Segmentsymptome dieser Region, atrophische Läh¬ 
mungen an den Händen, bestanden, daneben spastische Symptome 
der Beine, aber keine deutlichen Gefühls- und keine Sphinkteren- 
störungen. In mehreren Fällen, ebenfalls von Verletzungen im 
unteren Halsmarke, bestanden im wesentlichen nur spastische 
Symptome der Beine, doppelseitig gleich oder einseitig stärker; 
die Gefühlsstörungen waren entweder sehr gering, undeutlich 
oder sehr unschrieben — reichten nicht an die verletzten Segmenta. 
Nur in 3 Fällen fand ich bei Verletzungen am Hals- und Rücken¬ 
teile des Markes Brown-Sequard’sche Symptome, auch hier 
waren die Sphinkteren frei. In mehreren Fällen verschiedenen 
Höhensitzes hatten sich die Verletzungen, den Symptomen ent¬ 
sprechend, schliesslich auf einen kleinen Teil des Rückenmarksquer¬ 
schnittes zurückgezogen. Es bestand z. B. eine halbseitige spastische 
Parese von Arm und Bein oder nur eines Beines. In einigen 
wenigen Fällen, bei denen, der Anamnese nach, kurze Zeit schwere 
Lähmungserscheinungen aller vier Extremitäten bestanden hatten, 
konnte ich überhaupt keine Symptome mehr nacbweisen. Die 
Lendenmarks- und Conus Verletzungen zeigten alle nur Symptome 
partieller Läsion. 

Wie soll man nun in diesen Fällen die Behandlung 
ein richten? Es ist wohl selbstverständlich, dass man chirur¬ 
gisch eingreifen muss, wenn es sich durch die übrige Unter¬ 
suchung oder auf röntgenologischem Wege feststellen lässt, dass 
erhebliche Zertrümmerungen, vor allem der hinteren Wirbelsäulen¬ 
teile, vorhanden sind, von denen man annehmen kann, dass sie 
durch abgesprengte Knochenteile einet) Druck auf das Rückenmark 
ausüben oder dieses direkt verletzt haben. Besonders werden in 
diesen Fällen auch noch septische Erscheinungen ein rasches Ein¬ 
greifen erfordern. Ebenso wird man natürlich unbedingt operieren, 
wenn sich röntgenologisch feststellen lässt, dass die Kugel oder ein 
Granatsplitter noch direkt im Wirbelkanal sitzen. Die meisten dieser 
Operationen werden aber schon in den Feld- oder Etappenlazaretten 
gemacht werden müssen, ehe die Kranken die Reservelazarette 
erreichen. So habe ich von partiellen Verletzungen des Rücken¬ 
marks nur einen Fall gesehen — Zerstörung der unteren Lenden¬ 
wirbelsäule —, bei dem schwere septische Prozesse ein Eingreifen 
zur Entfernung von Knochensplittern nötig machten; von nervösen 
Symptomen bestand als einziges, dass der Verletzte nicht Urin 
lassen konnte, ohne gleichzeitig Stuhl zu entleeren oder wenigstens 
in die Gefahr dieser Entleerung zu kommen. Er ist an Meningitis 
gestorben, ln allen anderen von mir gesehenen Fällen von partieller 
Rückenmarksverletzung war bisher ein operatives Eingreifen nicht 
nötig. Erstens waren in sehr vielen Fällen die Verletzungen 
der Wirbelsäule keine sehr schweren. In nicht so seltenen Fällen 
Hessen sie sich überhaupt nicht feststellen, und es ist ja vielfach 


beschrieben, das auch Geschosse, die nur in der Nähe der Wirbel¬ 
säule durchgingen, ohne sie zu verletzen, schwere Erschütterungs¬ 
nekrosen des Markes oder Blutungen ins Rückenmark oder in den 
Wirbelkanal hervorgerufen haben. Zweitens, und das stimmt 
erfreulicherweise auch mit den Erfahrungen anderer Autoren über¬ 
ein, zeigten die von mir beobachteten Fälle von Rückenmarks¬ 
verletzungen, auch wenn im Anfang für kurze Zeit schwerste 
Paraplegien bestanden hatten, eine erfreuliche Heilungstendenz. 
Selbst die erwähnten, an totale Läsion angrenzenden Verletzungen 
am unteren Halsmarke habe ich unter meiner Beobachtung so 
weit sich bessern sehen, dass die Kranken sich wieder vom Platze 
bewegen konnten; noch schneller und vollkommener ging das bei 
den Fällen, bei denen bei meiner ersten Untersuchung nur noch 
spastische Symptome mit unwesentlichen Gefühlsstörungen be¬ 
standen und ebenso auch bei den deutlich halbseitigen Verletzungen. 
Am raschesten und vollkommensten war die Besserung natürlich 
hei den ganz partiellen Läsionen des Querschnittes. Vor allem 
ist hervorzuheben, dass die Blasen- und Mastdarmstörungen 
sich sehr oft rasch und fast vollständig zurückbildeten. Nach ein 
paar Tagen der Harnverhaltung folgte eine kurze Periode der 
Inkontinenz; dann aber trat rasch eine volle Kontrolle über die 
Urinentleerung ein. Die Stuhlverstopfung bestand oft länger. Die 
Fälle, wo bei anfänglich schweren Paraplegien gar keine oder 
ganz schnell vorübergehende Blasenstörungen bestehen, wie ich 
das mehrfach sah, scheinen mir überhaupt eine sehr günstige 
Prognose zu haben. Zu Decubitus kam es nicht oder nur bei 
langem Tiansport, und er wurde bei guter Pflege rasch geheilt. 
Auch die Conus- und Caudaläsionen, die ich gesehen habe, haben 
sich fast alle wesentlich, zum Teil bis auf geringe, erträgliche 
Reste gebessert. Wenn also auch in nur ganz wenigen 
Fällen eine restlose Heilung eintrat, so schritt doch in 
den meisten dieser Fälle die Heilung so kontinuierlich 
fort, und die schliesslich noch bestehenden Symptome 
waren so erträglicher Natur, dass man in keiner Weise 
sich veranlasst sehen konnte, den Rat zu einer eingrei¬ 
fenden Operation zu geben. 

Dieser Rat würde übrigens auch noch durch andere Umstände 
erschwert gewesen sein. Erstens dadurch, dass in diesen Fällen 
die genauere Segmentdiagnose der Verletzungen noch grössere 
Schwierigkeiten darbot, als bei ähnlichen Fällen, wie wir sie im 
Frieden kennen. Ich habe schon erwähnt, dass in vielen, ja in 
den meisten der von mir gesehenen Fälle die Wirbelverletzungen 
nicht so erheblich waren, dass sie einen Anhalt für den Ort der 
Rückenmarksverletzung gaben. Auch die Verhältnisse des Ein- 
und Ausschusses oder der Sitz des Geschosses bei Steckschüssen 
erlaubte das häufig nicht; denn wir wissen, dass nicht nur die 
Wirbelsäule streifende Kugeln, sondern auch solche, die davon 
entferntere Regionen treffen, zu Zertrümmerungen und Blutungen 
im Marke und im Wirbelkanal führen können, die oft weit vom 
Scbussverlauf darüber und darunter liegen können. In manchen 
Fällen können solche Markszerstörungen durch einen Schuss 
in mehreren Niveaus des Rückenmarks eintreten, eine gröbere 
in einer bestimmten Höhe, kleinere darüber oder darunter. Ich 
will von diesen Dingen nur folgendes anführen. So sah ich z. B. 
eine Verletzung des Conus terminalis bei Schuss in der Höhe der 
oberen Dorsalwirbelsäule und eine spastische Paraplegie der Beine 
bei Schuss in der Höhe des 6. Brustwirbels, bei der die Anästhesie 
nur das rechte Bein bis zur Inginalfalte betraf, und auch diese 
sich rasch besserte. 

Ferner erlauben auch die klinisch-nervösen Symptome, 
wie sich das schon aus den bisherigen Bemerkungen erkennen 
lässt, eine genauere Segmentdiagnose nur selten. Nur bei ein¬ 
zelnen meiner Fälle war diese z. B. bei Läsionen des unteren 
Halsraarkes durch atrophische Lähmungen der kleinen Hand¬ 
muskeln oder des Unterarmes, durch Gefühls- und Pupillen¬ 
störungen sicher. Bei häufigeren anderen Fällen, bei denen das 
Dorsalmark verletzt war, fehlte aber entweder die zur Segment¬ 
diagnose so notwendige Gefühlsstörung ganz, oder sie war sehr 
partiell und reichte nicht annähernd bis in das Niveau der 
Rückenmarksverletzung. Auch segmentär sicher zu verwertende 
Schmerzen habe ich bei partiellen Läsionen nicht gesehen, ebenso¬ 
wenig bisher sicher zu verwendende Segmentsymptome bei Ver- 
verletzungen im unteren Dorsal- oder in den Lumbalsegmenten. 
Die Segmentdiagnose'der Conus- und die Diagnose der Cauda- 
verletzungen war allerdings sicher, aber, wie gesagt, batte 
ich in diesen Fällen bisher nicht nötig, den Rat zu einer Operation 
zu geben. Ganz besonders schwierig wird immer die Diagnose 
desj genauen Sitzes der Rückenmarks Verletzungen dann sein, 
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wenn es sich um mehrere kleinere oder um eine grossere und 
darüber oder darunter liegende kleinere Zerstörungberde handelt. 

Schliesslich ist es in vielen Fällen auch nicht möglich, eine 
genaue pathologisch-anatomische Diagnose der Art der 
Verletzung in diesen Fällen zu stellen. Ich habe oben ausdrück¬ 
lich von Fällen mit den Symptomen einer partiellen Quer- 
8cbnittunterbrechung gesprochen, diese können aber sowohl durch 
Veränderungen in der Umgebung des Markes — Wirbelverschie¬ 
bungen, Kompression durch Blutungen, umschriebene seröse 
Meningitis, wie durch Blutungen ins Mark und Erschütterungs¬ 
nekrosen desselben hervorgerufen werden, letztere scheinen besonders 
häufig zu sein. Nur von den ersteren Fällen wird man wohl eine 
Besserung durch Operation erwarten dürfen. Man kann sie 
aber nicht sicher von den letzteren unterscheiden. Auch aus 
diesem Grunde wird man bei günstigem Verlauf ab¬ 
war ten und erst dann zur Operation raten, wenn die Heilung 
auf einem bestimmten Symptomeukomplexe stillsteht und der 
Rest der Symptome noch schwerwiegend ist; dann in der 
Hoffnung, auf einen der reparierbaren anatomischen Prozesse zu 
treffen. 

Alles in allem wird man aber die Prognose der 
partiellen Rückenmarks Verletzungen einigermaassen 
günstig stellen dürfen, günstiger als man sie erwarten 
durfte, und bei ihnen in den Reservelazaretten nur 
selten Anlass zu operativen Eingriffen haben. 

Die Fälle mit totaler Aufhebung der Funktion auf 
einem bestimmten Querschnitt des Rückenmarkes stehen 
in dieser Beziehung auf einem anderen Blatte. Ich habe von 
diesen bisher fünf gesehen, alle betrafen das Dorsalmark. Sie 
zeigten unterhalb der Höhe der Läsion die bekannten Symptome 
der totalen Querschnittunterbrechung: vollkommene Gefühls¬ 
lähmung, schlaffe motorische Lähmung mit Aufhebung aller 
Sehnenreflexe, schwere Mastdarm- und Blasenstörung mit bald 
eiteriger Blasenentzündung, schweren und nicht leicht zu hem¬ 
menden Decubitus, oft Fieber, meist auch starkes Oedem der 
Beine, nicht selten Priapismus. Auch die Hautreflexe fehlten in 
zwei Fällen ganz; doch sah ich in zwei Fällen minimalen 
Plantarreflex, einmal mit Streckung, einmal mit Beugung der 
Zehen; bei einem dritten, bei dem die Querschnittsläsion wohl 
nicht ganz total war — es sollen bei der Operation die zur Ent¬ 
fernung einer im Wirbelkanal innerhalb der Dura sitzenden 
Schrapnellkugel vorgenommen wnrde — Reste der Vorderstränge 
erhalten gewesen sein, kam es häufig zu den bekannten Beuge¬ 
spasmen der Beine, auch bei Berührungen derselben. Drei dieser 
Fälle gingen rasch zugrunde. Der erwähnte Fall — Entfernung 
der Schrapnellkugel aus dem Wirbelkanal —, der im Anfang 
ebenfalls unter schwerstem Decubitus und schwerster Blasen¬ 
eiterung litt, erholte sich unter sorgfältigster Pflege, der Decu¬ 
bitus, die Blasenentzündung besserten sich, die Lähmungen, Ge¬ 
fühlsstörungen, Reflex- und Blasen Störungen sind aber dieselben 
geblieben. Aehnlich verhält es sich in meinem fünften Falle, 
den ich jetzt noch unter Beobachtung habe, doch sind bei ihm 
die Decubitus8tellen noch nicht verheilt, und die Lähmung hat 
sich jetzt im fünften Monat noch in keiner Weise geändert 1 ). 

Auch in diesen Fällen wird man, wie bei den partiellen 
Läsionen, ohne weiteres zu einer operativen Behandlung schreiten, 
wenn die Verhältnisse an der Wirbelsäule oder das Stecken 
einer Kugel im Wirbelkanal, wie io dem eben erwähnten Falle, 
bestimmt dazu auffordern, wenn nicht auch hier, was oft der 
Fall, schwerer Decubitus das Operieren unmöglich macht. Meist 
werden solche Operationen dann aber schon vor dem Eintreffen 
in den Reservelazaretten nötig sein. Sonst aber wird man auch 
in diesen Fällen, noch mehr wie bei den partiellen Läsionen, 
mit der Operation sehr Zurückbalten. In den meisten Fällen ist 
der gesamte Zustand so trostlos, und das Ende kommt so schnell 
herbei, dass man den armen Patienten mit einer Operation nur 
quälen würde. Meist ist auch, wie wir aus den Friedens¬ 
erfahrungen wissen, in den Fällen hochsitzender Läsion mit 
schlaffen Lähmungen die Zerstörung des Rückenmarks eine grob 
makroskopisch — Zertrümmerung, Durchblutung, Zerreissung, 
oder weniger grob sichtbar durch Erweichungen, Blutungen im 
Mark, molekulare Zerstörungen — so schwere, dass an eine 


1) In diesem Falle ist dann insofern eine Besserung eingetreten, 
als die Sehnenreflexe an den Beinen, und zwar in klonischer Form 
wiedergekehrt sind. Bei Strichen über der Planta pedis tritt eine 
Streckung der vier kleinen, keine des grossen Zehen auf. — Sonst 
status idem. 


Reparation nicht gedacht werden kann, und eine Operation in 
keiner Weise Besserung schaffen konnte. Doch ist das natür¬ 
lich nicht immer so. Der von Bastian zuerst, dann von mir 
genauer beschriebene Symptomenkomplex der schlaffen Paraplegie 
der Beine bei hochsitzenden Läsionen des Markes berechtigt an 
sich keineswegs zu einer bestimmten anatomischen Diagnose, 
er bedeutet nur eine volle Aufhebung der Leitung auf dem be¬ 
schädigten Querschnitte des Markes; und diese kann nicht nur 
durch schwere unheilbare Verletzung des Markes, sondern auch 
durch spontan oder operativ reparable Schädigungen des Markes 
bedingt sein — z. B. durch schwere Kompression von Seiten der 
Wirbelsäule oder durch Geschwülste im Wirbelkanal, durch Pro¬ 
zesse in den Häuten, wie die umschriebene seröse Meningitis, 
oder durch anatomisch leichtere molekulare Verletzungen des 
Markes selbst, wie sie z. B. nach Operationen von Tumoren im 
Wirbelkanal vorübergehend oft Vorkommen. Ich habe allerdings 
früher auf den Standpunkt gestanden, dass der Bästian’sche 
Symptomenkomplex io den meisten Fällen durch unheilbare 
schwere Markläsionen bedingt ist und dann eine Operation aus- 
schliesst, und ich tue das auch jetzt noch; aber schon Bastian 
bat in seiner ersten Publikation einen Fall beschrieben, bei dem 
zu verschiedenen Zeiten eine schlaffe und eine spastische Lähmung 
bestand — es handelte sich um Wirbelcaries — und also um 
wechselnd mehr weniger schwere Kompression und nicht Zer¬ 
störung des Markes; und ich selber, vor allem aber Oppenheim, 
haben auf das vorübergehende Eintreten des Bastian’schen Sym- 
ptomenkomplexes nach Operation von Tumoren der Rückenmarks¬ 
häute mit vorher spastischen Symptomen hingewiesen; hier 
konnte die die Leitung unterbrechende Läsion nur eine leichte 
und schnell reparable des Markes selber sein. Man kann mich 
also nicht auf den Standpunkt festnageln, dass ich in 
den in Betracht kommenden Fällen jedes chirurgische 
Eingreifen prinzipiell verwürfe — rrinzipienreiten in 
therapeutischen Dingen ist überhaupt ein Unding. Und 
so haben denn vor allem Marburg und Renzi in Wien und 
Curt Goldstein in Königsberg auch in den Fällen von Rücken- 
marksverletzungen mit dem Bastian’schen Symptomenkomplex sich 
an eine Operation gewagt und das Glück gehabt auf reparable 
Prozesse, speziell eine umschriebene seröse Meningitis zu treffen, 
und dem Kranken eine wesentliche Besserung zu verschaffen. 
Nach diesen Erfahrungen wird man nicht mehr umhin können, 
wenn der allgemeine Zustand des Patienten es erlaubt, und eine 
Besserung des trostlosen Zustandes auch bei längerer Beobachtung 
nicht eintritt, zu einer Operation zu raten. Denn man kann 
durch dieselbe nur gewinnen und nichts verlieren. Auch ist in 
diesen Fällen ja auch die Segmentdiagnose ganz sicher zu stellen. 
Immerhin wird man nur in wenigen Fällen auf einen Erfolg 
hoffen dürfen, in den meisten Fällen ist die Prognose eine trost¬ 
lose, und man kann eigentlich den armen Verletzten kaum 
wünschen, dass es der Pflege gelingt, sie am Leben zu erhalten, 
das doch wenigstens bei einigermaassen hoch im Dorsalmark 
sitzenden Läsionen stetig der grössten Gefahr ausgesetzt und ein 
trauriges Krüppel leben ist 1 ). 

Von Kriegsverletzungen des Gehirns und Schädels 
habe ich im ganzen 89 gesehen. 13 davon waren im wesent¬ 
lichen Schädel verletzungen. Zum grössten Teil Basisfrakturen, 
auch mit Hirnnervenlähmungen, besonders des Facialis und 
Acusticus oder auch Risse der Schädelkapselknochen; auf diese 
will ich hier nicht näher eingehen. In 4 Fällen handelte es sich 
hier um Hirnerschütterungen; zu diesen rechne ich nicht die 
Folgen der sogenannten Granaterschütterungen, da es sich 
hier in den meisten Fällen jedenfalls um funktionelle Störungen, 
manchmal verbunden mit organischen Symptomen von seiten des 
inneren Ohres bandelt. Von den Fällen direkter Verletzung von 
seiten des Gehirns waren 55 sogenannte Tangential- oder 
Sagittalschüsse, seltener Steckschüsse, bei denen das Ge¬ 
schoss, meist eine Schrapnellkugel oder ein Granatsplitter, in der 
Nähe der Schädel Verletzung im Gehirn steckte. Viermal handelte 
es sich um sogenannte Durchschüsse, entweder quer durch 
beide Hirnhälften, oder in der Längsrichtung durch eine. In 

1) Soweit ich die Kriegsliteratur übersehe, findet sieh übrigens der 
Bastian’sche Symptomenkomplex bei allen totalen hochsitzenden Quer¬ 
schnittsunterbrechungen, und zwar ziemlich dauernd. Ich selbst habe 
erst in dem einen in der nebenstehenden Anmerkung (Spalte 1) erwähnten 
Falle nach Monate lang dauernder schlaffer Lähmung eine Wiederkehr 
der Reflexe gesehen. Sollte in allen diesen Fällen eine gleichzeitige 
Unterbrechung des Lenden- und Sakralreflexbogens vorhanden sein, wie 
es die Gegner von Bastian’s Lehre annehmen? 
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12 Fällen bestand ein Hirnabscess oder er war schon vor meiner 
Beobachtung operiert. Nur in 2 Fällen sah ich schwere Hirn- 
prolapse mit encephalitischen Prozessen, sie gingen beide zngrnnde. 

Zwischen den Tangential-, Sagittal- und Durchschüssen be¬ 
stehen natürlich fliessende Debergänge. Unter Tangentialschüssen 
versteht man solche, die die Rinde nur an einer Stelle gestreift 
und mehr oder weniger oberflächlich lädiert haben; dabei ist der 
Knochen zersplittert und eingedrückt, der Verlauf der Kugel im 
oder am Knochen liegt vollkommen frei. Bei den Sagittalschüssen 
bildet der Schusskanal die Sehne eines kleinen Bogenabschnittes 
der Schädelkapsel, die Kugel dringt an einer Stelle in die 
Schädelkapsel ein und nicht weit davon entfernt an einer zweiten 
Stelle wieder heraus; der Knochen zwischen Einschuss und Aus¬ 
schuss kann erhalten sein, ist aber oft durch den Luftdruck des 
Geschosses zertrümmert. Hier ist natürlich die Verletzung des 
Gehirns schon eine grössere. Noch schwerer, unter Umständen 
doppelseitig, ist sie bei den Durchschüssen, die eigentlich ja nur 
tiefer sitzende Sagittalschüsse sind. Dass man in den Reserve- 
lazarelten in der Hauptsache Tangential- und Sagittalschüsse sieht, 
liegt natürlich an der grossen Schwere der Durchschüsse, von 
denen die meisten wohl direkt tödlich enden. Ausser den Steck¬ 
schüssen in der Nähe der Rinde sah ich einen Fall, bei dem die 
Gewehrkugel in der Längsrichtung des Schädels im rechten Stirn¬ 
schläfenlappen steckte. Der Mann war einige Minuten nach der 
Verletzung 2 Stunden weit gegangen. Später hatte er eine Zeit¬ 
lang an allgemeinen Hirnerscheinungen, speziell an Delirien ge¬ 
litten. Als ich ihn einige Monate nach der Verletzung unter¬ 
suchte, konnte ich beim besten Willen nicht das geringste Krank¬ 
hafte mehr feststellen. 

Die Symptome der Verletzungen des Gehirns — ich 
meine hier speziell die der Rinde — waren natürlich nach dem 
Sitz und der Ausdehnung sehr verschieden, aber sie entsprachen 
in allen Fällen den uns bekannten Gesetzen der Hirnrindenlokali¬ 
sation. Es handelte sich um motorische und seltener senso¬ 
rische Aphasien; bei den motorischen war auffällig die meist 
rasche Besserung zu eigentlich nur noch dysarthrischen Störungen 
und die geringen und ebenfalls rasch vorübergehenden Störungen 
des Lesens und Schreibens. Das muss wohl daran liegen, dass 
es sich oft um reine Rindenläsionen bei sonst ganz gesunden und 
jungen Gehirnen handelt. Deutliche Apraxien habe ich nur in 
2 Fällen gesehen, ln dem einen war es ausserdem nicht sicher, 
ob es sich nicht um fehlerhafte Auffassung der gegebenen Auf¬ 
träge durch sensorische Aphasie handelte. Dann kamen rein 
motorische und sensibel motorische Mono- und seltener 
Hemiplegien, auch Paraplegien der Beine oder nur der 
Füsse durch Schädel Verletzungen nahe der Mittellinie auf beiden 
Seiten; ferner sehr häufig rein sensorische Ausfallserschei¬ 
nungen, speziell an Arm und Hand. Relativ oft sah ich bei Ver¬ 
letzungen der Hinterhauptlappen SehStörungen. Mehrfach totale 
homonyme Hemianopsie, einmal homonyme Quadranten¬ 
hemianopsie nach unten. Zweimal vollständige Hemi¬ 
anopsie nach unten auf beiden Augen, nach Henschen 
also Zerstörungen über der Fissura calcarina in beiden Hemisphären. 
Deutliche Kleinhirn Symptome habe ich nicht gesehen. 

Ueber unser therapeutisches Verhalten in diesen Fällen — 
ich sehe hier zunächst von den Fällen von Hirnabscessen und 
grossen Hirnprolapsen ab, auf die ich noch später komme — 
lässt sich folgendes sagen. So weit ich die Literatur übersehe, 
hat sich gerade bei den Schädelverletzungen und speziell bei den 
Tangential- und Sagittalschüssen allmählich die Praxis beraus- 
gebildet, sie schon frühzeitig in den Feldlazaretten operativ anzu¬ 
greifen. Hier werden die mehr oder weniger frei liegenden 
Knochensplitter entfernt und natürlich auch, wenn sie erreichbar 
sind, Geschossteile und andere Fremdkörper, z. B. Haare; auf 
das Gehirn drückende Teile des Schädeldaches werden gehoben oder 
ebenfalls entfernt, grössere Blutklumpen aus dem Schädel heraus- 
gespult. Namentlich wird man hier auch schon eingreifen, wenn 
sich entzündliche Prozesse ausbilden. So habe ich eine Anzahl 
von Fällen gesehen, bei denen schon im Feld- oder Etappen¬ 
lazarett Hirnabscesse operiert waren. So kommen die meisten 
jetzt schon mit chirurgisch behandelten Wunden in die Reserve¬ 
lazarette, und man kann bei ihnen erfreulicherweise oft, wenn der 
weitere Heilungsverlauf sowohl der Knochen, wie der Hirnver¬ 
letzung mit ihren funktionellen Folgen ein günstiger ist, ruhig 
ohne weitere Eingriffe abwarten. Ist natürlich die sogenannte 
Toilette der Wunde vorher noch nicht vorgenommen, so wird man 
sie im Reservelazarett machen müssen. Ebenso wird man manch¬ 
mal später noch die Wunden revidieren müssen, wenn sich an 


kleineren Stellen Fisteln bilden mit fortwährender geringer 
Eiterung, was auf noch vorhandene Knochensplitter oder 
Fremdkörper hinweist, denn diese auch ganz geringen Eite¬ 
rungen bilden immer eine Gefahr für etwaige spätere Hirnabscesse 
oder Hirnhautentzündungen. 

Aber auch bei scheinbar ganz gutartigem Verlaufe — und 
darin stimmen wohl alle Sachverständigen überein — soll man 
alle diese Schädel- und oberflächlichen Hirnverletzungen lange 
Zeit unter sorgfältiger Beobachtung halten; jeder Schädel¬ 
verletzte ist für lange Zeit ein Gefährdeter. Man soll 
die Beobachtung sofort verschärfen, wenn die Kranken über Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel oder Uebelkeit klagen; dann sind sorg¬ 
fältige Temperaturmessungen und die Untersuchung des Augen¬ 
hintergrundes nötig, und wenn sich gar Druckpuls oder leichte 
Benommenheit einstellt, rate ich zur sofortigen Revision der 
Wunde, da dann der Verdacht eines späten Hirnabscesses nabe¬ 
liegt. Da die einigermaassen erheblich Hirnverletzten jedenfalls 
nur ausnahmsweise wieder dienstfähig werden, kann man ja die 
Beobachtung im Lazarett oder ausserhalb desselben an Orten, wo 
bei Eintritt von Verschlimmerung sofort Hilfe vorhanden ist, 
laoge Zeit fortsetzen. 

Auch ohne mehr oder weniger bedrohliche Erscheinungen 
wird man in Fällen von Steckschüssen — meist handelt es 
sich um Schrapnellkugeln oder um Granatsplitter — vorgehen, 
wenn die sonstige Untersuchung oder das Röntgenbild zeigt, dass 
diese Fremdkörper oberflächlich sitzen und wahrscheinlich leicht 
zu entfernen sind. Ihre Anwesenheit ist ja immer eine Gefahr 
für die Ausbildung eines Spätabscesses, und bei ihrer Ent¬ 
fernung findet man in der Wunde oft auch noch Knochensplitter 
oder Haare. Nicht aber wird man sich herbeilassen, ohne weiteres 
nach tief im Gehirn sitzenden Kugeln oder, Knochensplittern zu 
suchen. Wir wissen aus den Erfahrungen bei Operationen intra¬ 
cerebraler Tumoren zur Genüge, wie gefährlich das Suchen nach 
diesen im Gehirn ist; ausserdem wird es oft auch bei den besten 
Röntgenbildern nicht möglich sein, genau den Sitz der Kugel fest¬ 
zustellen; und ganz wird ein solches Verfahren sich natürlich 
verbieten, wenn es sich, wie nicht selten, um eine ganze Anzahl 
von Granatsplittern tiefer im Gehirn bandelt. Anders wird die 
Sachlage auch in diesen Fällen, wenn sich Anzeichen für eine 
Abscessbildung einstellen; dann wird man auch sie operativ an¬ 
greifen müssen, dann aber auch leichter auf den Abscess treffen 
und den Fremdkörper mitentfernen können. Mir ist ein solcher 
Fall bisher nicht begegnet. Nach dem, was ich aus der Lite¬ 
ratur ersehe, ist leider die Prognose für diese tiefliegenden Hirn¬ 
abscesse eine sehr traurige. 

Damit bin ich auf die Hirnabscesse selber gekommen. 
Ich habe 12 derartige Fälle gesehen, allerdings einen Teil erst 
nach einer glücklich verlaufenen Operation. Nur einer davon, 
bei Verletzung des rechten Stirnbirns, war ein tiefliegender 
Abscess; er wurde in extremis operiert, ist aber vollständig 
ohne jedes Restsymptom ausgeheit. Bei den anderen handelt es 
sich um Rindenabscesse in den verschiedensten Hirnteilen — 
Stirn-, Schläfen-, Central-, Scheitel- und Hinterhauptshirn. Die 
Allgemeinsymptome, die in einzelnen Fällen erst lange Zeit 
nach scheinbar guter Heilung eintraten, waren die bekannten — 
Kopfschmerzen, seltener Erbrechen, Druckpuls, mehrfach Stauungs¬ 
papille, meist kein Fieber. Die Lokalsymptome entsprachen 
dem Sitz des Abscesses und waren bei Stirn-, Schläfen- und einem 
Hinterhauptslappenabscess nur wenig deutlich. Die Lokal- 
diagnose ist bei den oberflächlichen Abscessen durch die Ver¬ 
letzungsstelle gegeben; ich habe auch keinen Fall gesehen, bei 
dem sie mit dieser Stelle nicht übereinstimmten: auch dann würde 
ich erst zum Eingreifen an der Verletzungsstelle raten. In 8 
meiner Fälle von Hirnabscess ist volle Heilung, Öfters mit nur 
ganz geringen Defekten von seiten der verletzten Hirnstelle ein- 
getreteu. In 4 Fällen trat der Tod ein. Einmal durch nach¬ 
folgende Meningitis, einmal ohne dass der Abscss, nach dem mehr¬ 
fach gesucht wurde, gefunden wurde; zweimal ohne Operation, 
davon einmal, weil der Kranke die Operation verweigerte. Ich 
kann danach nach meinen Beobachtungen die Prognose 
dieser oberflächlichen Abscesse als nicht so schlecht 
ansehen. 

Ueber die etwaige Behandlung von Hirnprolapsen kann 
ich aus eigener Erfahrung nicht viel sagen. In zwei schweren 
Fällen handelte es sich nm eine Kombination mit Gehirnent¬ 
zündung oder Abscess, hier gingen die Kranken rasch zugrunde 
und eine Abtragung des Prolapses würde wohl kaum Erfolg ge¬ 
habt haben. In anderen Fällen, die ich zum Teil ziemlich rasch 
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nach der Verwundung sah, und die auch sonst günstig verliefen, 
bildeten sich die Prolapse xurück. In diesen Fällen, die alle 
grosse Löcher in der Schädelkapsel zeigten, wurde mehrfach 
später eine knöcherne Deckung des Loches gemacht; in zwei 
dieser Fälle traten bald nach der Deckung epileptische Anfälle 
ein, die vorher nicht bestanden hatten; ob im Zusammenhang mit 
der Verschliessung der Schädelwunde kann ich nicht sagen, halte 
es aber nicht für ausgeschlossen. 

Corticalepileptische Anfälle wird man ja leider nach 
den Hirnrindenverletzungen später wohl in grösserer Zahl er¬ 
warten müssen. Ich habe sie bis jetzt in 4 Fällen von Central- 
und ScheitelhirnVerletzungen eintreten sehen. In zwei davon hatten 
sie auch direkt nach der Verwundung bestanden, waren dann für 
längere Zeit zurückgetreten, um erst monatelang nachher wieder 
aufzutretea. Die Frage des operativen Eingreifens in diesen 
Fällen ist ja immer noch eine schwierig zu beantwortende. Ich 
habe in zweien mir vor kurzem zur Behandlung überwiesenen 
Fällen auf den Vorschlag Spielmeyer’s zur Bisabkühlung des 
Gehirns geraten. Auch die Unterschneidung der krampfaus- 
lösenden Rindenstelle nach dem Vorschläge desselben Autors wird 
man wohl in Aussicht nehmen können. 

Ueber die Prognose der durch Rindenverletzung hervor¬ 
gerufenen Ausfallserscheinungen kann ich folgendes sagen. 
Wenn die Verletzungen nicht zu ausgedehnt waren, bildeten sie 
sich in vielen Fällen erfreulich zurück. Namentlich auffällig gut 
waren die Besserungen bei am Anfang oft schweren Aphasien, 
manchmal vollkommen, oft bis auf leichte Artikulationsstörungen 
ohne Lese- und Schreibstörungen. Es handelte sich eben um 
rüstige Gehirne und um mehr oder weniger reine Rindenläsionen 
ohne Verletzung wichtiger Assoziationsbahnen. Auch bei Mono¬ 
plegien rein motorischer oder sensibler Natur trat oft weit¬ 
gehende Besserung ein, restlos war aber diese Besserung in meinen 
Fällen nie. Im Anfang vorhandene totale Erblindungen nach 
Hinterhauptsverletzungen bildeten sich zu vollständigen oder 
Quadrantenhemianopsien zurück; bei einem meiner Fälle 
von Erblindung nach unten durch doppelseitige Quadranten¬ 
hemianopsie erholt sich jetzt der rechte untere Quadrant In 
einer grossen Anzahl von Fällen ist also auch hier die 
Besserung eine erfreuliche und vielleicht weitgehendere, 
als man sie erhofft hat, eine grössere Zahl der Hirn¬ 
verletzungen wird jedenfalls nicht zum arbeitsunfähigen 
Krüppel werden. 


Aus der medizinischen Klinik in Gröttingen. 

Ueber den Einfluss einer bei einem Diabetiker 
in einer Typhusrekonvalescenz entstandenen 
Meningitis serosa acuta auf den Stoffwechsel. 

Von 

L. Lichtwitz. 

Der 26jährige Reservist R. B. wurde am 4. XI. 1914 mit der Dia¬ 
gnose „Diabetes melitus“ in die Reservelazarettabteilung der medizinisohen 
Klinik eingeliefert. 

Der Patient war bereits vom 23. III. bis 7. IV. 1914 wegen seiner 
Zuckerkrankheit in der medizinischen Klinik behandelt worden. Es 
handelte sich damals um einen frischen leichten Erkrankungsfall. Der 
Patient wurde beim schroffen Uebergang von gemischter zu strenger Kost 
bereits am 4. Tage zuckerfrei, ohne dass eine hochgradige Acidose ein¬ 
trat. Er vertrug naoh 6 und 7 Tagen der schweren Kost bereits Va und 
1 Liter Milch und wurde mit einer Gewichtszunahme von 2 kg und einem 
Körpergewicht von 68 kg entlassen. Nach seinen eigenen Angaben hat 
er zu Hause bei peinlich innegehaltener Kost noch erheblich an Gewicht 
zugenommen und sich sehr wohl gefühlt. 

Trotz seines Diabetes rückte er ins Feld, merkte aber bald, dass er 
ohne richtige Diät körperlichen Anstrengungen nicht gewachsen sei. Er 
fühlte sich sehr schwach, magerte stark ab, und die ihm von seiner 
früheren Dekompensation des Stoffwechsels bekannten Zeichen stellten 
sich in verstärktem Grade ein. Als er mehr wie 80 Pfund an Gewicht 
verloren hatte, brach er völlig zusammen und wurde nach Hause ge¬ 
schickt. 

Bei seiner Aufnahme bot er folgenden Befund: Pat. ist 175 cm 
gross und 58 kg schwer. Muskulatur sehr dünn. Fett in hohem Grade 
geschwunden, blasse Hautfarbe. An den inneren Organen ist kein 
abnormer Befund festzustellen. Temperatur und Puls sind normal. Stuhl 
geformt, 2 mal täglich. Es bestehen keinerlei Zeichen von seiten des 
Nervensystems. Das Sensorium ist frei. Pat. ist in bester Stimmung, 
voller Freude, wieder in der ihm bekannten Umgebung zu sein und 
voller Hoffnung, hier wieder hergestellt zu werden. 


Bei gemischter Kost wurde Harn in einer Tagesmenge von 8480 ccm 
mit 265 g Zucker und starken Acetonkörperreaktionen entleert. Die 
Eisenchloridprobe war deutlich, die Gesamtacetonmenge betrug 2,560 g. 
Der Ammoniakstickstoff war vermehrt (3,238 g), und betrug 17,82 pCt. 
der Gesamtstickstoffausscheidung. 

Pat. blieb im Bett und erhielt eine nach den Tabellen von Schall 
und Heisler berechnete, aus 132 g Eiweiss, 177 g Fett, 87 g Kohle¬ 
hydrate, 12,6 g Alkohol und 2490 Caiorien bestehende Kost. Mit Rück¬ 
sicht auf die sehr erhebliche Abmagerung wurde die Kost etwas eiweiss¬ 
reicher gewählt als gewöhnlich, doch waren 44 g (= Vs) des Eiweisses 
vegetabilischer Herkunft. Die Entzuckerung sollte allmählich erfolgen. 
Pro Kilogramm Körpergewicht waren 43 Galerien in Ansatz gebracht; da 
aber voraussichtlich etwa 400 Caiorien in den Harn unausgenutzt übergehen 
mussten, so war eine Verwertung von rund 35 Caiorien pro Kilogramm 
zu erwarten. (Tabelle.) 

Es wurde im Harn Zuoker, Stickstoff, Ammoniak, Aceton, Acetessig- 
säure und die Titrationsaoidität bestimmt. Aus der Tabelle sind die Kost¬ 
änderungen und die Ausscheidungsverhältnisse zu ersehen. 

Zunächst ging es sehr gut. Der Patient war bei gutem Appetit 
und fühlte sich sehr wohl. Harnmenge, Zuokergehalt und Gesamtzuoker- 
ausscheidung gingen zurück. Bereits am 7. XI. war Pat. mit dem ein¬ 
geführten Zuoker annähernd im Gleichgewicht, und bereits am 8. XI. 
war die Zuckerbilanz positiv. Die Menge des verbrauchten Zuckers stieg 
bis zum 10. XI. Gleichzeitig fand eine erhebliche Stickstoffretention 
statt. Ohne dass Alkali gegeben wurde, sank die Ammoniakmenge mit 
jedem Tage ab. Und auch die Ausscheidung der Acetonkörper ging 
stetig zurück. Am 9. XI. bekam der Kranke Fieber bis 38,4°, ohne dass 
im subjektiven Befinden und im objektiven Befunde irgendwelche Aende- 
rungen eintraten. Am 10. XI. erreichte die Temperatur dieselbe Höhe. 
Der Kranke hatte etwas weniger Appetit. Es kostete einige Mühe, ihn 
zur Aufnahme der vorgeschriebenen Kost zu bewegen, und der Käse 
musste fortgelassen werden. Der Pat. hatte über nichts zu klagen, 
schlief aber mehr als sonst. Am 11. XI. stieg die Temperatur bis 89,4°. 
Puls bis 120. Der Kranke schlief fast den ganzen Tag. Man konnte 
ihn durch Anruf aufwecken, er antwortete auf Fragen, war aber nicht 
bei klarem Bewusstsein. Zeitweise phantasierte er, sprach von Krieg, 
Schützengraben u. a. An den inneren Organen waren keine Verände¬ 
rungen nachweisbar. Auch die Untersuchung des Nervensystems ergab 
nichts. Es bestand keine Nackensteifigkeit. Der Augenhintergrund war 
frei. Die Atmung war beschleunigt, aber es war keine „grosse Atmung“. 
Es bestand keine Hypotonie der Bulbi. Ueberhaupt bot der Kranke 
nicht das Bild eines Diabetisch-Comatösen, sondern eines an akuter In¬ 
fektion Erkrankten. Die Widal’sche Reaktion war positiv, Diazoreaktion 
andauernd negativ. Von einer vorangegangenen Typhusschutzimpfung 
war nichts bekannt. Doch wussten wir, dass einige Geschwister des 
Patienten früher Typhus gehabt hatten. 

Die Nahrungsaufnahme an diesem Tage war sehr schlecht. Der 
Kranke lieferte am 11. XI. eine Harnmenge von 4030 ccm. Die Zucker¬ 
ausscheidung ging sehr stark in die Höhe, die Zuckerbilanz wurde 
negativ. Während an den Vortagen eingeführter Zucker zum Teil ver¬ 
brannt wurde, trat an diesem Tage eine sehr erhebliche Zuckerbildung 
aus Eiweiss ein, gleichzeitig mit einem sehr grossen Eiweisszerfall. Die 
N-Bilanz wurde stark negativ. Es wurden 20,47 g N mehr ausgeschieden, 
als eingeführt. Auch Ammoniak und Acetonkörper wurden an diesem 
Tage in sehr vermehrter Menge ausgeschieden. Der nächste Tag war 
besser. Die Temperatur stieg nur bis 38,2°. Der Kranke war munter 
und bei klarem Bewusstsein. Er hatte noch ein vermehrtes Schlaf¬ 
bedürfnis, aber besseren Appetit. Auch an diesem Tage war N- und 
Zuckerbilanz negativ, doch in geringerem Maasse als am Vortage. 
Ammoniak und noch mehr die Acetonkörper hatten niedrigere Werte. 
Diese beiden Tage hatten den Kranken sehr verändert. Der Gewichts¬ 
verlust von mehr wie 2 kg, der am 11. und 12. eingetreten war, machte 
sich bei dem schon sehr mageren Manne deutlich bemerkbar. Am 
13. XI. stieg die Temperatur wieder an (bis 89,4°). Es traten Unruhe, 
starke Benommenheit und Durchfälle ein. Der Kranke machte den Ein¬ 
druck eines Meningitischen. Aber Symptome, die die Diagnose Meningitis 
sicherten, waren nicht vorhanden. Da mit den Durchfällen Harn ver¬ 
loren ging, und die Nahrungsaufmahme sehr erschwert war so konnte 
eine quantitative Verfolgung der Ausscheidungen nicht mehr erfolgen. 
Die Acetonkörperreaktionen nahmen an Intensität ständig ab und waren 
vom 15. XI. ab gar nicht mehr vorhanden. Dieses Verhalten der 
Reaktionen allein bestimmte uns nicht, die immer wieder entstehende 
Frage, ob es sich um ein Coma diabetioum handele, zu verneinen, da 
uns Coma bei Diabetes ohne Nitroprussidnatrium- und Eisenchlorid¬ 
reaktion bereits früher begegnet war. Aber es fehlten alle anderen 
Zeichen des diabetischen Comas. Mit andauerndem Fieber, einem 
weichen Puls von 120 Schlägen pro Minute, mit zunehmender Bewusst¬ 
losigkeit, mit Durchfällen und unter rasoh fortschreitender Abmagerung 
verliefen die nächsten Tage. Schliesslich war der Kranke gar nicht 
mehr zu erwecken. Er starb am 19. XI. 

Die Sektion ergab eine Atrophie des Pankreas, Hypertrophie der 
Leber und der Nieren, einen abgelaufenen Typhus (frisch epitheliasierte 
Dünn- und Dickdarmgeschwüre), starke Schwellung mit teil weiser Ver¬ 
kalkung der mesenterialen Lymphknoten, ohronische Schwellung der 
Milz, Bronchopneumonie im linken Unterlappen, chronischer Dünn- und 
Diokdarmkatarrh, und einen Hydrocephalus internus und externus. 

Das Hirn war sehr gross, schwer und feuoht Die Windungen waren 
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stark abgeplattet. Die Raumbeengung in der Schädelkapsel war so 
stark, dass an dem herausgenommenen Gehirn ein deutlicher Eindruck 
der Ränder des Foramen occipitale magnum zu sehen war. Entzündliche 
Veränderungen waren makroskopisch nicht zu sehen. 

Was nun zunächst die Diagnose betrifft, so hatte der Kranke 
sicher einen Diabetes, einen bis dahin latent verlaufenen, aber 
noch nicht ganz verheilten Unterleibstyphus, eine (terminale) 
Bronchopneumonie und einen Hydrocephalus internus und externus, 
der die schweren Krankheitserscheinungen und den Tod ver¬ 
ursacht hat, und den man als Meningitis acuta serosa bezeichnen 
kann. Ein Zusammenhang dieses Prozesses mit dem Diabetes ist 
nicht anzunebmen. Dagegen ist es bekannt, dass im Verlaufe 
von Infektionskrankheiten derartige Meningitiden ohne entzünd¬ 
liche Veränderungen oder mit nur mikroskopisch auffindbaren 
entzündlichen Veränderungen auftreten. Nach Curschmann 1 ) 
fällt der Beginn der cerebrospinalmeningitischen Erscheinungen 
bei Typhus abdominalis in einer beträchtlichen Zahl der Fälle in 
die spätere Fieberzeit, ins Stadium der steilen Kurven und in die 
erste Periode der Rekonvaleszenz. Es ist wohl das Nächstliegende 
anzunehmen, dass auch in unserem Falle die cerebralmeningiti- 
schen Vorgänge mit dem Typhusinfekt in einem ursächlichen 
Zusammenhänge stehen. 

Von besonderem Interesse ist nun der Einfluss der fieber¬ 
haften Krankheit auf den Ablauf der Stoffwechselvorgänge. Bis 
zum Eintritt des Fiebers und an den beiden ersten Fiebertagen, 
au denen die Temperatur 38,4° nicht überstieg, war der Kranke 
auf dem besten Wege. Die Zuckerbilanz war positiv, die Acidose 
im Sinken, und es hatte, wie bei Diabetikern bisweilen beob¬ 
achtet ist, und wie insbesondere in der Rekonvaleszenz nach einer 
zehrenden Infektionkrankheit eintritt, eine erhebliche Stickstoff¬ 
retention stattgefunden. Die Kost war in diesen Tagen mit 
37—39 pro Kilogramm Körpergewicht verbrannten Calorien und 
bei Bettruhe eine reichliche. Am 11. November stürzte mit dem 
Eintritt des hohen Fiebers und den schwereren Allgemein¬ 
erscheinungen das ganze in aussichtsvoller Wiederherstellung 
begriffene Gebäude zusammen. An diesem Tage wurden dem 
Patienten, da sein Appetit gering war, nur 30,2 Calorien pro 
Kilogramm zugeführt, von denen er wegen der beträchtlichen 
Zuckerausscheiduug nur 19,2 verwertete. Da er hoch fieberte, 
und sein Calorienbedürfnis dadurch vermehrt war, so war der 
Kranke an diesem Tage stark unterernährt. Die ausserordentlich 
grosse Stickstoftausfuhr war sicher nicht durch eine mit der 
starken Diurese verbundene Ausschwemmung von retiniertera 
Harnstoff bedingt. Dagegen spricht der hohe Ammoniakwert und 
die sehr grosse Zuckerausscheidung, die die Einfuhr um 75,3 g 
überragt und in diesem Betrage aus Eiweiss gebildet sein muss. 
Die Eiweisszersetzung betrug an diesem Tage 189 g. 

Ein so hochradiger Ei weisszerfall am ersten Hungertage ist 
ungewöhnlich. Aus den Untersuchungen von Prausnitz 2 ) und 
Benedict 8 ) ist bekannt, dass der Eiweissabbau am erten Hunger¬ 
tage kleiner ist als am zweiten, weil am ersten Tage noch Gly¬ 
kogenvorräte von der vorangegangenen Nährung zur Verfügung 
stehen. Aus den Untersuchungen von Voit 4 ) wissen wir, dass im 
Hunger der Grad der Eiweisszersetzung abhängig ist von der Kost 
in der Vorperiode, und um so grösser, je eiweissreicher die Kost 
war. Ferner wissen wir, dass wenn nach länger dauerndem 
Hunger die Fettarmut eingetreten ist, ein Anschwellen der Eiweiss¬ 
zersetzung stattfindet, das als prämortales bezeichnet wird. Bei 
unserem Kranken trafen nun alle Umstände zusammen, durch die 
ein Eiweisszerfall im Hunger begünstigt wird. Der Patient war 
durch den Diabetes und den vorangegangenen Typhus sehr fettarm, 
er war als Diabetiker auch glykogenarm und seine Kohlehydrat¬ 
verwertung war eine sehr mangelhafte. Seine Eiweisszersetzung 
musste also etwa so sein, wie bei einem phlorizinvergifteten 
Hungertier. Zudem hatte er in den ersten Tagen der Beobach¬ 
tung eine grosse Menge Eiweiss retiniert, das als eskalierendes 
Eiweiss als leicht zersetzliches Material zur Bestreitung des Calo- 
rienbedarfs zu Gebote stand. 

Bei diesem Zusammentreffen mehrerer Ursachen kann die 
Frage, ob hier ausserdem noch ein toxischer Eiweisszerfall mit¬ 
gewirkt hat, nicht entschieden werden. 

Am ersten Tage des hohen Fiebers ist in dem Zuckerhaus¬ 
halt des Patienten ein gewaltiger Umschwung eingetreten. Wäh- 


1) Der Unterleibstyphus, 2. Aufl., S. 263. 

2) Zbl. f. Biol., 1892, Bd. 29, S. 151. 

3) Metalolism in lnanition. Washington 1907. 

4) Zbl. f. Biol., 1866, Bd. 11, S. 307. 
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rend bis zum 10. November ein Teil des als Kohlehydrat ein- 
geführten Zockers verbrannt wurde, setzte vom 11. November eine 
erhebliche Ausscheidung von aus Eiweiss gebildetem Zucker ein. 
Dass nach akuten Infektionskrankheiten wesentliche Verschlimme¬ 
rungen des Diabetes auftreten, ist bekannt. So berichtet v. Noor¬ 
den 1 ) über einen Kranken, der mit einer Toleranz von 100 bis 
120 g Brot in eine Influenza eintrat und nach derselben auch 
durch monatelang durchgeführte strenge Kost nicht zuckerfrei 
wurde. Unsere Beobachtung lehrt, dass eine so tiefgreifende 
Aendernng in dem Charakter eines Diabetes im Verlaufe einer 
Infektionskrankheit von einem Tage zum anderen eintreten kann. 


Aus Statens Seruminstitut Kopenhagen (Direktor: 
Dr. med. Th. Madsen). 

Zur Meiostagminreaktion bei bösartigen 
Geschwülsten. 

Von 

Dr. 0. Wissiag, 

1. Assistent am Frcderiksberg-Hospi'al. 

Die Meiostagminreaktion geht wie bekannt darauf aus, die 
Herabsetzung der Oberflächenspannung, die durch Zusetzen von 
passenden „Antigenen“ in den Sera von Krebspatienten erscheint, 
zu messen; eine solche Verminderung der Oberflächenspannung 
kann unter diesen Bedingungen ganz gewiss in allen Sera nach¬ 
gewiesen werden, da sie aber in der Regel bei Krebs weit grösser 
ist als in anderen Fällen, kann die Reaktion zur Diagnostik der 
malignen Geschwülste gebraucht werden. 

Die Methode ist ursprünglich von Ascoli(6) angegeben, die 
jetzt allgemein gebrauchte Technik ist aber von Izar(l) ausge¬ 
arbeitet worden, der als Antigen eine ana 2proz. Lösung Leinöl- 
und Ricinusölsäure in absolutem Alkohol gebraucht. Die Ver¬ 
suchsanordnung ist folgende: Nach Erwärmen bis zu 50° in 
einer Stunde von 1. 1,0 ccm Serum +- 9,0 ccm physiologischer 
NaCl-Lösung und 2. 0,01 ccm des genannten Antigens -f- 1,0 ccm 
Serum 9,0 ccm physiologischer NaCl-Lösung und nach einer 
darauf folgenden Abkühlung dieser Flüssigkeiten bis zur Zimmer¬ 
temperatur, wird der Unterschied in der Oberflächenspannung 
dieser Flüssigkeiten mit Traube’s Stalagmometer gemessen. 

Im Folgenden werde ich sowohl eine vorläufige Mitteilung 
über die von mir mit dieser Technik gewonnenen Resultate geben, 
wie kurz einige technische Veränderungen, die sich bei meinen 
Untersuchungen als praktisch und zweckmässig erwiesen haben, 
besprechen. 

Was erstens das Stalagmometer betrifft, so hat es sich ge¬ 
zeigt, dass die Genauigkeit der Messungen gleich ist, gleichgültig, 
ob man einen grösseren oder kleineren Apparat [Kisch und Re- 
mertz (2); eigene Versuche] anwendet, und da es natürlich so¬ 
wohl Zeit wie Serum erspart, mit kleinen Staiagmometern zu 
arbeiten, habe ich bei den meisten Untersuchungen ein solches 
für 20, 15 Tropfen destilliertes Wasser bei 20 0 C und 21 Teil¬ 
strichen per Tropfen gebraucht, während man wohl gewöhnlich 
Stalagmometer für 56—60 Tropfen anwendet. In einigen Fällen 
habe ich zugleich Traube’s Viscostagonometer gebraucht, mit 
welchem die Messungen etwas schneller ausgeführt werden können, 
da man hier nur das Volumen von 3 Tropfen in jeder Flüssigkeit 
zu bestimmen braucht. 

Der Vorteil bei der Anwendung eioes kleinen Stalagmometers 
beruht also unter anderem darauf, dass man sich mit einer klei¬ 
neren Menge Serum begnügen kann. Wenn aber die gegenseitigen 
Mengenverhältnisse im Versuch trotzdem beibehalten werden soll¬ 
ten, müsste man entweder weniger als 0,01 ccm vom Antigen 
abmessen, welches schwerlich ganz genau durchgeführt werden 
kann (und jedenfalls unmöglich mit der von Izar angegebenen 
„Kapillartropfpipette“), oder man müsste eine dünnere Antigen- 
lösung an wenden. Da ich indessen mein Antigen nicht selbst 
zubereitet, sondern in Ampullen von Schuchardt (Görlitz) in der 
von Izar angegebenen Konzentration fertig hergestellt bezogen 
habe, habe ich bequemlichkeitshalber vorgezogen, die übliche Dosis 
hiervon zu gebrauchen, dagegen aber nur die halbe Menge Serum 
und Kochsalzlösung, wie sie bei Izar’s Versuchsanordnung ge¬ 
bräuchlich ist. Die relative Antigenmenge im Versuch wird ja 
hierdurch tatsächlich verdoppelt; doch bevor ich diese Verände¬ 
rung in meiner Technik einführte, machte ich eine Reihe ver- 

1) Die Zuckerkrankheit. Berlin 1910, S. 59. 


gleichender Untersuchungen, um die Wirkungen derselben auf die 
Versuchsresultate festzustellen. Wie erwartet, zeigte es sich auch, 
dass die Ausschläge (der Unterschied zwischen den Tropfen- 
mengen der Serumverdüunung allein und dieser -f- Antigen) 
in allen untersuchten Fällen, sowohl von Krebs- wie von Nicht- 
Tumorsera (im ganzen 40), durch Anwendung der halben Menge 
verdünnten Serums bedeutend vermehrt wurden. Diese Ver¬ 
mehrung war indessen nicht in allen Fällen gleich, da die Aus¬ 
schläge für einige Sera (besonders die schwach reagierenden) nur 
etwa 50 pCt. höher waren, während der Unterschied sich bei an¬ 
deren auf 160—200 pCt. belief. Die erwähnte Veränderung in 
der Versuchsanordnung kann also sehr gut eingeführt werden, 
wenn man nur bei der Schätzung der Positivitätsgrenze der Reak¬ 
tion auf die dadurch hervorgerufene Erhöhung der Ausschläge, 
auch bei normalen Sera, gebührende Rücksicht nimmt. 

Izar (4) ist bei ähnlichen Versuchen mit verschiedenen Anti¬ 
genkonzentrationen zu dem Resultat gelangt, dass eine ana 2 proz. 
Lösung der Fettsäuren einen bedeutend grösseren Ausschlag bei 
Krebs gibt, wie die gleiche Menge einer ana 4 prozent. Lösung, 
während das Umgekehrte bei dem Serum eines Patienten ohne 
Krebs der Fall war (siehe Tabelle I, Seite 303, der hier citierten 
Abhandlung!). Da man wohl davon ausgehen kann, dass es die¬ 
selbe Wirkung auf die Reaktion ausübt, ob man die Serummenge 
halbiert oder die Konzentration des Antigens direkt verdoppelt, 
muss ich mich in diesem Punkt mit dem genannten Verfasser 
völlig uneinig erklären; alle die von mir untersuchten Sera haben 
ohne Ausnahme den grössten Ausschlag mit der grössten Antigen¬ 
menge gegeben, und es würde ja auch merkwürdig sein, wenn die 
Herabsetzung der Oberflächenspannung durch Hinzusetzen einer 
grösseren Menge derjenigen Stoffe, welche die Veränderung be¬ 
wirken, kleiner werden sollte. 

Tabelle 1 zeigt einige zufällig auserlesene Beispiele der er¬ 
wähnten vergleichenden Untersuchungen. 

Tabelle 1. 


Nach Erwärmung zu 50° in 1 St. und spontaner 
Abkühlung zu Zimmertemperatur (in ca. l^St.) 


Krankheit. 

1,0 Se¬ 
rum -j- 
9,0 NC1- 
Lösung 

0,01 Antigen + 1,0 
Serum + 9,0 NaCl- 
Lösung 

0,01 Antigen + 0,5 
Serum + 4,5 NaCl- 
Lösung 

Appendicit. chron. . 

20+12 

Teiluugs- 

strichc 

20+18= 6 

Teilungs¬ 

striche 

21 + 3 = 11 

Obstipatio chron. . . 

20+4 

20+12= 8 

21+ 0= 17 

Catarrh. ventriouli. . 

20+ 2 

: 20+13 = 11 

21+ 2 = 21 

Fibroadenoms 
mammae. 

20+11 

20 +18=7 

21+ 4 = 13 

Carcinoma uteri . . . 

20+6 

21 + 3 — 18 

21 + 15 = 29 

Carcinoma panoreatis 
et hepatis. Icterus 

21+ 8 

[ 23 + 10 = 40 

25+ 4 = 72 

Care, peritonei.... 

20+8 

21 + 0= 13 

21 + 15 = 28' 

Care, mammae. . . . 

20+ 8 

| 21 + 3 = 16 

22+ 8 = 42 


Die gleiche Besparung an Serum, wie oben erwähnt, könnte 
natürlich auch durch eine andere Versuchsanordnung erreicht 
werden, wie sie z. B. von Hara (5) angewandt worden ist, der 
einfach die Tropfenzahlen im Antigen + verdünntem Serum vor 
und nach der Erwärmung zu 50° bestimmte; nach meiner Meinung 
ist jedoch diese Technik vollständig fehlerhaft und ausserdem 
höchst unpraktisch, da die Ausschläge viel zu klein werden. Bei 
meiner nach der Seite angestellten Untersuchung betrug der Unter¬ 
schied der genannten Tropfenmengen höchstens 0,5—0,7 Tropfen, 
und bei einigen Sera konnte nach der Erwärmung überhaupt 
keine Vermehrung festgestellt werden, oder die Oberflächenspan¬ 
nung war sogar bei der ersten Zählung um ein Unerhebliches 
kleiner. Da dieselben Sera beim Gebrauch von Izar’s Technik 
weit grössere Ausschläge zeigten, entschied es sich dadurch von 
selbst, dass diese auch aus praktischen Gründen vorzuziehen war. 

Meine Aufmerksamkeit wurde durch diese Versuche auf ein 
anderes und wesentlicheres Verhältnis hingeleitet, nämlich: wenn 
die Oberflächenspannung in denselben Flüssigkeiten konstant vor 
und nach dem Erwärmen fast die gleiche ist, so erscheint es 
sehr unwahrscheinlich, dass die Erwärmung für die Reaktion 
eine wesentliche Rolle spielt. Und um diese Frage, die natürlich 
von grossem praktischen Interesse ist, zu entscheiden, habe ich 
eine lange Reihe systematischer Untersuchungen vorgenommen, 
bei denen meine Versuchsanordnung folgende war: Unmittelbar 
nach der Zubereitung von: 1. 0,5 Serum -[- 4,5 physiologische 
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Kochsalzlösung und 2. 0,01 Antigen (Schnchardt) -f- 0,6 Serum 
-f- 4,5 physiologische NaCl*Lösung worden die Tropfenmengen 
im gleichen Volumen dieser Mischungen bestimmt; danach 
wurden sie 1 Stunde in ein Wasserbad von 50° gestellt, und 
nach spontaner Abkühlung (in etwa 1^2 Stunde) zu genau der¬ 
selben Temperatur wie vor der Erwärmung wurden die stalagmo 
metrischen Bestimmungen von neuem vorgenommen. (In einigen 
Fällen habe ich in der beschriebenen Versuchsanordnung die 
kleine Veränderung gemacht, eine doppelte Portion beider 
Mischungen zutubereiten, und während ich die eine Hälfte der¬ 
selben ins Wasserbad gestellt, habe ich gleichzeitig die Tropfen¬ 
zahl der andern bei Zimmertemperatur bestimmt; es war indessen 
sehr unwahrscheinlich, dass die Versuchsflüssigkeiten in der kurzen 
Zeit, die zur Zählung der Tropfen vor der Erwärmung benutzt 
wurde, eine nachweisbare Veränderung erleiden sollten; es zeigte 
sich denn auch, dass dies nicht der Fall war.) 

Aus diesen Versuchen ging deutlich hervor, dass die Aus¬ 
schläge mit Krebssera, wie mit Sera von Individuen ohne maligne 
Geschwülste in weitaus den meisten Fällen am grössten 
waren, wenn die Reaktion bei Zimmertemperatur statt¬ 
gefunden hatte. Freilich zeigten die erwärmten Antigen- 
Serummischungen gewöhnlich eine etwas kleinere Oberflächen¬ 
spannung als die entsprechenden in ungewärmtem Zustande, aber 
dieses Plus wurde gewöhnlich vollständig — ja mehr 
wie vollständig — aufgehoben von der durch Erwärmen 
hervorgerufenen spontanen Herabsetzung der Ober¬ 
flächenspannung der Serumverdünnung. 

Wegen Platzmangels kann ich hier kein vollständiges Ver¬ 
zeichnis über diese Versuche bringen, aber einige wenige Zahlen 
können wohl ungefähr denselben Dienst leisten: Mit der be¬ 
schriebenen Technik sind 115 Sera untersucht worden, von 
welchen 40 von Patienten mit malignen Geschwülsten stammten, 
während 75 von andern Individuen herrührten. Ungefähr die 
Hälfte (nämlich 23 Krebssera und 37 andere) gab sowohl vor 
wie nach der Erwärmung dieselbe Reaktion (nur ein Unterschied 
von 0 — 2 Teilungsstrichen); von den übrigen 66 Sera gaben 
aber nicht weniger wie 48 (also 87,3 pCt.) den grössten 
Ausschlag in nicht gewärmtem Zustande. Die Vermehrung 
betrug: 

in 12 Fällen (wovon 2 mit Krebs) 3 Teilungsstriche = 0,15 Tropfen, 


11 

17 

ii 

11 

3 

17 

71 

4 

n 

= 0,2 

71 

?1 

2 

11 

11 

1 

71 

71 

5 

71 

= 0,26 

71 

71 

4 

11 

71 

1 

11 

71 

6 

71 

= 0,3 

71 

71 

3 

71 

71 

1 

71 

71 

7 

71 

= 0,35 

71 

17 

5 

1) 

11 

0 

71 

11 

8 

11 

= 0,4 

11 

11 

1 

Fall 

71 

1 

11 

71 

9 

11 

= 0,46 

71 

n 

3 

Fällen 

n 

3 

<1 

71 

10 

71 

= 0,5 

71 

11 

1 

Fall 

» 

1 

71 

71 

11 

77 

= 0,55 

11 


Was die 7 Sera betrifft, die den grössten Ausschlag nach 
der Erwärmung gaben, betraf die Vermehrung 
in 2 Fällen (wovon 1 mit Krebs) 3 Teilungsstriche = 0,15 Tropfen, 


Fall 


0 

0 

0 

1 

1 


= 0,2 
= 0,25 
= 0,36 
= 0,4 
= 0,45 


Die angeführten Tabellen zeigen also ganz entschieden, dass 
die Erwärmung überflüssig ist, und dass die Meiostagminreaktion 
folglich bei Zimmertemperatur gemacht werden muss. 
Dies gilt übrigens auch bei der Anwendung von 0,01 Antigen 
1,0 Serum -f~ 3)0 NaCi-Lösung, denn das Verhältnis ist hier genau 
dasselbe wie bei der kleineren Serum menge. 

Für den praktischen Gebrauch ist diese Vereinfachung natürlich 
von grosser Bedeutung, weil dadurch ja eine bedeutende Zeit er¬ 
spart wird (10 Minuten wird anstatt etwa Stunden zu einer 
einzelnen Probe gebraucht!); zudem ist die Methode vermeintlich 
genauer als die gewöhnlich angewandte, da man, wenn man das 
Erwärmen der Versuchsflüssigkeiten vermeidet, der Fehlerquelle 
entgeht, welche io der durch Erwärmen bewirkten spontanen 
Herabsetzung der Oberflächenspannung liegt. Ascoli (6—11) 
verlangte in seinen ersten Mitteilungen Über die Meiostagmin¬ 
reaktion eine Kontrolle, um dadurch diesen Fehler ausschliessen 
zu können (in betreff der Technik wird auf die von Ascoli 
zitierten Abhandlungen hingewiesen), aber selbst ob diese Kon¬ 
trolle wohl imstande war, eine gewisse Korrektion in dieser Be¬ 
ziehung berbeizuführen, ist sie kaum ganz befriedigend gewesen, 
weil man — soweit mir bekannt — nicht weiss, ob die Er¬ 
wärmung genau dieselbe spontane Herabsetzung der Ober¬ 


flächenspannung in der Serumverdünnung allein bewirkt, wie in 
der Mischung von Antigen und Serum -f- Kochsalzlösung. Meine 
eigenen Versuche deuten darauf hin, dass dies jedenfalls nicht 
immer der Fall ist und selbst ob der Fehler sich nicht zu be¬ 
sonders vielen Bruchteilen eines Tropfens beläuft, so kann es 
unter allen Umständen nur von Vorteil sein, ihn ganz zu ent¬ 
fernen. Br ist übrigens im selben Umfang sowohl bei Izar’s 
wie bei Ascoli’s Technik vorhanden. 

Wenn man sehr wenig Blut zur Verfügung hat, kann man 
folgende Versuchsanordnung anwenden, zu der man sich im 
ganzen mit 0,5 ccm Serum begnügen kann: Die Tropfenmenge 
von 0,5 Serum -f 4,5 NaCl Lösung wird im Stalagmoraeter be¬ 
stimmt, und das verdünnte Serum wird danach zu 0,01 ccm Antigen 
gesetzt; nach Schütteln wird wieder gezählt. Bei gleichzeitiger 
Untersuchung von 33 Sera mit dieser und meiner früher be¬ 
schriebenen Technik konnte in 25 Fällen von sowohl Krebs- 
wie Nicht Tumorsera kein Unterschied in den Ausschlägen nach¬ 
gewiesen werden, während in betreff der übrigen Sera Unterschiede 
von 3 bis 5 Teilungsstrichen zugunsten dieser Technik sprachen. 
Hieraus folgt, dass es weder notwendig noch vorteilhaft ist, das 
Antigen mit unverdünnten Sera zu mischen, und dass deshalb 
lzar’s Angaben in der BeziehaDg unrichtig sind. 

Um ferner zu untersuchen, ob es möglicherweise eine opti¬ 
male Reaktionszeit gibt, wenn der Versuch bei Zimmertemperatur 
gemacht wird, habe ich bei konstanter Temperatur stalagmo- 
metrische Bestimmungen von einigen Sera, bzw. 10, 20, 80, 45 
uud 60 Minuten nach der Zubereitung sowie auch nach Verlauf 
von IV 21 2 und 3 Stunden, vorgenommen. Es zeigte sich dabei, 
dass die Tropfenzahlen in der ersten Stunde vollständig gleich 
waren und in der Regel auch in der zweiten Stunde beinahe un¬ 
verändert blieben, mit Ausnahme einzelner Fälle von sowohl 
Krebs- wie anderen Sera, wo eine unbedeutende Abnahme wahr¬ 
genommen wurde. Nach Verlauf von 3 Stunden war die Tropfen- 
meoge fast immer etwas kleiner als vorher, obgleich es sich 
durchschnittlich nur um 1 bis 5 Teilungsstriche handelte. 

Bei Untersuchung derselben Proben 1 bis 2 Tage später waren 
die Ausschläge wieder kleiner, aber einzelne kräftige Reaktionen 
waren doch noch nachweisbar; nach 72 Stunden waren die Aus¬ 
schläge überall ganz klein. 

Hieraus kann man den Schluss ziehen, dass die Messungen 
in der ersten Stunde nach der Zubereitung vorge¬ 
nommen werden müssen, dass aber innerhalb dieses Zeit¬ 
raumes keine optimale Reaktionszeit gefunden wird. 

Wenn im Vorhergehenden von Zimmertemperatur gesprochen 
wird, so ist überall etwa 20° C gemeint. Da man indessen im 
Laufe des Jahres ziemlich bedeutenden Temperaturschwankungen 
in dem Raum, in welchem die Reaktionen vorgenommen werden, 
unterworfen ist, habe ich untersucht, welche Wirkung solche 
Temperaturunterschiede (von 5 bis 15°) auf die Meiostagmin¬ 
reaktion haben. Dass sie Einfluss auf die Oberflächespannung 
der einzelnen Flüssigkeiten hat, kann von vornherein als gegeben 
betrachtet werden; da aber die Ausschläge bei diesen Proben 
durch einen Vergleich zwischen den Tropfenzahlen in zwei 
Flüssigkeiten, die man bei gleicher Temperatur untersucht, be¬ 
rechnet werden, könnte es wohl möglich sein, dass das Ver¬ 
hältnis zwischen diesen sich konstant halten würde, und solchen¬ 
falls wäre es also gleichgültig, bei welcher „Zimmertemperatur“ 
die Reaktionen vorgenommen würden. 

Nachstehende Tabelle 2 zeigt jedoch, dass dies nicht der 
Fall ist. 

Tabelle 2. 


Anzahl 
der Sera 

Der Temperatur¬ 
unterschied bei 
den beiden 
Untersuchungen 

Die Differenzen zvrisohen den Grössen 
der Aussohläge in Teilstrichen 

4 

ßo 0 

1 

2 

2* 

3* 



4 

80 C 

3 

4 

4 

5* 



4 

90 c 

2* 

6* 

6* 

3 



4 

IO» c 

2* 

3 * 

5* 

8* 



4 

12 0 c 

0 

1 

1 

6* 



6 

150 c 

3 

4 

7 * 

8 

9 * 

16* 


Die mit * bezeiehneten sind Krebssera. 


Es ist also hieraus ersichtlich, dass es kein konstantes Ver¬ 
hältnis zwischen den Schwankungen der Temperatur und der 
Ausschläge gibt, dass sich aber die Sera in der Beziehung sehr 

3* 
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verschieden verhalten, obgleich die Reaktion anscheinend am 
stärksten bei Krebssera beeinflusst wird. Ist aber das Verhältnis 
ein derartiges, so ist es natürlich von grösster Bedeutung, dass 
die Meiostagminreaktion bei einer so konstanten Tempe¬ 
ratur wie irgend möglich vorgenommen wird. Ganz kleinen 
Schwankungen zu entgehen, ist wohl ein Ding der Unmöglich¬ 
keit, selbst wenn man z. B. Reagenzgläser usw. in ein Wasserbad 
von konstanter Temperatur stellt; da aber Unterschiede von einem 
Grad oder auch zwei sicher keine nennenswei te Rolle spielen, kann 
man ohne Zweifel diese ganz ignorieren. 

Gleichwie bei Typhus (Ascoli) können inaktivierte Sera 
zur Reaktion bei malignen Geschwülsten gut gebraucht werden; 
da sie indessen einen weit grösseren Ausschlag als die ent¬ 
sprechenden Sera in aktivem Zustand geben, muss die Posi- 
tivitätsgrenze bei ihrer Anwendung ziemlich bedeutend 
erhöht werden — nach meinen Untersuchungen zu ur¬ 
teilen wenigstens um 0,5 Tropfen. 

Auch leicht hämolytische Sera können gebraucht werden, 
selbst wenn ihre Oberflächenspannung kleiner als normal ist; dies 
spielt nämlich sicher keine Rolle für die Grösse der Ausschläge, 
wenn die Reaktion bei Zimmertemperatur stattfindet. Ich habe 
mich hiervon überzeugt durch gleichzeitige Untersuchung von 
reinem und hämoglobinhaltigem Serum desselben Patienten. Stark 
hämolytische Sera können dagegen kaum angewandt werden. 

Ikterische Sera geben beinahe immer starke Ausschläge, 
gleichviel ob sie von Patienten mit Krebs oder andern Krank¬ 
heiten herrühren. 

Was die lipämischen Sera betrifft, haben Arzt und 
Zarzycki (1. c.) (20) gefunden, dass solche, die von Krebs¬ 
patienten stammten, oft fehlerhafte Reaktionen gaben, dass man 
aber, wenn man die Sera durch Schleicher-Schüll’s Filter 
Nr. 590 hindurch passieren liess, die Wirkung der Lipämie auf- 
heben konnte. Ich habe indessen durch vergleichende Unter¬ 
suchungen von klaren und fetthaltigen Sera derselben Patienten 
nie einen deutlichen Unterschied feststellen können — jedenfalls 
nicht da, wo es sich nur um leichtere Grade von Lipämie 
handelte. Die Patienten brauchen deshalb sicher nicht nüchtern 
zu sein, wenn die Blutproben genommen werden; dies kann im 
Gegenteil ohne irgend welchen Nachteil für die Reaktion ge¬ 
schehen, nachdem die Patienten ihr Frühstück eingenommen 
haben. 

Die Sera sollen am besten 1—5 Tage nach der 
Venenpnnktion untersucht werden, weil bei etwas älteren 
Sera konstant eine grössere oder kleinere spontane Verminderung 
der Oberflächenspannung [Traube (12) u. a.] eintritt, ausserdem 
geben diese in der Regel einen etwas grösseren Ausschlag, als 
ganz frische Sera; dasselbe ist mit den Blutproben der Fall, die 
erst nach Verlauf von 24—48 Stunden zentrifugiert sind, die 
Unterschiede sind aber im übrigen hier sehr klein. Selbst bei 
monatelanger Aufbewahrung der Sera im Eisschrank können die 
Ausschläge sich ziemlich unverändert halten [Ferrari und 
Urizio (13), eigne Untersuchungen]; unter diesen Umständen 
sieht man aber doch in einzelnen Fällen positive Reaktion bei 
Sera, die in frischem Zustand nicht reagiert hatten. 

Es ist von verschiedenen Seiten [Rosenberg (14), Hara 
(1. c.)] behauptet worden, dass Krebssera, die von „weither“ ge¬ 
sandt werden, oft fehlerhafte Reaktionen geben. Nachdem ich 
etwa 40 solcher Sera, die von verschiedenen Provinzstädten Däne¬ 
marks gesandt worden waren, untersucht und in fast allen Fällen 
positive Reaktion erhalten hatte, kann ich mich mit den ge¬ 
nannten Verfassern nicht einig erklären. Es ist aber möglich, dass 
es sich bei ihren Untersuchungen um weit grössere Entfernungen 
handelt, als es hier im Land der Fall ist. 

Ferrari (von Izar zitiert) hat gefunden, dass Leichensera 
immer starke Ausschläge mit Izar’s Fettsäureantigen gaben; dies 
stimmt auch völlig mit den Resultaten überein, die ich durch 
Untersuchung von etwa 20 Sera, die 16—36 Stunden nach dem 
Tode entnommen waren, erhalten habe. Die Reaktionen waren 
jedoch auch hier deutlich stärker in denjenigen Fällen, wo die 
betreffenden Individuen an Krebs oder anderen Krankheiten, die 
erfahrungsgemäss zu reagieren pflegen, gestorben waren, wie in 
den Fällen, wo der Tod infolge von Unfällen oder ähnlichem 
eintrat. 

Exsudate und Transsudate können nicht zur Meiostagmin¬ 
reaktion gebraucht werden, da sie alle — abgesehen von ihrer 
Aetiologie — sehr grosse Ausschläge geben; es scheint übrigens 
ein Parallelismus zwischen der Stärke der Reaktionen mit Blut¬ 
serum und z. B. der Ascitesflüssigkeit derselben Patienten zu sein. 


Meine Untersuchungen der Cerebrospinalflüssigkeiten 
bestätigen nur Kisch’ und Remertz’ Angabe, dass hämlich die 
Oberflächenspannung in solchen noch konstanter als in normalen 
Sera ist, und dass sie übrigens auch bedeutend höher ist als in 
den Blutsera; in meinen Fällen war solcherweise der Unterschied 
der Tropfen menge im gleichen Volumen von beziehungsweise 
Cerebrospinalflüssigkeit und Serum von denselben Patienten 0,75 
bis 1 Tropfen (4—6 pCt.). 

Ferner habe ich gefunden, dass die Cerebrospinalflüssigkeiten 
immer — abgesehen von den Krankheiten, an welchen die be¬ 
treffenden Patienten litten — ganz kolossale Ausschläge (25 bis 
38pCt.!) nach Zusetzen der üblichen Menge Fettsäureantigen 
geben. Wenn Izar’s Theorie über das Wesen der Meiostagmin¬ 
reaktion richtig ist, muss das erwähnte Verhältnis vermutlich 
darauf beruhen, dass die Cerebrospinalfiüssigkeiten in noch ge¬ 
ringerem Grad als die am stärksten reagierenden Sera imstande 
sind, das Antigen zu binden oder auf andere Weise die Wirkung 
desselben aufzuheben. 

Mit dem Harn verhält es sich ähnlich. 

Was endlich meine Resultate bei der Meiostagminreaktion 
betrifft, will ich hier nur erwähnen, dass ich mit der modifizierten 
Izar’schen Technik, d. h. ohne Erwärmen der Versuchsflüssig¬ 
keiten, ungefähr 500 Sera, untersucht habe, und dass ich positive 
Reaktion [Ausschlag von wenigstens 25 Teilstrichen im ge¬ 
nannten Stalagmometer*)] in 84 pCt. der malignen Geschwülste 
erhalten habe. Die meisten waren freilich inoperable Carcinome, 
da es aber in erster Reibe die Absicht meiner Arbeit war, zu 
untersuchen, ob die Meiostagminreaktion klinisch brauchbar sei, 
habe ich natürlich darauf Gewicht legen müssen, solche Fälle zu 
finden, wo kein Zweifel über die Diagnose herrschte. 

Da die genannte Frage nach meiner Meinung bestätigt war, 
habe ich versucht, Sera von Patienten mit ganz kleinen Ge¬ 
schwülsten zu bekommen; dies fällt indessen schwer genug, da 
es verhältnismässig selten vorkommt, dass interne Carcinome 
durch klinische Untersuchungsmethoden in frühen Stadien er¬ 
kannt werden können — ganz abgesehen davon, dass kleine 
maligne Geschwülste oft mehr oder weniger symptomlos sind. 
Es unterliegt jedoch kaum einem Zweifel, dass die Meiostagmin¬ 
reaktion in vielen Fällen als Früh diagnosti cum gebraucht 
werden kann, und dass sie auf diese Weise der Klinik eine wert¬ 
volle Hilfe leisten können. Darauf deuten erstens einige inter¬ 
essante Tierversuche von Ischiwara (19), die bei Ratten schon 
20 Tage nach der Implantation der malignen Geschwülste eine 
positive Reaktion aufwiesen; Ascoli hat dann einige Fälle 
von positiver Meiostagminreaktion von Patienten mit kleinen Ge¬ 
schwülsten mitgeteilt, und endlich habe ich in meinem Material 
auf jeden Fall 9 Patienten mit kirsch- bis walnuss¬ 
grossen sicheren Carcinomen, die alle deutliche 
Reaktion gaben. Die Fälle fordern ja in hohem Grade zu 
fortgesetzten Untersuchungen auf. 

Die Meiostagminreaktion ist indessen nicht für maligne Ge¬ 
schwülste spezifisch, da es ja auch andere Krankheiten gibt, die 
sich auf dieselbe Weise wie diese verhalten. Glücklicherweise 
kann jedoch in diesen Fällen kaum die Rede von differential¬ 
diagnostischen Schwierigkeiten sein, auch nicht bei der klinischen 
Untersuchung, und dieser Fehler bei der Meiostagminreaktion ist 
deshalb von ziemlich geringer praktischer Bedeutung. Natürlich 
würde es ganz überflüssig sein, auch die fehlerhaften Reaktionen 
prozentweise anzuführen; das, worauf es dagegen ankommt, ist, 
festzustellen, welche Krankheiten ausser Krebs eine positive 
Reaktion geben, und ob sie es konstant tun. Das Resultat 
meiner Untersuchungen, die etwa 350 Individuen umfassen, 
welche kein Zeichen von malignen Geschwülsten bieten, zeigen 
folgendes. Positive Reaktion geben: 

1. Alle febrilen Zustände; die Reaktion verschwindet 
hier jedoch wenige Tage nach Aufhören des Fiebers. (Bei Krebs 


1) Die korrekteste Berechnung der Reaktionen würde sicher die sein, 
die Anzahl .der Teiluugsstriche pro Tropfen, sowohl im verdünnten Serum, 
wie in dessen Mischung mit dem „Antigen“ abzulesen, die Bruchteile 
der letzten Tropfen der beiden Versuchsflüssigkeiten im Dezimalsystem 
(zwei Dezimalen) umzurechnen, und ferner den Ausschlag auf gewöhn¬ 
liche Weise zu finden. Die allgemein, gebrauchte Berechnungsweise ist 
nioht so genau, wahrscheinlich aber dooh praktisch verwertbar. — In 
meinen Versuchen habe ich bei jeder Probe die Anzahl der Teilungs¬ 
striche pro Tropfen im verdünnten Serum abgelesen und dadurch 
die Reaktion berechnet. Ob man diese in Teilungsstriohen oder in 
Tropfen + Bruchteilen solcher angibt, ist vermutlich gleichgültig. 
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sind es ganz gewiss nur ulcerierte und also infizierte Fälle 
[oebst vielleicht Hypernephromen], die Fieber verursachen.) 

2. Fast alle Graviditäten in den letzten 3—4 Monaten; 
die Reaktion verschwindet etwa 2 Wochen nach Partus, wenn 
anders das Puerperium normal verläuft. 

3. Morbus cordis mit Inkompensation. 

4. Clrrhosis hepatis und Icterus gravis. 

5. Einige grosse, aber afebrile Lungenphthisen. 

6. Einzelne Fälle von starkem Diabetes mellitus (Acidose 
scheint keine Rolle zu spielen). 

7. Einzelne Fälle von Polyarthritis chronica rheu- 
matica. (Die Reaktion wurde hier nicht durch Salicylpräparate, 
wie sie alle Patienten erhalten haben, hervorgerufen; übrigens 
haben fast alle erhöhte Temperatur gehabt.) 

8. Einzelne Fälle von ausgesprochener chronischer Ne¬ 
phritis und Urämie. 

Wie ersichtlich ist, handelt es sich gewöhnlich um Krank¬ 
heiten, die klinisch kaum* mit Krebs verwechselt werden können. 
Eine Sonderstellung nimmt Icterus ein, der, wie früher erwähnt, 
fast immer positive Reaktion gibt, gleichgültig, ob er durch eine 
Cholelithiasis oder einen Krebs (in der Vesica fellea, Hepar usw.) 
verursacht wird; indessen verschwindet in ersterem Fall die Re¬ 
aktion gleichzeitig mit der Cholämie, während sie in Fällen von 
malignen Geschwülsten unverändert bleibt, und nach wiederholten 
Untersuchungen des Serums wird deshalb in der Regel die Diagnose 
doch gestellt werden können. 

Weit wichtiger ist es dagegen, dass man keine Meiostagmin- 
reaktion bei einer Reihe von Krankheiten siebt, wo die Diffe¬ 
rentialdiagnose gegenüber dem Krebs klinisch sehr schwierig 
sein kann; ich nenne hier benigne Geschwülste, Ulcus ventriculi, 
Gastritis chronica, Enteritis und Colitis chronica, Ulcus cruris, 
chirurgische Tuberkulose (in afebrilem Zustand), chronische Ent¬ 
zündungen in den weiblichen Genitalien und Syphilis. 

Obwohl die Meiostagminreaktion selbst nicht spezifisch ist, 
kann doch kaum ein Zweifel herrschen, dass sie in vielen 
Fällen, wo die gewöhnlichen Untersuchnngsmethoden nicht aus- 
reichen, wertvolle diagnostische Aufklärungen geben wird. 

Herrn Direktor Dr. med. Th. Madsen spreche ich meinen 
besten Dank aus für die vorzüglichen Arbeitsbedingungen, die 
ich im Statens Seruminstitut genossen habe, und meinem Chef, 
Herrn Direktor Dr. med. R. Blom, danke ich für die Erlaubnis, 
das Material der Abteilung zu benutzen; ferner bin ich den Herren 
Oberärzten Dank schuldig für die liebenswürdige Ueberlassung 
der Blutproben. 
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Ueber den Einfluss der Typhusschutzimpfungen 
auf die Typhuserkrankungen bei der... Armee 
im Herbst und Winter 1914/15. 

Von 

Generalarzt Prof. Dr. Goldscheider, 

beratendem inneren Mediziner bei einer Armee 

und Stabsarzt Dr. K. Kreier. 

(Schluss.) 

C. Allgemeinbefinden. 

Wie bereits früher erwähnt, wurde das Fieber von den Ge¬ 
impften besser ertragen als von den Ungeimpften. Schwere 
Benommenheit fand sich bei den Geimpften nur ganz ausnahms¬ 


weise; selbst die leichteren Grade von Somnolenz waren selten. 
Auch bei hohem Fieber machten die Erkrankten meist keinen 
sch werkranken Eindruck, vielleicht infolge der bei Geimpften an¬ 
scheinend verringerten Bakteriämie; dementsprechend fehlten auch 
die bekannten Begleiterscheinungen, wie Kopfschmerz, Unruhe, 
Delirien fast völlig. Der toxische Charakter des Fiebers trat 
merklich zurück, dasselbe ähnelte mehr einem aseptischen 1 ). 
Herztätigkeit und Puls verhielten sich meist günstig. 

Infolgedessen wurde die Fieberzeit im allgemeinen gut über¬ 
standen; vielfach fiel es auf, dass die Kranken sich rasch erholten. 

D. Rekonvalescenz. 

Ob die Rekon valescenz bei den Geimpften schneller ver¬ 
lief als bei den Ungeimpften, lässt sich statistisch nicht prüfen. 
Denn die Kranken worden nach ihrer Wiederherstellung im klini¬ 
schen Sinne noch nicht aus der Behandlung entlassen, sondern 
meist besonderen Genesungsheimen überwiesen, wo sie bis zur 
Wiederherstellung der Dienstfähigkeit verblieben und längere Zeit 
hindurch mittels Tarn- und Marschübungen an die Erfordernisse 
des Dienstes gewöhnt worden, mit Ausnahme der geringen Zahl 
derjenigen, welche wegen stärkerer zurückgebliebener Gesundheits¬ 
störungen zunächst in das Heimatgebiet geschickt wurden. Die 
Erholungs- and Uebungszeit aber wurde, um der Truppe nicht 
etwa Mannschaften von noch zweifelhafter Leistungsfähigkeit zu- 
zuführen, so reichlich bemessen, dass ein Vergleich zwischen den 
beiden Kategorien der Geimpften und Ungeimpften untnnlich ist. 
Jenes geschah besonders mit Rücksicht auf die bekannte Erfah¬ 
rung, dass auch nach anscheinend leichten Infektionen in der 
Folgezeit Schädigungen des Herzmuskels merkbar werden können. 

Immerhin verlief die Rekon valescenz bei zahlreichen Geimpften 
auffallend leicht und schnell, besonders bei den Fällen von abor¬ 
tivem und leichtestem Typhus. Ferner wurden Herzstörnngen 
während der Rekon valescenz bei Geimpften seltener als bei Un¬ 
geimpften beobachtet, wie auch während des Fiebers die geringere 
Toxicität sich in dem meist günstigen Zustande des Herzens and 
des Pulses anssprach. In mehreren Fällen freilich kam es auch 
bei Geimpften im Anschluss an die Erkrankung zu langdauernder 
Pulsbeschleunigung ohne sonstige objektive und subjektive Sym¬ 
ptome, ein Folgezustand, welcher überhaupt sehr häufig bei unseren 
Typhnsrekonvalescenten festznstellen war. 

E. Komplikationen. 

Dass das Verhalten des Herzmuskels jedoch nicht stets so 
gut war, zeigen die Todesfälle trotz Impfung, die zum grösseren 
Teil durch einfache Herzmuskelschwäche, nur zum kleineren durch 
Komplikationen oder Nachkrankheiten bedingt sind. Immerhin 
lässt sich doch so viel sagen, dass die toxische Wirkung 
auf den Herzmuskel bei Geimpften wesentlich geringer 
ist als bei Nichtgeimpften und bei mehrmals Geimpften 
wieder günstiger als bei nur einmal Geimpften. 

Die Verringerung der toxischen Komponente zeigt sich be¬ 
sonders deutlich bei den Thrombosen, welche bei den Un¬ 
geimpften auffallend häufig auftraten. Ihre Zahl kann man bei 
den Nichtgeimpften auf 10 pCt. annehmen. Bei den Geimpften 
wurden im ganzen siebenmal Verstopfungen der Schenkelvene 
beobachtet. Von diesen 7 Fällen betreffen 4 Einmalgeimpfte, 
3 Zweimalgeimpfte, während bei den Dreimalgeimpften Thrombosen 
überhaupt nicht beobachtet wurden. 

Ein gleich günstiges Ergebnis zeigen die Erscheinungen von 
seiten des Darmkanals. Auch hier wies unsere Epidemie eine 
Besonderheit insofern auf, als Darchfälle auch bei den Ungeimpften 
in den leichteren und mittleren Fällen selten waren. Die Kranken 
hatten meist zu Beginn der Erkrankung Durchfall, auf den dann 
eine mehrtägige Periode mit Verstopfung folgte. Während des 
grössten Teils der Fieberperiode war Zahl, Konsistenz und Farbe 
des Stuhls regelrecht. Nur in den schweren Fällen traten die 
charakteristischen Erbsbreistühle auf. Darmblutungen wurden 
aber bei Ungeimpften häufig beobachtet. Bei den Geimpften war 
der Stuhl fast stets regelrecht, auch in der Mehrzahl der schwereren 
Fälle. Darmblutungen traten nur in 6 Fällen anf, von denen 
5 Einmalgeimpfte betrafen, der sechste einen Zweimalgeimpften, 
welcher schon 5 Tage nach der zweiten Impfung erkrankte, also 
za einer Zeit, in der ein vollkommener Impfschutz noch nicht 
erreicht war. Die Blutung war indes in keinem Falle eine 
profase. 

Es sei hier aach angeführt, dass bei den etwa 300 Geimpften 

1) Vgl. die sehr ähnlichen Erfahrungen aus Südwest-Afrika, welche 
eingangs oitiert wurden. 
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nur einmal eine Darmperforation erfolgte. Auch hier bandelte es 
sich um einen Einmalgeimpften. 

Lungen' sowie Rippenfellentzündung wurde 24 mal 
beobachtet. Es kommen davon 11 Fälle auf Einmalgeimpfte, 
9 Fälle auf Zweimal-, 4 auf Dreimalgeimpfte. Diese Zahl er¬ 
scheint zunächst ziemlich hoch. Es sind hierbei aber auch 
Bronchopneumonien mitgezählt, die ebenso wie stärkere Bronchitis 
die häufigste Krankheitserscheinung bei unserem Material über¬ 
haupt war. Dies auffallend häufige und starke Befallensein des 
Respirationssystems (nicht wenige Kranke kamen mit der Diagnose 
Bronchiaikatarrh bzw. Lungenentzündung in die Behandlung) ist 
wohl darauf zurückzuführen, dass die Erkrankten in den Schützen¬ 
gräben und Quartieren den Witterungseinfiüssen besonders ausge¬ 
setzt gewesen waren. Hierdurch dürfte die beim Typhus an sich 
bestehende Disposition der Bronchialschleimhaut zur Entzündung 
erheblich gesteigert worden sein. Das starke Ueberwiegen der Er¬ 
scheinungen von seiten der Lunge gegenüber denen von seiten des 
Darmkanals (abgesehen von den anfangs beobachteten Mischinfek¬ 
tionen mit Ruhr) ist jedenfalls recht bemerkenswert. Die meist 
nur einen Teil eines Lappens einnehmenden Herde wechselten 
häufig, ein Verhalten, welches an die Kinderpneumonien erinnert. 
Beim Befallensein besonders der Unterlappen kam es oft zu 
mehr oder weniger starken trockenen oder wässerigen Brustfell¬ 
entzündungen. Im Vergleich zu der ausserordentlichen Häufigkeit 
dieser Komplikationen bei unserem gesamten Typhusmaterial war 
das Vorkommen derselben bei Geimpften ein entschieden selteneres. 

Häufiger als sonst beobachtet wird, kam es zu Brustfell¬ 
eiterung, welche gleichfalls bei den Geimpften sehr viel seltener, 
nämlich überhaupt nur einmal gesehen wurde. 

Bezüglich der Laryngitis typhosa können wir über einen 
Unterschied der beiden Kategorien nichts Bestimmtes sagen. 

Recht oft und intensiv wurden bei unserem Material der 
Rachen und durch Vermittlung der Tuba Eustachii die Ohren 
befallen. Dass die Infektionspforte nicht selten in den Tonsillen 
zu suchen ist, ist durch Schottmüller’s Untersuchungen be¬ 
kannt. Wir begegneten in der Tat nicht selten in der Anamnese 
der Mitteilung, dass die Krankheit mit Schluckbeschwerden be¬ 
gonnen habe. Oft konnte bei der Aufnahme noch eine Rötung 
und Schwellung des Rachenrings nachgewiesen werden. Derartige 
Entzündungen sahen wir auch noch im Verlauf der Krankheit 
sowie nach Ablauf des Fieberstadiums auftreten. In mehreren 
Fällen zeigte sich eine recidivähnliche Fieberperiode nntor dem 
Bilde einer Angina typhosa, welche sogar eine Diphtherie Vor¬ 
täuschen kann. 

Durch Fortschreiten der Entzündung auf die Ohrtrompete 
kam es häufig zu serösen und eitrigen Mittelohrentzündungen 
mit ihren Folgezuständen. Ob diese Prozesse bei Geimpften 
wesentlich seltener aufgetreten sind, lässt sich nicht mit Sicher¬ 
heit sagen. Sie wurden bei Einmalgeimpften 1 mal, bei Zwei- und 
Dreimalgeimpften 4- bzw. lmal beobachtet. 

Was die übrigen Komplikationen betrifft, so kamen bei Ge¬ 
impften vor: 2 Fälle von Knochenhaut-, 1 Fall von Knorpelhaut¬ 
entzündung der Rippe, 3 Fälle von Nervenentzündung (je einmal 
Neuritis des Acusticus, des Trigeminus, sowie eine peripherische 
der Extremitäten). Dagegen waren diese und andere Komplika¬ 
tionen, auf die wir hier nicht näher eingehen wollen, bei den 
Ungeimpften häufiger anzutreffen. Merkwürdigerweise trat bei' 
2 Geimpften die sonst recht seltene Entzündung des Nebenhodens 
anf. Im ganzen wurden 14 Fälle von selteneren Komplikationen 
beobachtet, von denen 10 Eihmalgeimpfte, 4 Zweimalgeimpfte 
betrafen. 

Im Gegensatz zu dem selteneren Auftreten von Komplikationen 
bei 303 Geimpften, deren Fieberkurven hier zugrunde gelegt wer¬ 
den konnten, wurden Nachschübe und Recidive häufig beob¬ 
achtet: nämlich 41 mal, d. h. in 13 pCt. der Fälle. Davon be¬ 
trafen 20 die Einmalgeimpften, 13 bzw. 8 die Zweimalgeimpften 
und Dreimalgeimpften; in 5 Fällen kam es zu zwei Recidiven 
(3 Einmal-, 2 Zweimalgeimpfte). Es steht dies im Gegensatz zu 
den Angaben anderer Autoren, welche bei Geimpften seltener Reci¬ 
dive auftreten sahen als bei Nichtgeimpften, während wir einen 
merklichen Unterschied nicht wahrnabmen. Dass die Impfungen, ob¬ 
wohl sie günstig auf die Krankheit einwirken, die Recidive und 
Nachschübe nicht verhüten, erinnert an die Erfahrung, dass selbst 
leichte Typhen von Recidiven gefolgt sein können. Es ist nun 
zu beachten, dass die Recidive Geimpfter hauptsächlich solche 
Fälle betrafen, bei welchen die Erkrankung bereits kurze Zeit 
nach der Impfung manifest wurde. So waren es unter den 


13 Zweimalgeimpften 9, bei welchen der Krankbeitsbeginn weniger 
als 2 Wochen auf die letzte Impfung folgte, von den 8 Dreimal¬ 
geimpften 5. Nur bei den Einmalgeimpften Hess sich diese Be¬ 
ziehung nicht feststellen. Es scheint somit, dass die Recidive 
besonders dann auftraten, wenn die immunisierende Wirkung der 
Impfungen noch nicht zur vollen Entwicklung gekommen war. 
Vielleicht erklärt dies auch die Differenz zwischen den Wahr¬ 
nehmungen anderer Autoren und unseren eigenen: es ist möglich, 
dass die Einwirkung der Impfungen auf Nachschübe und Recidive 
mehr zur Geltung kommt, wenn jene längere Zeit vor der Infek¬ 
tion zum Abschluss gelangt sind. Uebrigens fehlt es auch nicht 
an Beobachtungen, welche den unseren konform sind. 

Nachschübe und Recidive beruhen wahrscheinlich auf unzu¬ 
reichender und noch nicht zum Abschluss gekommener Immuni¬ 
sierung. Man könnte sich vorstelien, dass eine vorläufige Immu¬ 
nisierung durch cirkulierende Impfstoffe (Agglutinine, Bakterio¬ 
lysins usw.) zu stände gekommen ist, während die Gewebsimmunität 
noch nicht hinreichend entwickelt ist. 'Unter letzterer haben wir 
uns etwa die celluläre Bereitschaft zur Antikörperbildung vorzu¬ 
stellen. Sind die freien Immunstoffe erschöpft, während die In¬ 
fektion noch fortwirkt und die Gewebsimmunität nachhinkt, so 
sind damit die Bedingungen zum Auftreten von Nachschüben oder 
Recidiven gegeben. Liegen die Impfungen noch nicht hinreichend 
lange zurück, so wird trotz der anregenden Wirkung auf die Im¬ 
munstoffbildung die umstimmende Wirkung auf die fixen Ge¬ 
webszellen, welche offenbar einer längeren Zeit zu ihrer Entwick¬ 
lung bedarf, nicht in solchem Maasse eingetreten sein, um das 
Auftreten eines Recidiv zu unterdrücken. 

Es sei noch erwähnt, dass die Recidive bei Gimpften fast 
sämtlich leicht verliefen. Nur 3mal wurde ein schwerer Rückfall 
beobachtet, 2mal bei Einfach-, lmal bei Zweifachgeimpften. 

F. Todesfälle. 

Nach dem uns zugänglichen Material sind von den Geimpften 
20 gestorben, d. h. 6,9 pCt. gegenüber 12 pCt. der Ungeimpften. 
Von diesen Fällen kommen 13 von 125 = 10,4 pCt. auf die 

1 mal Geimpften, 5 von 125 = 4 pCt. auf die 2 mal Geimpften, 

2 von 39 — 6,1 pCt. auf die 3 mal Geimpften. 

Bei den 1 mal Geimpften sind uns vielleicht einige Fälle der ersten 
Zeit entgangen. Andererseits haben wir unseren Berechnungen nur die 
Fälle zugrunde gelegt, über die uns einwandfreie Daten Vorlagen. So 
konnten mehrere Fälle, bei denen Zahl und Termin der Impfungen 
nicht sicher festzustellen waren, nicht verwendet werden. Es betrifft 
dies, wovon wir uns durch mehrfache Kontrollen überzeugten, nur Fälle 
der ersten Zeit, also vorwiegend 1 mal Geimpfte. Die Zahl sowohl der 
Erkrankten wie der Verstorbenen ist bei den 1 mal Geimpften demnach 
wohl etwas höher anzunehmen, das Prozentverhältnis der Erkrankten 
zu den Verstorbenen vielleicht etwas ungünstiger als 10,4 pCt., aber 
keinesfalls wesentlich höher. 

Von den 13 Verstorbenen unter den lmal Geimpften sind 4 nach 
Beginn der Krankheit geimpft, wodurch die Mortalitätsziffer für 
die prophylaktische Impfung zu ihrem Nachteil erhöht erscheint. Bei 
5 Kranken ist die Impfung 1—7 Tage vor Beginn der Erkrankung vor¬ 
genommen, bei zweien 8—14 Tage, bei einem in der 3. bzw. 5. Woche 
vorher. 

Genaueres über die zeitliche Verteilung siehe Tabelle 14. 

Die Todesursache war in 8 Fällen Herzschwäche, in 4 Fällen Lungen¬ 
entzündung, in einem Falle Bauchfellentzündung. Von 125 2 mal Ge¬ 
impften sind 5 gestorben, und zwar entfallen je 2 auf die 1. und 
2. Kategorie (letzte Impfung nach bzw. 1—7 Tage vor Beginn der Er¬ 
krankung), der 5. ist in der 7. Woche vor Beginn der Krankheit ge¬ 
impft worden. Die Todesursache war in 2 Fällen Herzschwäche, in den 

3 anderen Lungenentzündung mit konsekutiver Herzschwäche. 

Bei den 3 mal Geimpften stellt sich das Prozentverhältnis der 
Gestorbenen etwas ungünstiger als bei der vorigen Kategorie, nämlich 
auf 5,1 pCt. Es handelt sich aber überhaupt nur um 2 Todesfälle bei 
39 Erkrankungen, das Material ist also zu klein, um einen Vergleich 
zuzulassen. Dass die 3 mal Geimpften im übrigen ein bedeutend 
besseres Resultat ergeben als die 2 mal Geimpften, ist an anderer 
Stelle gezeigt. Es möge hier auch erwähnt werden, dass bei dem 
einen der Verstorbenen zwischen 2. und 3. Impfung ein Zeitraum von 
10 Wochen lag! Die letzte Impfung ist bei den beiden Verstorbenen 
in der 5. bzw. 6. Woche vor Beginn der Erkrankung vorgenommen 
worden. Todesursache war Bauchfellentzündung bzw. Lungenembolie. 

Die Verteilung auf die einzelnen Monate ergibt die folgende Tabelle 14. 

Die Mortalitätsziffer der Geimpften wird in der Mitteilung des 
Oberkommandos der Schutztruppe (1. c.) auf 4,0pCt., von Kuhn (1. c.) 
auf 6,47 pCt. bzw. (im 2.—6. Monat) auf 4,85 pCt., von Kutscher 
(zitiert nach Marx) auf 5,47 pCt. angegeben; nach der japanischen 
Statistik betrug sie 7,7 pCt. (zitiert nach Marx). Unsere Werte be¬ 
wegen sich somit ungefähr in den Grenzen der in der Literatur nieder¬ 
gelegten. 
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Tabelle 14. 


Erkrankt im 

1 mal 
Geimpfte 

2 mal 
Geimpfte 

3 mal 
Geimpfte 

Summe 

Oktober . . . 

2 



2 

November . . 

7 

3 

— 

10 

Dezember . . 

3 

2 

1 

6 

Januar . . . 

1 

— 

— 

1 

Februar . . . 

— 

— 

1 

1 

Marz .... 

— 

— 

— 

— 

Summe 

13 

5 

1 2 

20 


Aus den vorstehenden klinischen Beobachtungen lassen sich 
folgende Sätze ableiten: 

16. Das Allgemeinbefinden war bei den Geimpften besser 
als bei den Ungeimpften; namentlich traten die toxischen Gehirn¬ 
erscheinungen mehr zurück. Herztätigkeit und Puls verhielten 
sich günstiger. 

17. Die Geimpften zeigten weniger häufig Komplikationen 
als die Ungeimpften. Speziell fanden sich Herzmuskelaffektionen, 
Thrombose bzw. Phlebitis, Darmblutungen seltener. Auch der 
Respirationsapparat war weniger häufig und in milderem Grade 
befallen. 

Das günstigere Verhältnis der Komplikationen machte sich 
um so mehr geltend, je öfter die Impfung ausgeführt worden war. 

18. Eine Verminderung der Nachschübe und Recidive durch 
die Impfungen konnte nicht wahrgenommen werden. 

19. Die Rekonvalescenz verlief bei den Geimpften häufig 
auffallend leicht und schnell. 

20. Die Mortalität war bei den Geimpften erheblich ge¬ 
ringer als bei den Ungeimpften und zwar verhielt sie sich bei 
den 2 mal Geimpften günstiger als bei den 1 mal Geimpften. 
Ueber die Mortalität der 3 mal Geimpften lässt sich wegen der 
Kleinheit der absoluten Zahlen kein sicheres Urteil abgeben. 

Schlussbemerkungen. 

Das häufige Vorkommen der Nachschübe und Recidive be¬ 
weist, dass selbst das Ueberstehen des Typhus nicht immer eine 
sofortige und ausreichende Immunisierung erzeugt, wenn auch die 
Reinfektion von aussen nicht ohne weiteres der Reinfektion von 
innen, bei welcher ganz besondere Bedingungen obwalten, gleich 
zu setzen ist. Es ist daher auch kaum zu erwarten, dass die 
künstliche aktive Immunisierung stets einen absoluten 
Schutz gewähren werde. Die Verhältnisse liegen offenbar beim 
Typhus anders als bei der Mehrzahl der sonstigen akuten In¬ 
fektionskrankheiten. Da aber schliesslich durch den vollständigen 
Ablauf der typhösen Erkrankung eine Immunität für exogene 
Reinfektion erzeugt wird, so ist ein gleicher, wenn auch quanti¬ 
tativ und zeitlich unterlegener Erfolg auch für die Schutz¬ 
impfung zu erwarten. Denn diese erzeugt im Organismus eine 
Reaktion, welche verwandte Züge mit der typhöseu Erkrankung 
aufweist. Sie hat ähnliche Wirkungen auf das Blutbild, erzeugt 
Agglutinine, erhöht den baktericiden Titer, kann Milzschwellung 
und vorübergehendes Fieber erzeugen, welches letztere in ver¬ 
einzelten Fällen an einen ganz abortiven Typhus erinnern kann. 
Die hinreichend gesicherte Feststellung, dass die immunisierende 
Wirkung der Impfung einen mit der Zeit allmählich wachsenden 
Wert darstellt, und zwar anscheinend noch weit über die Frist 
hinaus, nach welcher die frei circulierenden Immunstoffe ihren 
Höchstwert erreichen -r ja, bereits wieder abgenommen haben, 
spricht dafür, dass, wie der Typhus selbst, so auch die Impfung 
eine doppelte Einwirkung bat: eine schneller sich geltend 
machende auf die circulierenden Iramunstoffe und eine sich lang¬ 
samer entwickelnde, aber dafür dauerhaftere auf die fixe Zelle: 
Gewebsimmnnität. Letztere spricht sich in der erhöhten Bereit¬ 
schaft Immunstoffe zu bilden aus und stellt eine potentielle Ver¬ 
änderung (Umstimmung) der Zelle dar. Wir erinnern an die 
Beobachtung von Shiga: bei einem Gesunden stieg der Aggluti¬ 
nationstiter, welcher 0 betrug, nach Immunisierung auf 1:80; 
bei .Shiga selbst, welcher 12 Jahre vorher Typbus durchgemacht 
hatte, war der Titer gleichfalls 0, stieg jedoch nach Immunisie¬ 
rung nach 8 Tagen auf 1:640. 

Die aktiv immunisierende Wirkung der Impfung bewegt sich 
in der gleichen Richtung wie das Ueberstehen des Typhus selbst 
uod mildert die Erkrankung, wie wir die Milderung bis zur voll¬ 
ständigen Heilung während des Verlaufes des Typhus selbst an 
der günstigeren Gestaltung der Fieberkurve (s. die obigen Aus¬ 


einandersetzungen über die fortschreitende Entwickelung der Ab- 
scbnittswellen) erkennen 1 )- Es wird eine weitere Aufgabe sein, 
diejenige Anwendungsweise des rationellen Mittels ausfindig zu 
machen, welche die ihm zukommende Wirksamkeit in optimaler 
Weise zur Entwickelung bringt. 

Wenn die Impfung einerseits einen Reiz darstellt, welcher 
die Auslösung von biologischen Abwehrreaktionen zur Folge bat, 
so ist sie andererseits doch auch eine einer Infektion ähnliche 
Schädlichkeit, welche dem Organismus eine Belastungsprobe auf¬ 
erlegt. Der nützliche Erfolg hängt vom Reaktionsvermögen ab. 
Ist letzteres ungenügend, beantwortet der Organismus die Be¬ 
lastung nicht mit einer Mehrleistung, so wird die schädigende 
Wirkuog der Intoxikation eventuell die nützliche reaktive Wirkung 
übertreffen. Bei der therapeutischen Anwendung 2 ) der Impfung 
im Verlaufe der typhösen Erkrankung stellte sich heraus, dass 
grosse Vaccinedosen bei schweren Typbusfällen bzw. in der Con¬ 
tinua solcher mehr in der Richtung der Exacerbation als der 
Remission wirken, während bei labilerem Fieber das Umgekehrte 
der Fall ist. Wir haben in unserem Bericht auf Vorkommnisse 
hingewiesen, welche den Eindruck machten, als ob die Belastung 
durch die Vaccine zu stark war. 

Vor allem kommt hier die Impiung im Inkubationsstadium 
in Betracht. Gerade im letzten Abschnitt desselben, wo die 
Durchseuchung des Organismus so weit gediehen ist, dass der 
manifeste Krankheitsausbruch bevorsteht, wird die Vaccination 
eine entscheidende Mehrbelastung desselben mit Toxin darstellen. 
Bei guter Reaktionsfähigkeit kann der Reizzuwachs einen plötz¬ 
lichen Fieberanfall mit abortivem oder leichtestem Verlauf aus- 
lösen, wie früher eingehend dargelegt worden ist. Andererseits 
kann es aber auch — und offenbar dann, wenn bei schwerer In¬ 
fektion die Reaktionsfähigkeit unzureichend ist — vereinzelt zu 
recht schweren Fällen kommen. 

Es erscheint denkbar, dass es einzelne Individuen gibt, bei 
welchen die Fähigkeit, Typhusimmunstoffe zu bilden, ausser¬ 
ordentlich gering ist. Vielleicht erklärt es sich durch einen 
solchen individuellen Mangel an Reaktionsfähigkeit, dass man 
bei allen Methoden des Vorgebens auf einige Versager, d. h. 
schwere Fälle stösst. 

Bei der Beurteilung der Impferfolge, wie sie im vorstehenden 
Bericht mitgeteilt sind, sind die gegebenen Verhältnisse des 
Feldzuges zu berücksichtigen. Es war nicht möglich, die 
Impfung früher durchzuführen, als es geschehen ist. Da die Impf¬ 
ergebnisse, wie aus den vorstehend niedergeiegten Beobachtungen 
bervorgeht, sich um so günstiger gestalten, je früher die Impfungen 
vor Eintritt der Infektion ausgeführt werden, so könuen unsere 
Feststellungen durchaus nicht beanspruchen den wahren 
Wert der Schutzimpfung zu enthüllen. Dieser würde sich 
unter optimalen Bedingungen höchst wahrscheinlich als ein 
viel grösserer darstellen. 

Aber auch die unter den Bedingungen, wie sie tatsächlich 
obwalteten, erhaltenen Resultate lassen nur den einen und bündigen 
Schluss zu, dass die Typhusschutzimpfung besonders für den Fall 
des Krieges mit seiner unzureichenden hygienischen Prophylaxe 
eine wirksame und segensreiche Maassnahme ist. Sie kann un¬ 
bedenklich auch bei schon vorhandener Infektionsgefahr aus¬ 
geführt werden, aber es empfiehlt sich, sie möglichst lange Zeit 
vor dem Ausbruch der unter den Kriegs Verhältnissen stets zu er¬ 
wartenden Infektionskrankheit lückenlos zur Durchführung zu 
bringen. 

Auf die Begleiterscheinungen der Schutzimpfung einzugehen, 
lag nicht im Plane unserer Arbeit, da hierüber bereits hinläng¬ 
lich sichere Erfahrungen vorliegen. 

Die Schutzimpfung ist jedenfalls dreimal auszuführen. Es 
würde von Bedeutung sein, Erfahrungen darüber zu sammeln, 
ob nicht durch eine vierte Impfung die erfreulichen Resultate 
der dreimaligen Impfung noch weiter gesteigert werden können. 

Ferner würde es sich verlohnen, mit Rücksicht auf die 
S. 971 ff. erörterten Wahrnehmungen über die zweite Impfung zu 
ermitteln, ob es sich nicht empfiehlt, zwischen der ersten und 
zweiten Impfung statt des 7 tägigen ein längeres, etwa 10 bis 
12 tägiges Intervall einzuschieben oder die Dosis nicht schon 
bei der zweiten, sondern erst bei der dritten Impfung zu ver¬ 
doppeln. 

Wir möchten schliesslich nicht verfehlen die Aufmerksam- 


1) In demselben Sinne spricht es, dass das Recidiv meist milder 
verläuft als die erste Erkrankung. 

2) D.ra.W., 1915, Nr. 13. 
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keit darauf zu lecken, dass die nunmehr allgemein durcbgeführten 
und längere Zeit zurückliegenden Impfungen bei erneut auf* 
tretender Infektion vielleicht oder wahrscheinlich ein neues und 
modifiziertes Bild des Typhus entstehen lassen werden. Es ist 
anzunehmen, dass dann abortive und leichteste Fälle sich zeigen 
werden, deren Diagnose um so schwieriger sein wird, als die 
bakteriologische Diagnose vielfach im Stich lassen wird. Denn 
es scheint, wie bereits früher erwähnt, dass der Nachweis der 
Bacillen im Blut bei den typhösen Erkrankungen Geimpfter 
seltener zu führen ist. Dazu kommt, dass die Gruber-Widal’sche 
Reaktion von ihrer entscheidenden Bedeutung für die Diagnose 
bei vorangegangenen Impfungen viel verliert. Die Schwierigkeit 
wird dadurch vergrössert, dass Milztumoren, auch von längerer 
Dauer, vereinzelt nach Schutzimpfungen auftreten können. Es 
wird im Einzelfall wichtig sein, ob ein bei einer akuten fieber¬ 
haften Erkrankung eines Geimpften sich findender Milztumor mit 
Ablauf des Fiebers sich verkleinert, was seinen Zusammenhang 
mit der fieberhaften Erkrankung beweisen würde. 

Akuten fieberhaften Erkrankungen mit einem dem abortiven 
Typhus entsprechenden Fieberverlauf und Milztumor wird, be¬ 
sonders wenn sie gehäuft auftreten, auch bei zunächst negativem 
Bacillenbefund Beachtung im Sinne des Typbus verdachte zu 
schenken sein. Der Verdacht wird sich beim Vorliegen von 
Darmerscheinungen, Bronchitis, relativ langsamem Puls und an¬ 
deren dem Bilde des Typhus zukommenden Symptomen verstärken 
müssen. Der Feststellung von Roseolen wird besondere Be¬ 
deutung zukommen. Es wird sich jedenfalls empfehlen, bei der¬ 
artigen Fällen die bakteriologischen Stuhl- und Urinunter¬ 
suchungen auch nach der Entfieberung noch bis zur dritten 
Krankheitswoche fortzuführen. 

(Abgeschlossen im Mai 1915.) 


Vorschlag zur Behandlung der Schussfrakturen 
im Felde. 

Vob 

Primarius Dr. 04ia Frank, 

Chirurg des St. E. G.-Spit&les in Reziczabanya, xarzeit Reg.-Arzt bei 
Geb.-Brig.-San.-Anst. Kr. 12 (Chefarzt Reg.-Arzt Dr. Justitz). 

Bei Betrachtung des im Felde zur Behandlung kommenden 
chirurgischen Materiales ergibt sich für die Tätigkeit des Spezial- 
Chirurgen der vorderen Linie ein besonderes Arbeitsfeld haupt¬ 
sächlich bei den Schussfrakturen, bei den Schädelschüssen und 
den im Verlaufe von 8—9 Stunden eingebrachten Magen-Darm¬ 
schüssen. Ueber die Behandlung der letzteren sind die Chirurgen 
einer Meinung, bezüglich der Schussfrakturen beweisen die un¬ 
aufhörlich erscheinenden neuen Vorschläge die noch nicht ent¬ 
schiedene Lösung der Frage. 

Die bekanntgegebenen Behandlungsmethoden berücksichtigen, 
meiner Ansicht nach, zu wenig die dringenden Bedürfnisse der 
vorderen Linie. Deshalb gestatte ich mir, die nach meinen ein¬ 
jährigen Kriegserfahrungen diesbezüglich erworbenen Kenntnisse 
kurz zu skizzieren und hierbei auf die Mängel der bisher ge¬ 
machten Vorschläge hinzuweisen. 

Wenn wir in Betracht ziehen, dass die Behandlung der offenen 
Knochenbrüche 5 pCt. der Tätigkeit des Feldchirurgen ausmacht, 
die erste Wnndversorgung und der Transportverband von grösstem 
Einfluss für den weiteren Heilungsverlauf der offenen Brüche sind, 
weiterhin die spätere Arbeitsfähigkeit bezw. Invalidität von so 
viel tausend Soldaten davon abbängt, so ist es leicht verständlich, 
dass dieses Thema eine eingehende Bearbeitung verlangt. 

Die gesamten Schussfrakturen im Felde müssen als infizierte 
offene Brüche angesehen werden und verlangen als solche die 
sofortige Ruhigstellung und Extension. Aus Erfahrung wissen 
wir, dass die Verwundeten innerhalb 8—14 Tagen in die stabilen 
Anstalten des Hinterlandes kommen und gerade die Behandlung 
in diesem Zeiträume ist für das weitere Schicksal der Fraktur 
von grösster Bedeutung. Solange eine absolute Fixation der 
frakturierten Extremität nicht durchgefübrt wird, bereitet auch 
die kleinste Bewegung einerseits dem Manne riesige Schmerzen, 
anderseits wird das in der Zerlrümmerungshöhle befindliche 
Hämatom sowie die Nekrose der lädierten Gewebsteile vergrössert; 
beide sind bekanntlich ein guter Nährboden für die Bakterien. 
Weiterhin ermöglicht jede Bewegung die Resorption der infek¬ 
tiösen Stoffe durch den Blutkreislauf. Je früher die Fixation 
erfolgt, um so leichter wird der Organismus mit den bereits dort 


befindlichen Bakterien fertig. Mit anderen Worten, der erste 
Verband ist von entscheidendem Einfluss für das weitere Schicksal 
der Fraktur. Wenn wir in Betracht ziehen, dass an den meisten 
Stellen unserer Front nicht die idealen Verhältnisse des franzö¬ 
sischen Positionskrieges herrschen, wo einige Kilometer hinter der 
Front stabile Anstalten und Eisenbahnen vorhanden sind, sondern 
der nächste Fahrweg 20, der nächste Scbienenstrang oft 75 Kilo¬ 
meter weit entfernt sind, so lässt sich hier nicht jener Vorschlag 1 ) 
durchführen, wonach die einzig richtige Behandlung der offenen 
Oberschenkelfrakturen in der Bardenheuerschen Extension besteht, 
deren Durchführung nur in stabilen Spitälern möglich ist; also 
müssen wir die Versorgung der Schussfraktur aufschieben, bis 
der Mann ins Hinterland gelangt. Nach all diesem müssen also 
fixierende Verbände vor dem langen Transport direkt in den 
Anstalten hinter der Front angelegt werden und so beschaffen 
sein, dass das Material dazu überall leicht aufzutreiben ist. ln 
dieser Hinsicht entspricht auch der vom Kollegen Dr. Hoeger 
angegebene Apparat nicht 2 ), der sonst für eine stabile Anstalt 
sehr geeignet ist. (Ich selbst habe vor 2 1 /* Jahren in dem unter 
meiner Leitung stehenden Resicaer Fabriksspitale, wo verhältnis¬ 
mässig sehr viele offene Frakturen zur Behandlung kommen, einen 
ähnlichen Apparat mit bestem Erfolge konstruiert.) In der Front 
jedoch ist es undurchführbar, dass jede Sanitätsanstalt zum 
.mindesten 100 Stück solcher Apparate mit sich führt. Hierzu 
kommt noch, dass die Herstellung des Verbandes nicht allzu 
zeitraubend sein darf, da eventuell an einem Tage bei einer ein¬ 
zigen Anstalt bis zu 20—25 solcher Verbände anzulegen sind. 
Schliesslich muss der Verband den Mann auch zum Transporte 
auf irgend einem primitiven Fuhrwerke geeignet machen; — so 
dass zusammenfassend von den im Felde angewendeten fixierenden 
Verbänden bei Schussfrakturen folgendes zu verlangen ist: 

1. Vollständige Fixierung und Extension der Gliedmaassen 
nach Einrichtung der Bruchenden. 

2. Der fixierende Verband muss das ganze Wundfeld voll¬ 
kommen freilassen, ohne Berührung des Fixationsverbandes und 
ohne Erzeugung von Schmerzen für den Verwundeten, und jederzeit 
einen Verbandwechsel leicht ermöglichen. Das Wundsekret darf 
den Fixationsverband nicht verunreinigen, und umgekehrt darf 
auch das Fixationsmaterial keine Möglichkeit des Zutrittes zur 
Wunde haben. 

3. Das Verbandmaterial soll billig, leicht erhältlich und 
womöglich an der Front auffindbar sein. 

4. Der Fixationsverband muss einen leichten Transport er¬ 
möglichen. 

5. Der Verband soll rasch und leicht ausführbar sein. 

Wenn wir die diesbezüglichen veröffentlichten Methoden einer 

Kritik unterziehen, so ergibt sich folgendes Resultat (die römi¬ 
schen Ziffern bezeichnen die Punkte, in denen die einzelnen 
Methoden unseren oben gestellten Anforderungen nicht entsprechen): 

a) Die gefensterten Gipsverbände II u. V. 

b) Die verschiedenen Schienen verbände (Papphülsenschiene, 
Universalschiene, Bruns’-, Porzelt’-, Handl’-, Cremersche usw. Schiene, 
Szilagyi Stützungsapparat) II u. III. 

c) Die verschiedenen Extensionnverbände (Hängemattenexten- 
sion, Drahtextension usw.) II u. IV. 

d) Kuhn’sche Rabitzbrücke, Mayer’scher Bandeisenbügel III. 

Nachfolgend führe ich die geeignetsten der von mir im Laufe 

des Krieges verwendeten verschiedenen Brückenverbände an, die 
den fünf Bedingungen am besten entsprechen. 

Zur Herstellung der Brücke verwende ich entweder gerade 
gebogenen Draht oder krumme, winklige bzw. gerade Holzstäbe 
und Aeste, erstere nach einfachem Zurechtbiegen, letztere mit 
Hilfe von einigen kleinen Nägeln (Abbildungen 1—3). Diese Formen 
werden sodann mit Gipsbinden und Gipsbrei bedeckt und bilden 
nach Erhärtung des Gipses äusserst starke Brücken (Abbil¬ 
dungen 4—7). Bei den Anstalten können diese Brücken durch ein¬ 
fache Soldaten nach Vorzeigen der Technik stets rechtzeitig her¬ 
gestellt und in einer Anzahl von 15—20 Stück vorrätig gehalten 
werden, so dass nach Einlieferung der Verwundeten dieselben 
einfach adaptiert werden können. Vorher wird ein separater 
Wund verband angelegt, davon nach oben und unten in Ent¬ 
fernung von 1—2 cm ein zirkulärer Gipsverband, der die be¬ 
nachbarten Gelenke fixiert. Nach Korrektion der beiden Fraktur¬ 
enden werden zwei Brücken über die beiden Gipsmanschetten 
unter Extension der Extremität durch zwei Assistenten angelegt 


1 ) Angerer, M.m.W. Feldarztl. Beilage Nr. 12. 

2 ) M.m.W. feldarztl. Beilage, Nr. 27. 
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und mit zirkulär geführten Gipsbinden und Gipsbrei befestigt. 
Von den beiden Brucken wird die eine regelmässig oben, die 
andere seitwärts angelegt (Abbildungen 9—12). Jeder Gelenkscbuss 
wird ebenso fixiert* wobei eine Brücke genügt. — Diese zirkulären 
Gipsbrückenverbände können auch bei Oberarmbrüchen verwendet 
werden (Abbildung 11). 


Wenn die gesamten in der Nähe der Front befindlichen An¬ 
stalten diese wenig zeitraubende und leicht durchzuführende 
Methode anwenden, so beugen wir vielen Infektionen, Amputa¬ 
tionen und eventueller Invalidität vor, und was ebenfalls nicht 

Abbildung 13 a. 



Abbildung 7. 



Abbildung 8. 


Abbildung 9. 



Abbildung 10. 






gleichgültig ist, die Verwundeten kommen schmerzlos mit einem 
improvisierten und doch definitiven, vollkommen fixierenden und 
extentierenden Verband im Hinterlande an. Dieser Verband ge¬ 
stattet sowohl unterwegs als auch in den stabilen Anstalten, dass 
ohne Berührung des fixierenden Verbandteiles der Wundverband 
unabhängig gewechselt werden kann. 


Klinische Erfahrungen mit Aethylhydrocuprein 
bei Scharlach und Masern. 

Yon 


Abbildung 11. 




Im Vergleich zu diesen sowie zu den bisher bekanntge- 
gebenen ist meine Oberarmschiene viel vorteilhafter (Abbil¬ 
dung 8), da sie einfach ist (der ganze Verband ein Stück), 
gleichzeitig fixiert und extendiert und den Wundverbandwechsel 
leicht durchführen lässt. Die Schiene wird an den im Ellbogen¬ 
gelenke gebeugten Arm adaptiert, der Oberarm durch Heftpflaster- 
Streifen extendiert am Schienenwinkel angelegt und in dieser 
Stellung durch einen Blaubinden verband oben und unten fixiert 
(Abbildung 13). 


Prof. Arthur D. Hirsehfelder, 

Direktor des Pharmakologischen Instituts 

und Prof. Frederie H. Sehlatz, 

Assiitant Professor der Kinderkrankheiten, University of Minnesota, Minneapolis, Ü.S. A. 

Die schönen Arbeiten von Morgenroth und seinen Mit¬ 
arbeitern haben gezeigt, dass das Aethylhydrocuprein einen pro¬ 
phylaktischen und auch curativen Wert bei der Chemotherapie 
der Poeumokokkeuseptikämie der Maus besitzt. Giemsa und 
Werner, sowie auch Izar und Nicosia stellten auch die grössere 
Heilkraft dieser Mittel dem Chinin gegenüber bei schweren Malaria¬ 
fällen fest. 

Es schien uns also von Interesse, das Aethylhydrocuprein, 
von welchem ein kleiner Vorrat uns von Herrn Prof. Morgen- 
roth freundliche! übermittelt wurde, auch bei Scharlach und 
Masern zu versuchen. Es wurden 7 Scharlachfälle je nach dem 
Alter mit 0,1 bis 0,5 g dreimal täglich behandelt. Bei diesen 
Fällen dauerte das Fieber im Durchschnitt 8, 9 Tage, während 
bei 7 unter absolut gleichen Zuständen nichtbehandelten Fällen 
es nur 7,4 Tage dauerte. 

Dagegen war bei 11 unausgewählten mit Aethylhydrocuprein 
behandelten Masernfälleo die Dauer im Durchschnitt 4,3 Tage, 
während sie in 10 unter gleichen Zuständen nichtbehandelten 
Masernfällen bis auf 7,9 Tage stieg. Es scheint also, dass dem 
Aethylhydrocuprein kein therapeutischer Wert bei Scharlach zu¬ 
zuschreiben ist, wohl aber ist sein weiterer Gebrauch hei Masern 
berechtigt. 

Das Mittel wurde auch bei experimenteller Tollwut, experi¬ 
menteller Vaccine an Kaninchen, sowie auch au einigen klinischen 
Trachomfällen ohne irgendwelchen günstigen Erfolg verwandt. 
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BQcherbesprechungen. 

Adolf Thiele- Chemnitz: Die Schwindsucht, ihre Ursachen nnd Be¬ 
kämpfung. Gemeinverständlich dargestellt. Verlag des Deutschen 
Centralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, Berlin. 0,20 M., 
100 Stück 14 M. (inkl. Porto). 

Das wirklich geschmackvoll mit Zeichnungen von Gust. Schaffer- 
Chemnitz ausgestattete Werkohen entstand auf Anregung Nietner’s. 
Es umfasst 64 Seiten. Der Inhalt ist in 6 Kapitel eingeteilt mit fol¬ 
genden Titeln: I. Das Wesen der Tuberkulose. II. Die Verhütung der 
Tuberkulose. IV. Allgemeine Maassnahmen gegen die Tuberkulose. 
V. Die Auskunfts- und Fürsorgestelle. VI. Das Deutsche Centralkomitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose. In diesen Kapiteln sind sämtliche, 
den Laien interessierenden Fragen in gut verständlicher Weise abge¬ 
handelt. Die Hauptabschnitte von der Verhütung und Heilung der 
Tuberkulose sind in der Form von Frage und Antwort dargestellt. Ganz 
besonders wird der Wert des Büohleins aber gehoben durch die wirklich 
guten und dabei künstlerisch ausgestatteten Tabellen und Bilder. Nur 
eine dürfte etwas klarer sein (Nr. 11). Auf dieser Tabelle würde es sich 
meiner Ansioht naoh mehr empfehlen, wenn gesagt würde: Von 100 Kindern 
im ... Alter erkrankten ... an Tuberkulose und starben, daran .. . 
Sonst sind alle von wirklich sehr instruktiver Klarheit. Besonders Ab¬ 
bildungen wie Nr. 16, 17, 23 und andere können sehr erzieherisch wirken, 
und die allgemeine Erziehung zur Gesundheit fällt ja, wie der Verf. im 
Schlusswort bemerkt, zusammen mit dem Kampf gegen die Tuberkulose. 

Schmitz. 


Gb’riag: Die Gemeiagefährlichkeit ii psychiatrischer, jaristischer 
ind soziologischer Besichtig. (Monographien aus dem Gesamt¬ 
gebiete der Neurologie und Psychiatrie.) Berlin, J. Springer. 
149 Seiten. 7 M. 

G. unterzieht die Frage der Gemeingefährlichkeit in dem im Titel 
angegebenen Umfange auf Grund zahlreicher Krankengeschichten der 
Giessener Klinik wie der einschlägigen Literatur einer eingehenden Be¬ 
sprechung. 

In einem ersten Abschnitt sind die zurzeit gültigen Bestimmungen 
über die Gemeingefährlichkeit wie die wichtigsten Vorschläge in dieser 
Richtung aufgeführt. Dann folgen Krankengeschichten und Strafanstalts¬ 
akten, an der Hand deren G. im einzelnen die Bedeutung der verschie¬ 
denen psyohotisohen Erscheinungen, so der Sinnestäuschungen, Wahn¬ 
ideen, Dämmer- und plötzliche Erregungszustände, des Schwachsinns, 
darlegt. Ein besonderes Kapitel ist dabei der Gemeingefährlichkeit in¬ 
folge von verbrecherischer Neigung gewidmet. 

Der 3. und 4. Abschnitt — Die Einteilung der Gemeingefährlichkeit 
und die Behandlung und Bekämpfung der Gemeingefährlichkeit — bringen 
die wichtigsten Folgerungen aus der reichhaltigen Kasuistik, bei der 
man nur ebenso wie bei den mitgeteilten Beobachtungen die Würdigung 
des Querulantenwahns vermisst. 

Um einzelnes hervorzuheben, so will G. unterschieden wissen: Ge¬ 
meingefährliche, gemeinschädliohe und gemeinlästige Individuen; auoh 
die selbstgefährlichen Kranken gehören hierher. Was erstere angeht, so 
muss man bei Geistesgesunden, Jugendlichen wie Geisteskranken ver¬ 
schiedene Arten unterscheiden und überhaupt streng individuell ver¬ 
fahren. 

Die Aufnahme in und die Entlassung aus den Anstalten wird nach 
allen Seiten hin beleuchtet, ebenso die Frage der Entmündigung und 
Beaufsichtigung, wie die anderer Mittel zur Behandlung und Bekämpfung 
der Gemeingefährlichkeit, wie vorher die verschiedenen Umstände, die 
zur Gemeingefährlichkeit führen, werden erörtert, kurz, das ganze Gebiet 
nach allen Richtungen hin beleuchtet. 

Bei der grossen Bedeutung der vorliegenden Fragen gerade mit 
Rücksicht auf die einschneidenden Neuerungen, die ein neues Strafgesetz¬ 
bach und eine neue Strafprozessordnung uns erhoffen lassen, ist die 
Arbeit G.’s sehr verdienstvoll. E. Meyer-Königsberg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

A ohelis und Gildemeister-Strassburg: Ueber die Nitzzeit degeae- 
rierender Muskeln. Ein Beitrag zur Erklärung der Entartungsreaktion. 
(D. Aroh. f. klin, M., 1915, Bd. 117, H. 6.) Ein entarteter Muskel hat 
eine längere Nutzzeit, d. h. er hat die Fähigkeit, von einem dargebotenen 
elektrischen Strom ein längeres Stück (zeitlich aufgefasst) nutzbar zu 
machen als ein normaler. Ausserdem braucht er, um erregt zu werden, 
ein grösseres Quantum Elektrizität als in gesundem Zustande, aber der 
Elektrizitätsbedarf ist in den ersten Stadien der Entartung nicht in dem¬ 
selben Maasse gesteigert wie die Nutzzeit. 

Straub, Beckmann, Erdt und Mettenleiter: AlveolargM- 
aialysen. III. Mitteilung. Erdt: Die Tagessehwaakangea der Kohlen- 
säarcspaanang der Alveolarluft und ihre Ursachen. (D. Arch. f. klin. 
Med., 1915, Bd. 117, H. 6.) Die Kohlensäurespannung des arteriellen 
Blutes (nach Haldane bestimmt) hält sich während eines Tages nicht 
konstant auf derselben Höhe, sondern weist regelmässige Schwankungen 
auf, welche durch die mit der Nahrungszufuhr einhergehenden Ver¬ 
dauungsvorgänge bedingt sind. Die Kohlensäurespannung des venösen 


Blutes folgt häufig in groben Zügen den regelmässigen Schwankungen 
des arteriellen Blutes. 

Straub, Beckmann, Erdt und Mettenleiter: IV. Mitteilung. 
M. Mettenleiter: Untersuchungen über den GaoWechsel des litigeu 
Muskels heia Menseheu. (D. Arch. f. klin. Med., 1915, Bd. 117, H. 6.) 
Unmittelbar nach einmaliger kurzdauernder Arbeit grosser Muskelgruppen 
steigt die Kohlensäurespannung im arteriellen und venösen Blute mächtig 
an. Die Steigerung ist im venösen Blute grösser als im arteriellen. Bei 
kohlehydratfreier Ernährung ist die nach Muskelarbeit eintretende Senkung 
der Kohlensäurespannung dss arteriellen Blutes stärker und länger an¬ 
haltend als bei gemischter Kost. Die Kohlensäurespannung des venösen 
Blutes bleibt länger über den Ruhewert erhöht. Zinn. 


Therapie. 

H. Hirschfeld-Berlin: Erfahrungen mit Digifolia-Ciba. (D.m.W., 
1915, Nr. 36.) Digifolin-Ciba stellt ein haltbares Digitalispräparat dar, 
welches stets zuverlässig eine volle Digitaliswirkung rasch hervorbringt, 
gut vertragen wird und neben der intravenösen und intramuskulären An¬ 
wendung subcutan ohne unangenehme Reizerscheinungen anwendbar ist. 

Schattauer: Die Behandlung von chronisch rheumatischen Affek¬ 
tionen mit Perrhenm&l. (D.m.W., 1915, Nr. 86.) Perrheumal enthält 
Salioylsäure, Triehlorbutylalkohol. Einreibungen mit dem Präparat haben 
bei chronisch rheumatischen Schmerzen gut gewirkt. 

K. Abel-Berlin: Acetooal-Vaginalkagel bei der Behandlung chro¬ 
nisch entzündlicher Adnexerkranknngen. (D.m.W., 1915, Nr. 36.) 
Die Acetonal-Vaginalkugeln enthalten eine grosse Menge des adstringie¬ 
renden und ätzenden Alsols, ohne eine Reizwirkung auszulösen; das 
Alsol ist nämlich kombiniert mit dem schmerzstillenden Trichlor- 
butylsalicylsäureester. Die Wirkung der Kugeln, die sich die Patien¬ 
tinnen selbst einführen, ist nach A. eine gute. 

E. Reiss und J. Hertz-Frankfurt a. M.: Weitere Beiträge zur 
Serambehandlang des Scharlaches. (M.m.W., 1915, Nr. 35.) Die Verff. 
berichten über weitere 33 Scbarlachfälle der Frankfurter Klinik, die sie 
mit Serum behandelten. Zu eindeutigen Resultaten kann man nur kommen, 
wenn man akut toxische Fälle damit behandelt. Das Ergebnis ist durch¬ 
aus befriedigend. Intravenös werden 50—100 ccm, je nach dem Alter, 
infundiert; kleinere Dosen können ev. auch schon wirken. Zur Anwen¬ 
dung gelangten Normalserum, Rekonvalescentenserum (zu entnehmen in 
der 3. bis 4. Krankheitswoche) und Moserserum. Ueber das Moserserum 
haben die Verff. nur geringe Erfahrung. Das Rekonvalescentenserum ist 
dem Normalserum überlegen. Schilderung der Technik. 

E. Löwenstein-Wien und Herrmann - Budapest: Versuche über 

eine spezifische Trachombehandlaag. (D m.W., 1915, Nr. 36.) Die 
spezifische Trachombehandlung besteht in der subcutanen Injektion von 
exprimierten und in physiologischer Kochsalzlösung zerriebenen Trachom¬ 
körnchen. Die Injektionen, die so gut wie reaktionslos verlaufen, haben 
sich den Verff. in mehreren Fällen, die sohon lange Zeit bestanden, als 
spezifisch wirkend erwiesen. Die Verff. empfehlen die Nachprüfung der 
Methode. Dünner. 

F. Hell-Kiel: Unsere Therapie der ceageaitalea Lies. (Denn. 
Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 88.) Ist die Diagnose gesichert, so soll so 
bald wie möglioh mit einer Einreibungskur 0,3—0,5 g Ungt. oiner. täg¬ 
lich begonnen werden, welche 4—6 Wochen dauert. Bei älteren Kindern 
werden Sublimatinjektionen zweimal wöchentlich 0,003—0,005 Sublimat, 
gegeben. Die Hg-Kur wird mit Neosalvarsaninjektionen einmal wöchent¬ 
lich 0,005—0,15 intraglutäal, im ganzen 4—6 Injektionen, kombiniert. 

Immerwahr. 

Rüben-Hamburg: Klinische Erfahrungen über die Abtütaag voi 
Diphtheriebacillea mit Jod-Spray. (Zsohr. f. Hyg., Bd. 80, H. 2.) Verf. 
prüfte an einer Anzahl Rekonvalescenten (nach Ablauf der 4. Krank¬ 
heitswoche) die von S. Abel empfohlene Jod-Spray-Therapie nach, mit 
einem Gesamterfolg von 45 pCt. Verf. hält jedoeh das Verfahren nicht 
für die Praxis empfehlenswert, da die Unannehmlichkeiten für den 
Patienten, die unangenehmen Begleiterscheinungen der Joddämpfe und 
die technischen Schwierigkeiten unverhältnismässig gross sind. 

Schmitz. 

H. Gerhartz-Bonn: Behandlung der Laageataberkalose mit ia- 
teasivem rotreichem Licht. (M.m.W., 1915, Nr. 35.) G. hat schwere 
Lungen- und Kehlkopfphthisen mit an roten Strahlen reichem, direkt auf¬ 
fallendem Bogenlampenlicht, einige Maie auch mit rein rotem Neonlicht 
der Mooregesellschaft, in zahlreichen Sitzungen bestrahlt. Bei einigen 
Fällen liess sich Besserung, in anderen Stillstand des tuberkulösen Pro¬ 
zesses konstatieren. Bei Sektionen sprach die gefundene Bindegewebs¬ 
bildung für Heilungstendenz unter der genannten Behandlung. Auch 
eine Reihe von Tierexperimenten wurde unter Kontrollen angestellt, die 
für den therapeutischen Wert der Liohtbestrahlung ausfielen. 

Dünner. 

Gosline: Erfolge der Behaadlaag von Pyorrhoea alveolaris und 
verwandter Zustände mit Emetioam hydrochlorienm im D&nvers State 
Hospital. (The Boston med. and surg. journ., 1915, Nr. 4.) Bei 42 Fällen 
ist seit November 1914 die Behandlung mit subcutaner Einspritzung 
von Emetin (1—2 mal täglich l—6 g), meist mit gleichzeitiger Spülung 
mit Vinum Ipecac., durchgeführt. Nach einer Woche wurde die Dosis 
gewöhnlioh auf die Hälfte herabgesetzt. In vielen Fällen waren Amöben 
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aachgewiesen. Der Erfolg der kombinierten Behandlung war recht be¬ 
friedigend und besser als bei nur subcutaner oder nur Spülungsbehand- 
lung. Das Wiederfestwerden loser Zähne wurde allerdings nicht beob¬ 
achtet. 

T. Garmendia: Die Behandlung des Krebses dnreh die rndio- 
nktiven Snbstanzen. (Los Progressos de la Ciloica, Madrid 1915.) Die 
vortreffliche, 84 Seiten umfassende Arbeit gibt eine wohl erschöpfende 
Zusammenstellung aller auf dem erwähnten Gebiete bisher gemachten 
Erfahrungen. Das bibliographische Verzeichnis enthält nicht weniger als 
521 Nummern auf 225 Namen, von denen nicht weniger als 123, also 
mehr als die Hälfte, Deutsche sind. Verf. sohliesst mit dem Ausspruche 
Bumm’s, dass die Garcinomfrage für die Gynäkologen gelöst sein würde 
von dem Augenblicke an, wo es gelingen würde, die Wirkung des Radiums 
nur um wenige Centimeter tiefergreifend zu gestalten. 

Eine Caroinom-Nummer bietet The Boston med. and surg. 
journ., 1915, Nr. 3. Sie enthält fünf ausführliche Originalartikel: 

1. Ed. Reynolds-Boston: Die neueren Anschauungen über das 
Cireinom und ihr gegenwärtiges Verhältnis zur Verantwortlichkeit der 
Aerzte. Verf. betont eindringlich an der Hand von Krankengeschichten 
die Notwendigkeit frühzeitiger Operation auch in solchen Fällen, wo die 
Diagnose noch zweifelhaft ist. 

2. F. Gobbs: Die Behandlung des Cenrixeareinoms. Verf. emp¬ 
fiehlt mit Begeisterung die „Perey’sche Methode“ zur Behandlung in¬ 
operabler Uteruscarcinomen, d. h. die Unterbindung der Arteriae iliacae 
internae und ovaricae nebst Dauererhitzung (nicht Kauterisation), 
ohne Ezcochleation. Sohmerzbeseitigung und Blutstillung wurde in vor¬ 
züglicher Weise dadurch erreicht, und das Wachstum der Geschwulst 
monatelang aufgehalten. Verf. beschreibt eingehend seine Methoden der 
Anästhesie (Lumbalanästhesie mit Aether kombiniert), des Einschnittes 
(sehr langer Schnitt in der Mittellinie), der Isolierung der Ureteren, der 
Unterbindung der Iliacae internae und ovaricae und der Nachbehand¬ 
lung (starke Erhöhung des Kopfendes des Bettes in der ersten Woche, 
Dauerkatheter und Urotropin). Es folgen eine Reihe Krankengeschichten. 

3. Perey-Galesbury: Inoperable (Jternseareinome. Eine Methode 
der Hitzebehandlnng. P. ergreift selbst das Wort zu der nach ihm be¬ 
nannten Methode. Er geht von der Erfahrung aus, dass Krebszellen bei 
einer Temperatur von 45° 0. in 10 Minuten ihre Lebensfähigkeit ein- 
büssen, während normale Gewebszellen 55—60° vertragen. Er verwirft 
durchaus die eigentliche Kauterisation mit Versohorfung, teils wegen 
ihrer Gefahren für Mastdarm, Blase und Ureteren, teils weil durch längere 
Zeit fortgesetzte Einwirkung eines mässig erhitzten Glüheisens nach seiner 
Ansicht eine viel ausgiebigere Hitzedurchdringung erreioht wird. Er 
führt das mit Watte umwickelte elektrische Glüheisen mit Hilfe eines 
wassergekühlten Speculums durch die Soheide in den Fundus uteri, wo 
er es bis zu 40 Minuten liegen lässt, und zwar an jeder Stelle der Ge¬ 
schwulst so lange, bis die durch die Bauchwunde den Uterus umfassende 
behandschuhte Hand die Hitze nicht mehr ertragen kann. Als besonders 
günstige Nebenwirkung betont er die Veränderung der kleineren Blut¬ 
gefässe, der Lymphbahnen und der Nerven, wodurch eine weitere Ver¬ 
schleppung der Krebszellen (auch bei etwa nachfolgender Totalexstir¬ 
pation) sowie eine prompte Beseitigung der Schmerzen erzielt werde. 
Charakteristisch für die Methode ist Perey’s Vorschrift, das Abdomen 
stets ausgiebig zu öffnen, um die nötige Uebersicht über die Geschwulst 
zu gewinnen und durch Umfassung des Uterus mit der behandschuhten 
Hand den Hitzegrad abschätzen zu können. Er scheut auch vor wieder¬ 
holter Eröffnung nicht zurück; ja, in zwei Fällen ist er bis zum fünf¬ 
maligen Bauchschnitt gegangen. Beide Fälle, der eine 7 Monate nach 
der letzten Anwendung wegen Recidivs, sind wohlauf und werden einer 
Nachbehandlung mit tiefdriogenden X-Strahlen unterworfen. Verf. legt 
viel Gewicht auf die Vermeidung von Adhäsionen; er verwendet zu 
diesem Zweck eine Kompresse von Kinderflanell, die mit 2 proz. Lösung 
von Natr. citr. in physiologischer Kochsalzlösung getränkt wird. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle erfolgt zunäohst die Unterbindung der Arteriae 
iliacae int. und ovaricae. In Fällen, wo er das unterlassen, hat er töd¬ 
liche Blutung nach zwei Wochen erlebt. Die Behandlung soll in einer 
Sitzung die gesamte gröbere Masse eines Carcinoms beseitigen. Ein noch 
nicht erwähnter Vorzug gegenüber der Kauterisation ist die Verhinde¬ 
rung der Resorption sekundärinfizierter zerfallender Massen, wie sie unter 
dem Brandschorf stattfindet. 

4. E. Grey-Boston: Ein Fall von Pyelonephritis in Verbindung 
mit Adeno-Careinom und Cbylnrie. Die Arbeit ist rein kasuistisch. 

5. H. Hutohins-Boston: Grenzen der Radikaloperation des Cervix- 

eareiBOBS. Diese Arbeit ist eine nochmalige Empfehlung der Perey- 
schen Methode der Anwendung massiger Hitze ohne Kauterisation bei 
allen den Fällen, in denen die Radikaloperation die Gefahr der Mast¬ 
darm- oder Blasenfistel bedingen würde. W. Schultz. 

A. Os wald - Zürich: Ueber die Gefahren der Jodmedikation. (D. Arch. 
f. klin. Med., 1915, Bd. 117, H. 6.) Die üblen Nebenwirkungen des Jods 
zeigen sich gelegentlich als akuter Jodismus, dessen Symptome durch 
Aussetzen des Mittels schnell behoben werden, und in der chronischen 
Intoxikatiousform, die durch die Schilddrüse vermittelt und besonders 
in Kropfgegenden beobachtet wird. 0. beschreibt acht eigene Fälle des 
letzteren Jodschadens. Der Jodgebrauch löste eine Reihe vorwiegend 
nervöser Symptome aus: ausgesprochene Nervosität, motorische Unruhe, 
Aufgeregtheit, Gemütsdepression, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, Taohy- 
cardie, Herzklopfen, lebhafter Herzstoss, cardiale Dyspnoe, Schwitzen, 


Bulimie oder Anorexie, hochgradige Abmagerung, Kräfteverfall; seltener 
Schwindel, Polydipsie, Obstipation oder Diarrhoe. Von den Fällen O.’s 
waren 3 Männer, 5 Frauen; Alter einmal 35, sonst über 40 Jahre. Dauer 
der Erkrankung 5—7 Monate. Prognose gut, Heilung ist die Regel. Alle 
Patienten hatten eine Struma und ein durch anstrengende Tätigkeit ge¬ 
schwächtes Nervensystem. Die Joddosen waren sehr verschieden, 1,5 Jod¬ 
natrium in 15 Tagen, 63,0 Jodkalium in 6 Wochen, 15 g Jod in 7 Wochen 
usw. Alle Jodpräparate können zu Intoxikationen führen. Das Wesen 
derselben ist ein Hyperthyreoidismus, der durch Jodgebrauch verursacht 
wird (Jodhyperthyreoidismus). Unter dem Einfluss des Jods verlässt 
das in den Drüsenacinis aufgestapelte Sekret die Drüse und geht in den 
Kreislauf über, wo es die genannten Symptome hervorruft. Individuen 
mit labilem Nervensystem sind besonders empfindlich gegen Jod. Das 
Jodthyreoglobulin ist eine den Nerventonus erhöhende Substanz im Ge¬ 
biete des Sympathicus, Vagus, Depressor. Seine Wirkungen zeigen sich 
bei Nervengeschwächten besonders deutlich, man kann daher von einer 
Intoxikationsneurose, einer Hyperthyreose sprechen. Für die Praxis er¬ 
gibt sich Vorsicht im Jodgebrauch bei Kranken mit Struma und labilem 
Nervensystem. 0. empfiehlt kleine Joddosen, Jodnatrium 0,2 :200, täg¬ 
lich 15 com, danach 14 Tage Pause, dann Wiederholung. Die Therapie 
des Jodhyperthyreoidismus besteht in Aussetzen des Jods, Ruhe, in der 
Darreiohung von Nervina, Hypnotica, besonders Baldrian. Zinn. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Aufrecht - Magdeburg: Das Wesen der Erkältung. (D. Arch. f. 
klin. M., 1915, Bd. 117, H. 6.) Das Wesen der Erkältung besteht in 
Gerinnung von Fibrin im strömenden Blute. Die Ursache dieser 
Gerinnung liegt in der Schädigung weisser Blutkörperchen auf dem Wege 
durch die Gefässe der abgekühlten Körperteile. Die Folge dieser Ge¬ 
rinnung ist die Blutung im peripheren Abschnitte der durch geronnenes 
Fibrin verstopften Gefässe. Eine Mitwirkung von Bakterien ist dabei 
nicht anzunehmen. Ohne Hinzutritt anderer pathologischer Ursachen 
ist eine Restitutio ad integrum wahrscheinlich die Regel. Doch kann 
das Auftreten des Fibrins mit seiner wenn auch nur vorübergehenden 
Störung der Blutzirkulation bakteriellen Krankheitserregern einen ge¬ 
eigneten Boden bereiten und speziell in den Lungen der Vermehrung 
und Ausbreitung der Pneumokokken Gelegenheit bieten. Zinn. 


Diagnostik. 

H. Rosin - Berlin: Die Diagnostik der Herzerkranknngen mittels 
der in der Praxis üblichen Methoden. (D.m.W., 1915, Nr. 33, 34, 35.) 
Nach Art klinischer Vorträge sind die Untersuchungsmethoden und Sym¬ 
ptome der Herzkrankheiten erörtert. 

H. Popper-Wien: Die Diagnose der Darmperforation mit Hilfe 
der Röntgendnrchlenchtnng. (D.m.W., 1915, Nr. 85.) Man findet 
zwischen Leber und Zwerchfell einen Spalt, der dem Gase entspricht, 
das durch die Perforationsöffnung in die Bauchhöhle gelangt und deren 
höchsten Punkt aufsucht. Wenn alte Adhäsionen (infolge Ulcus) be¬ 
stehen und sich Eiter bildet, so sieht man einen Flüssigkeitsspiegel. 
Solche Bilder lassen sich sehr gut von hochgelagertem Quercolon unter¬ 
scheiden, das von der Lage des Patienten unabhängig ist und an seinen 
Haustren ohne weiteres erkannt werden kann. 

Th. Janssen-Davos: Frühdiagnose derWirbeltnberkulose. (M.ra.W., 
1915, Nr. 35.) Wichtig für die Therapie ist die Frühdiagnose. An¬ 
scheinend selbständige Krankheiten sind in Wirklichkeit symptomatisch 
für Wirbelsäulentuberkulose oder werden mit ihr verwechselt: Hilus- 
drüsen, Pleuritis, Rheumatismus, Neuralgie, Lumbago, Appendicitis 
(Senkungsabscess), Ischias. Verf. führt zur Erläuterung einige Beispiele 
an. Therapeutisch Ruhigstellung auf Matratzen (bei beginnenden Fällen 
sieht er vom Gipsbett ab). Später auch Bauchlage. Dann vornehmlich 
Heliotropie. 

M. Pereistein uDd J. Abel in Ben; Eine empfindliche Methode 
zum Nachweis des Quecksilbers im Urin. (M.m.W., 1915, Nr. 35.) 
Der Nachweis selbst kleiner Quecksilbermengen im Urin gelingt durch 
Ausscheiden des Hg aus dem Urin mit basischem Eisenaoetat. Die Verff. 
schildern die Methode. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Bertarelli-Parma: Cellitsäckchen als Ersatz für Kollodinm- 
säckchen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 6.) Beschreibung der Herstellung 
von Säckchen mittels 12—15 proz. Cellitlösung (Celluloseacetat). Die 
Technik ist im wesentlichen dieselbe wie bei der Herstellung der 
Kollodiumsäckchen, nur lässt man die Cellitlösung nicht an der Luft 
trocknen, sondern taucht das überzogene Reagenzrohr in Wasser, wo¬ 
durch die Cellitlösung durch Gerinnung erstarrt. 

Bertani - Modena: Ueber die Tnberknlose des Höndes. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 76, H. 6.) Verf. infizierte mit einer tuberkulösen Schweins¬ 
leber ein Kaninchen intravenös und einen Hund intraperitoneal. Das 
Kaninchen verendete am 25. Tage nach der Infektion an Tuberkulose, 
der Hund wurde 3 Monate nach der Infektion getötet. In den Bauch¬ 
organen und in der Lunge fanden sich überall Tuberkeln. 

Amato - Palermo: Ueber die Speicheldrüsen bei Lyssn. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 76, H. 6.) Subdural mit Virus fixe geimpfte Kaninchen 
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wurden auf mikroskopische Veränderungen der Parotis und Submaxillaris 
untersucht. Die festgestellten Veränderungen bestanden vorwiegend in 
Hyperämie mit Hämorrbagien, ödematöser Infiltration des Bindegewebes, 
Ablösung des Deokepithels der Ausführungsgänge und Degeneration des 
Drüsenparenchyms. Uebereinstimmend mit Zardo fand Verf. eine 
Steigerung der Produktion des flüssigen Materials und dadurch Vakuoli¬ 
sierung der Zellen. Diesem Stadium geht eine Bildung von grossen 
Granulis voraus. 

Küthe-Alzey: Ueber Bakterien i» Kälberdarm. (Zbl. f. Bak 
Bd. 76, H. 6.) Die Bakterienflora des Darmkanals bei Saugkälbern ist 
nicht physiologisch einheitlich. Konstant kommen folgende Bakterien 
vor: 1. Bacillus acidophilis polymorphus, 2. Bacterium coli, 8. Bacillus 
mesentericus. Ausserdem verschiedene Kokkenarten, die, wenn sie aus 
sauren Nährmedien wuchsen, fast immer grampositiv waren. Der bisher 
als strenger Anaerobier betrachtete Bacillus wächst auch fakultativ 
aerob, ln einigen erkrankten Kälberdärmen wurden Coli-, Mesentericus- 
bacillen und Streptokokken fast in Reinkultur angetroffen. Anaerobe 
Sporenbildner konnten nicht kulturell nachgewiesen werden. 

Hadley: Die gegenseitigen Beziehungen von virulenten und ab- 
geschwäehten Knltnren bei der aktiven Immunisierung. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 76, H. 6.) Unter 17 avirulenten Stämmen von Geflügel¬ 
cholerabakterien wurde nur einer gefunden, der eine Immunität selbst 
gegen die virulentesten Stämme hervorrief. 

Permi -Sassari: Das Immunisierungsvormägen der wutinfizierten 
nervösen Substanz von Tieren (Hühner, Enten, Gänse), deren normale 
nervöse Substanz keine immunisierende Wirkung hat (Zbl. f. Bakt., 
Bd. 76, H. 6.) Bei Immunisierung von wutinfizierten Mäusen mit der 
nervösen Substanz vom Huhn und der Gans gelang es nur, in wenig 
Fällen die Infektion zu bekämpfen. Mit der wutinfizierten nervösen 
Substanz der Ente gelang es überhaupt nicht. 

Fermi-Sassari: Das immunisierende Vermögen der Nucleoproteide 
der nervösen Substanz, der grauen und der weissen Substanz ge¬ 
trennt, des Eigelb und der Hammelhoden. (Zbl. f. Bakt, Bd. 76, 
H. 6.) Das Nucleoproteid von der normalen grauen und weissen Gehirn¬ 
masse eines Lammes zeigte sich fähig, in einer Menge von 0,2 ccm einen 
Kubikcentimeter einer 1 proz. Virus fixe-Emulsion für Mäuse zu inakti¬ 
vieren. Wurde das Nucleoproteid getrennt aus der grauen und der 
weissen Substanz isoliert, so zeigte es diese Fähigkeit nicht. In gleicher 
Weise besassen auch Nucleoproteide aus dem Hühnereigelb und aus 
Hammelhoden diese Fähigkeit nicht. 

Hutyra und Manninger-Budapest: Spezifische Abbauformente 
gegen Zellbestandteile von Bakterien. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 6.) 
Die sohleimige Varietät des Milzbrandbacillus bewirkt im Tierkörper die 
Produktion von zweierlei Arten von Abbaufermenten, nämlich gegen den 
Bacillenleib und gegen die Kapselsubstanz. Auch in der Kultur 
kapsellos wachsende Bacillen bewirkten die Erzeugung kapselsubstanz¬ 
spaltender Fermente. Die Verff. glauben, dass dies daher zu erklären 
sei, dass diese Kulturen im Tierkörper bekapselte Bacillen erzeugen. 

Otto und Blumenthal - Berlin: Erfahrungen mit dem Abder- 
halden’sehen Dialysierverfahren. (Zschr. f. Immun.Forsch., Bd. 24, 
H. 1.) Negativer Ausfall der Reaktion spricht mit sehr grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit gegen bestehende Schwangerschaft, positiver Ausfall ist 
nicht beweisend für Schwangerschaft, da allerdings regelmässig die 
Gravidensera Plaoenta abbauen, aber auch Carcinom- und andere 
Krankensera eine positive Reaktion geben können. Ferner gab das 
Serum von Dementia praecox-kranken Männern stets mit Placenta, fast 
stets mit Testes und häufig mit Gehirn eine positive Reaktion. In 
solchen Fällen kann man den Ausfall der Reaktion differential¬ 
diagnostisch verwerten. Für die allgemeine Praxis halten die Autoren 
das Verfahren der Fehlerquellen wegen für nicht geeignet. 

Schmitz. 

St über-Freiburg: Zur Theorie der Gräber-Widal’schea Reaktion. 
(M.m.W., 1915, Nr. 35.) Vortrag im Freiburger medizinischen Verein vom 
20. Juli 1915; of. Gesellschaftsbericht derB.kl.W. in einer der nächsten 
Nummern. Dünner. 

Hamm - Strassburg: Zur Frage der Anaphylaxie dnreh Sensibili¬ 
sierung von der Vagina ans. (Zschr. f. Immun.Forsoh., Bd. 24, H. 1.) 
Verf. konnte die Versuohe von Uhlenhuth und Steffenhagen be¬ 
stätigen, denn es gelang auch ihm, Meerschweinchen per vaginam zu 
sensibilisieren, mit Pferdeserum sowohl wie auoh mit Bakterieneiweiss. 
Die Tiere wurden deutlich anaphylaktisch. 

Bl um enthal-Heidelberg: Diagnostische Verwertbarkeit und Theorie 
der Meiostagminreaktion. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 1.) 
Die Anwendung der Meiostagminreaktion empfiehlt Verf. nur für Carcinom 
des Magendarmtractus und zur Schwangersohaftsdiagnose bei vollständig 
gesunden Frauen. Diabetes mellitus, Urämie, Infektionskrankheiten mit 
Fieber, Lebercirrhose, Sarkom, Lues und chronische Gelenk- und 
Knochenentzündungen müssen ausgeschlossen werden. Ueber das Wesen 
der Meiostagminreaktion muss auf die Arbeit selbst verwiesen werden, 
da zu kurzem Referat nicht geeignet. Schmitz. 


Innere Medizin. 

Knack-Hamburg: Toasillarabseess bei Diphtherie. (Zschr. f. Hyg., 
Bd. 80, H. 2.) Verf. berichtet über 9 Fälle von Tonsillarabscess bei 
Diphtherie, die sich auf 500 Diphtheriefälle verteilen (1,6 pCt.). Einmal 


fand sich der Tonsillarabscess im höheren Kindesalter, zweimal bei 
Jugendlichen, sechsmal bei Erwachsenen, bei kleinen Kindern nie. Meistens 
handelte es sich um eine Mischinfektion mit Streptokokken. Der Ver¬ 
lauf war in allen Fällen günstig. Therapeutisch wurden ausser Heilserum 
Gurgelungen angewandt. Schmitz. 

G. Dorner-Leipzig: Der Nachweis von PepsiB und Trypsin im 

nüchternen Magen. (D. Arch. f. klin. Med., 1915, Bd. 117, H. 6.) Der 
Nachweis von Pepsin und Pankreassekret im nüchternen Mageninhalt 
gelingt in den meisten Fällen. Diese Methode der Untersuchung ist der 
Darreichung des Oel- oder Sahnefrühstücks wenigstens ebenbürtig. Das 
Pankreas seoerniert bei Menschen wahrscheinlich wie Galle und Speichel¬ 
drüsen dauernd in geringem Grade. Gelingt es nicht, Pankreassekrete 
aus dem nüchternen, nicht stark sauren Mageninhalt zu erhalten, so 
kommen nur direkte Methoden in Betracht. (Duodenalpumpe oder -Eimer.) 
Das Pepsin ist im nüchternen Magen fast stets vorhanden, wird aber 
durch stärkere Alkalescenz bisweilen zerstört. Ist auch im Probefrüh¬ 
stück Pepsin nicht nachweisbar, so kann es doch noch öfter im Urin 
aufgefunden werden, woraus sich die Unabhängigkeit der inneren Pepsin¬ 
sekretion von der äusseren dokumentiert. Zinn. 

H. Strauss-Berlin: Ueber 8erodiagnostik larvierter Fülle von 
chronischer Dysenterie. (D.m.W., Nr. 36.) Man hat bisher die Fälle 
von Colitis gravis streng von den dysenterischen Entzündungen getrennt. 
Verf. hat nun in einer Reihe solcher Fälle Agglutination des Kranken¬ 
serums mit Dysenteriebaeillen und Typhusbacillen vorgenommen und sie 
positiv befunden. H. ist auf Grund dieser Befunde geneigt, diese Affek¬ 
tionen den dysenterischen zuzurechnen. Aehcliche Beobachtungen konnte 
Verf. bei Kriegsteilnehmern mit Colitis machen. Es fand sich ferner 
Agglutination mit Dysenterie- bzw. Paratyphusbacillen, wenn die Durch¬ 
fälle von den Patienten wegen ihrer Geringfügigkeit kaum erwähnt wurden. 

J. Zadek-Neukölln: Lühnangei nach Typhas. (D.m.W., 1915, 
Nr. 85.) Verf. bringt 1 Fall von Peroneusneuritis und einen zweiten 
mit cerebraler Hemiplegie nach Typhus. Dünner. 


Kinderheilkunde. 

F. Sohleissner-Prag: Zur Aetiologie des Scharlachs. (Jb. f. 
Kindhlk., September 1915.) Es wurden 24 ständige Bouillonkulturen von 
Scharlachstreptokokken in Mund und Nase von Affen eingeblasen. 12 mal 
in 27 Versuchen kam es zu Fieber, Himbeerzunge, Exanthem und An¬ 
gina und nach 10—12 Tagen zu grosslamellöser Abschuppung. Durch Ein¬ 
pinseln von Rachensekret erkrankter Tiere war die Krankheit auf ge¬ 
sunde übertragbar. Alle Versuche, mit keimfreien Filtraten der Bouillon¬ 
kulturen zu infizieren, misslangen. 

F. Scherer und 0. Kutvirt-Prag: Ueber die Beziehung der Mittel- 
ohrentztindang zu den Krankheiten des Sänglingsalters. (Jb. f. 
Kindhlk., September 1915.) Nur selten ist die Otitis media im Säug¬ 
lingsalter primär, meist handelt es sich um eine Infektion durch die 
Tube. So stellt sich sehr oft bei Erkrankungen der Atmungsorgane eine 
Otitis ein, und zwar am häufigsten dann, wenn die Erkrankung zunächst der 
Tuba Eustachi (Pharyngitis, Anginen) sass. Sehr gefährlich ist das Niesen: 
der weiche Gaumen entspannt sich und die Luft dringe kräftig in den 
Nasopharynx ein. Bei Ernährungsstörungen — in den Fällen der Verf. trat 
hier die Otitis in 18,6 pCt. auf — ist wohl das häufige Erbrechen schuld. 
Viel häufiger als bei Erwachsenen mit Tuberkulose und Lues tritt bei 
tuberkulösen und luetischen Säuglingen Otitis auf. Bei Tuberkulösen 
kommt es oft zu cariösen Prozessen im Mittelobr und zu Facialispara- 
lysen. Per continuitatem kommt es zu Otitis bei nässendem Gesichts¬ 
ekzem und selten bei Pemphigus. 

E. Schede - Giessen: Ueber die Leberfanktionaprfifnng mittels 
Lüvniose bei Sfinglingen und KiBdera. (Jb. f. Kindhlk., Juli 1915.) 
Das Resultat der Mitteilung ist folgendes: Für Säuglinge liegt die Tole- 
ranzgrenze für Lävulose sehr hoch, bei dauernden kleinen Gaben tritt 
eine Gewöhnung der Leber ein. Die Toleranzgrenze nimmt mit zu¬ 
nehmendem Alter allmählich ab. 

Poulsen-Kopenhagen: 2 jährige Erfahrungen mit Eiweiuuileh. 
(Jb. f. Kindhlk., September 1915.) 

Bossert-Breslau: Kasuistischer Beitrag zur Ickthyosis congenita. 
(Jb. f. Kindhlk., September 1915.) H. Bernhardt 


Chirurgie. 

K. Stromeyer-Jena: Ueber die Entstehang des hartes tranma- 
tischeB Oedeais des Handrückens. (M.m.W., 1915, Nr. 35.) Pat. hatte 
sich eine Nadel in den 2. Intermetacarpalraum der linken Handge- 
stossen, die entfernt wurde. Danach bildete sich das typisch harte 
traumatische Oedem am Handrücken. St. entfernte nach 3 Monaten die 
ganze Narbe, im Gesunden operierend; darauf Heilung. Verf. glaubt, 
dass mit der Nadel irgend ein Stoff einverleibt wurde, der zu einer Ent¬ 
zündung der Lymphbahnen führte. Dünner. 

0. Huber: Ueber die Resultate bei der ResektioB des tnberkn- 
Ilsen Ellbogengelenks. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 134, H. 1 bis 3, S. 113.) 
Der Arbeit liegen die Beobachtungen an einschlägigen Fällen aus der 
chirurgischen Klinik und Privatklinik von Prof. Kocher zugrunde, wie 
sie in den Jahren 1897 bis 1913 behandelt wurden, im ganzen sind es 
42^Fälle von'Ellbogenoperationen. Bei Erkrankungen ohne Fistel- und 
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AbscessbilduDg ist die Prognose für Brauchbarkeit eine beträchtlich 
bessere als bei solohen mit Fisteln. Die Mortalität der Operation, die 
Funktion des operierten Gliedes und die Dauerheilung werden in statisti¬ 
scher Uebersicbt zusammengestellt. 13 Resezierte geben an, ein Trauma 
erlitten zu haben, worauf die Tuberkulose auftrat. 

P. Garnier: Beitrag zur chirurgischen und konservativen Be¬ 
handlung der Gonitis tnbercnlosa. (D. Zscbr. f. Chir., Bd. 134, H. 1 
bis 3, S. 195.) Der Arbeit liegt das in einem Zeitraum von 17 Jahren 
(1883—1900) behandelte Material von Kniegelenkstuberkulosen aus der 
Klinik Kocher’s zugrunde, im ganzen 70 Fälle. Was das Alter der 
Patienten betrifft, so findet sich ein deutliches Ueberwiegen der ersten 
zwei Decennien. Die Arthrotomie wurde in 44 Fällen vorgenommen, von 
diesen mussten 20 reseziert und 24 arthrektomiert werden. Die Resek¬ 
tion ergibt sehr gute Resultate, dagegen die Arthrektomie weniger zu¬ 
friedenstellende. 

M. Sehitlowsky: Beitrag zur chirurgischen and konservativen 
Behandlung der Gonitis tnbercnlosa. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 134, H. 1 
bis 3, S. 242.) Der Arbeit liegt das in den Jahren 1900—1913 behan¬ 
delte Material aus der Kocher’sehen Klinik zugrunde, der Zweck ist, einen 
Beitrag zu geben auf die Frage: Was leistet die chirurgische Behand¬ 
lung tuberkulös erkrankter Kniegeierke? Im ganzen wurden 68 Fälle 
von Gonitis tuberculosa in den letzten 13 Jahren behandelt. Die Be¬ 
handlung bestand entweder in der Arthrotomie oder in konservativen 
Maassnahmen, wobei aber nur leichtere Fälle der konservativen Behand¬ 
lung unterzogen wurden. Nach der Eröffnung des Gelenkes bestand der 
operative Eingriff entweder in Auskratzung oder in Total- bzw. Partial¬ 
resektion. B. Valentin. 

H. Weitz-Bardenberg: Zur Hypospadiebehandlnng. (D.m.W., 1915, 
Nr. 36.) In 2 Fällen wurde die Appendix, die vorher von ihrer Serosa 
befreit wurde, als Harnröhre benutzt. Abgesehen von einer kleinen 
Fistel war das Resultat gut. Diese Fistel soll man- zunächst konservativ 
behandeln; sie kann sich durch Schrumpfung noch spontan schliessen. 
Tritt das nach 1—2 Monaten nicht ein, so soll man sie operativ zu ent¬ 
fernen suchen. Dünner. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

F. Unterberger-Königsberg i. Pr.: Ovariotomie in der Schwanger¬ 
schaft. (D.m.W., 1915, Nr. 35.) Verf. bat acht Fälle von Ovariotomie 
in der Schwangerschaft beobachtet. Wenn man sich überhaupt zur 
Operation entschliesst, so warte man, wenn irgend möglich, den dritten 
oder vierten Lunarmonat ab. In früheren Monaten kommt es, wie Verf. 
sah, anscheinend leichter zur Fehlgeburt. Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

L. Kantorowioz: Transportables Feldklosett. (M.m.W., 1915, 
Nr. 35.) 

Flemming: Der Badeomaibis der Etappen-Sanitäts-Kraftwagen- 
Abteilung einer Armee. (D.m.W., 1915, Nr. 86.) Ein alter Verkehrs- 
omnibns wurde zum Badewagen umgebaut. Beschreibung. 

R. Bohl mann-Dortmund: Imprägnierte Schatzringe gegen Un- 
geilefer, ein neues Mittel und Verfahren zur Bekämpfung der Läuse- 
plage. (M.m.W., 1915, Nr. 85.) Durch eine Zusammenstellung der als 
wirksam bekannten Mittel und Fixierung derselben mittels Formalin¬ 
gelatine ist es B. gelungen, die Wirkung der einzelnen Mittel bedeutend 
za erhöhen, die einfachste und wirksamste Anwendungsweise ausfindig 
zu machen. Die Schutzringe bestehen aus einem Leibring, Halsring, 
lwei Arm- und zwei Beinringen. 

W. Kruse-Leipzig: Die Rohr in Krieg nnd Frieden. (D.m.W., 
1915, Nr. 36.) (Nach einem in der med. Gesellschaft zu Leipzig am 
27. Juli gehaltenen Vortrage.) Dysenterieamöben hat man bei den 
Rahrfällen während des jetzigen Krieges kaum gefunden, dahingegen 
Ruhrbaoillen sehr häufig. Was die bakteriologische Einteilung dieser 
letzteren anlangt, so hält K. nach wie vor daran fest, dass man 
Dysenteriebacillen und Pseudodysenteriebazillen unterscheiden soll. Die 
Pseudodysenteriebacillen sind weniger gefährlioh; es fehlen häufig Blut¬ 
stühle usw. (In diesem Kriege bilden die Pseudodysenterielälle einen 
grossen Prozentsatz.) Die Benennung der Pseudodysenteriebaoillen als 
Typus Y, Flexner usw. hält K. für falsch; es handelt sich bei ihnen 
absolut nicht um Typen. Für die Diagnose ist die Agglutination des 
Krankenserums von Bedeutung. Wird der Dysenteriebacillus mindestens 
bei 50facher Verdünnung i des Krankenseruma verklebt, so handelt es 
sich wahrscheinlich wt* edbte Dysenterie, wird er auf die Dauer nicht 
verklebt, um Pseudodysenterie. Die Agglutination von Pseudodysenterie¬ 
bacillen im Krankenserum hat nur bedingten Wert, da schon das Blut 
Gesunder nicht selten Pseudodysenterie in hoher Verdünnung verklebt. 
.. H - on: Eine neue Methode der bakteriologischen Cholera¬ 

diagnose. tO.m.W., 1915, Nr. 35.) Das Prinzip des neuen Nährbodens 
ist folgendes: 1. Choleravibrionen besitzen im Gegensatz zu Coli die 
Fähigkeit, Kohlehydrate zu zersetzen. 2. Choleravibrionen gedeihen auoh 
bei sehr starkem Alkaligehalt des Nährbodens, der die Vermehrung von 
CoJj r i^emmt. ß . 4 ? 

G. Arnheim - Stade: Ueber den mntmaasslichen Erreger des 
Pleckflebers. (D.m.W., 1915, Nr. 36.) Verf. fand grampositive Stäbchen 


von der Grösse der Influenzastäbohen, unbeweglich, mit abgerundeten 
Ecken. In späteren Generationen, besonders in Bouillonkulturen, 
schwieriger die Gramfärbung annehmend, anfänglich invisible Kolonien 
bildend, nur auf Ascitesagar, später auch auf Nutroseagar, wenn auch 
nur minimal wachsend. Ihre Lagerung in Kulturen ist äusserst charakte¬ 
ristisch, nämlich meist zu zweien, häufig aber auch in Reihen zu vier usw. 
Sie sind den Pseudodiphtheriebacillen sehr ähnlich, unterscheiden sich 
aber von jenen durch die Kleinheit. Verf. züchtete sie aus Blut, Sputum 
und Urin. Ob alle kultivierten Stämme identisch miteinander sind, 
konnte nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Doch konnte ermittelt 
werden, dass sie — wenigstens morphologisch — mit den schon von 
anderen beschriebenen Bakterien übereinstimmen. Für das Vorkommen 
protozoischer Erreger des Flecktyphus sind keine Gründe vorhanden. 

E. Fränkel-Heidelberg: Ueber den Naehweis von Meningokokken 
in der Lamballlüssigkeit. (D. m.W., 1915, Nr. 36.) Man mischt einige 
Kubikzentimeter Ascitesagarbouillon mit etwas Lumbalflüssigkeit, ins¬ 
besondere mit möglichst viel Sediment des abgesetzten und evtl, zentri¬ 
fugierten Punktats. 12—24 Stunden Brutschrank. Ausstreichen und 
Färben. Man findet dann massenhaft Meningokokken. 

F. Kutsch er-Mainz: Einige auffällige bakteriologische Beobach¬ 
tungen. (M.m.W., 1915, Nr. 35.) 1. Nachweis eines choleraähnlichen 
Vibrio in der Wurst. Nach Wurstgenuss erkrankten Soldaten an Durch¬ 
fällen. In der Wurst Hessen sich Paratyphusbacillen bakteriologisch 
nicht nachweisen, dahingegen ein choleraähnlicher Vibrio, den K. schon 
früher im Schweinedarm gefunden hatte. Vielleicht ist bei der Wurst¬ 
fabrikation im Darm ein Rest dieser Vibrionen erhalten geblieben. 2. Zwei 
Fälle von schnellem Verschwinden der Gruber-Widal’schen Reaktion. 
Bei 2 nicht schutzgeimpften Soldaten verschwand die Reaktion schon in 
9—38 Tagen. 3. Ein leicht darstellbarer Nährboden für Meningokokken. 
Der Nährboden besteht aus 3 Teilen defibriniertem Rinderblut und 1 Teil 
1 proz. Traubenzuckerlösung. 

E. S 6 osy-Budapest: Die Therapie des Erysipels mit Jod-Gaa- 
jacol-Glycerin. (D.m.W., 1915, Nr. 35.) (Aus der wissenschaftlich¬ 
militärärztlichen Zusammenkunft im Budapester Garnisonspital Nr. 16 am 
10. April 1915.) Dreimal täglich Pinseln mit Guajaooli pur., Tct. jodi 
ää 10,0, Glycerin pur. 80,0. Zur subjektiven Linderung Umschläge mit 
Bleiwasser. Sehr gute Resultate. Dünner. 

E. Melchior-Breslau: Kriegschirnrgiseh-therapeutische Erfah¬ 
rungen aus einem Heimatslazarett. (Ther. Mh., 1915, H. 7.) Die 
wichtigste therapeutische Aufgabe ist die Behandlung von Phlegmonen: 
stichförmige, kleine Inzision mit Einführung eines Drains, welcher mit 
Gummiröhren in die auf den Fussboden stehenden Sublimatscbalen ge¬ 
leitet wird. Permanentes Wasserbad bei Ausnahmefällen, wo eine breite 
Inzision notwendig war. Keine feuchten Verbände bei floridem Stadium 
der Phlegmone. Die fatalsten Komplikationen der Phlegmone waren 
die Nachblutungen. Bei Frakturen soll man mit der Extraktion von 
Splittern sehr zurückhaltend sein. Wichtig ist die pedantische Ueber- 
wachung der Funktion der Gelenke. Bei Hoden- und Harnröhrenschüssen 
konservatives Verfahren, Einlegen eines Dauerkatheters geben imr all¬ 
gemeinen gute Resultate. Bei Hirnschüssen Trepanation, bei Hirndruok 
bzw. bei eingetretener oder unmittelbar drohender Infektion. Bei 
Aneurysmen war nicht einmal die Gefässnaht notwendig, sondern die 
Exstirpation des Sackes mit Ligatur der Gefässenden. Bei Verletzungen 
der Nervenstämme Neuraphie oder Neurolyse niemals vor 6—8 Wochen 
nach stattgefundener Verletzung. Extraktion eingedrungener Projektile 
wurde oft gemacht nur bei Vorhandensein von Störungen. 

G. Z. Tenenbaum. 

L. Engelhardt: Iaaenschiene bei Oberarmbriichen. (D.m.W., 
1915, Nr. 85.) Eine Kramerschiene liegt der ganzen Beugefläche von 
Unter- und Oberarm, sowie der Achselbeuge und einem Teil des Thorax 
an. Die dreiviertel supinierte Hand ist dabei um etwa 30° dorsalflektiert, 
der Ellbogen um 90° gebeugt, der Oberarm um 30° abduziert, gleich¬ 
zeitig 30° nach vorn gehoben und ganz leicht derart auswärts rotiert, 
dass die Unterarmachse um 45° von der Sagittalriohtung nach innen 
abweicht. 

A. Heymann-Düsseldorf: Apparate zur Kriegsorthopftdie. (M.m.W., 
1915, Nr. 35.) 1. Apparate zur Mobilisierung versteifter Fingergelenke. 
2. Eine Vorrichtung bei Peroneuslähmung. 

W. v. Brunn: Zur Kriegschirnrgie der Gliedmaassen. (D.m.W., 
1915, Nr. 36.) Verf. berichtet über 626 ExtremitätenverletzungeD, die 
unter günstigen Umständen bald nach der Verletzung in Behandlung 
kamen und längere Zeit beobaohtet wurden. 

R. Freund und C. Caspersohn-Hamburg: Schrapnellkugel in 
der rechten Herzkammer. Operative Entfernung. Heilung. (M.m.W., 
1915, Nr. 85.) (Nach Vorträgen am 7. Mai und 2. Juli in den Sitzungen 
der Aerzte des Marinelazaretts Hamburg.) Röntgenologisch wurde fest¬ 
gestellt, dass die Kugel im rechten Ventrikel sass. Operative Eutfetnung. 
Die Heilung wurde durch einen Herzbeutelerguss und Parotitis komplmjerlLH 
Die Verff. nehmen an, dass die Kugel nicht direkt durch das Myocard 
in den rechten Ventrikel gelangt ist, sondern nach Durchbohrung der 
Leber in die Vena cava inferior eingedrungen und so auf dem Blutwege 
ins rechte Herz verschleppt worden ist. Dünner. 

Ml ^ * 1 ’ ü . 
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Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zn München. 

Sitzung vom 30. Juni 1915. 

Demonstratio ns abend. 

HHr. 6 . Hohmann, Fr. Lange und F. Sehede: 

Kriegsorthopädie in der Heimat. 

Hr. Schede stellt zwei Patienten mit Oberschenkelfrakturen 
vor. Beim ersten ist der Knochen in der Mitte gebrochen, winklig ge¬ 
stellt, mit Gallusbildung. Schede macht ein unblutiges Redressement, 
worauf ein Buckgang der Verkürzung von 12 auf 2 V 2 cm erfolgt. Jetzt 
ist das Bein fest, Patient geht im Apparat. Beim zweiten Fall handelte 
es sich um einen Splitterbruch, ebenfalls ungefähr in der Mitte des 
Oberschenkels. Wiederum unblutiges Redressement. Das Röotgenbild 
zeigt sehr guten Erfolg: Geradestellung des Beines. Bei hochsitzenden 
Frakturen des Oberschenkels kommt es sehr leicht zu einer Verbiegung 
des oberen Endes im Sinne einer Adduktion. Deshalb beide Beine 
fassen, bei fixiertem Bein nach oben und gesundes Bein nach abwärts 
ziehen (um eine Mitbewegung des Beines zu verhindern). Verkürzung 
von 20 cm auf 2 cm zurückgegangen. Ferner demonstriert Vortr. eine 
schwere Oberarmverletzung mit Defekt des Humerus. Der Arm wird in 
Abduktion eingegipst und mit Ausnahme von 2 Splittern keiner heraus¬ 
genommen. Wenn Splitter ungefährlich sind, d. h. kein Fieber machen, 
dann soll man sie ja nicht entfernen, sondern soll versuchen, sie durch 
absolute Ruhe am Leben zu erhalten. 

Hr. L ange: Oberschenkelfraktur. Verkürzung betrug 6 cm. 
Z förmige Osteotomie und Auseinanderziehen des Knochens durch 
Schraubenzug. Es bleibt eine 1 */a cm lange Verkürzung. 

Schenkelhalsfraktur: Patient fiel beim Skilaufen: Schenkelhals¬ 
fraktur zuerst mit Gips und massiger Abduktion behandelt. Nach 
6 Wochen ergab das Röntgenbild, dass eine knöcherne Vereinigung aus¬ 
geblieben war. Die einzige Möglichkeit, ohne blutige Operation die Ver¬ 
einigung zu erzielen, war, eine Verhakung in starker Abduktion her¬ 
zustellen. Das gelang. Es war aber eine Goxa vara vorhanden. Noch¬ 
mals, aber dieses Mal geringere Abduktion. Die Verhakung gelang 
wieder, aber auch zu früh. Deshalb wird unter Röntgenschirmdurch¬ 
leuchtung mehrere Stunden lang eine Verhakung versucht, die auch 
gelingt und durch den von Lange angegebenen Verband (Extension und 
Gipsverband) erhalten wird. Sehr guter Erfolg, denn Schenkelfraktur 
ohne geringste Verkürzung geheilt. Lange geht nochmals auf seine 
Gipstechnik ein. Bei Obersohenkelfrakturen muss man immer das Becken 
miteingipsen und auch einen Sitzring anlegen. Auch im Gipsverband 
kann man das Bein auf Verkürzung kontrollieren, indem man den 
Patienten auf den Bauch legt und nun vom Tuber ischii bis zur Ferse 
misst. Des weiteren stellt Lange einen Fall von Patellarfraktur vor. 
Patient kam erst 3 Wochen nach der Fraktur in seine Behandlung. 
Das untere Ende war ganz klein, eine exakte Vernähung war schon 
kaum mehr möglich. Lange beschränkte sich nunmehr darauf, eine 
gute .Funktion zu erzielen. Zu diesem Zwecke drehte er 8—10 Seiden¬ 
fäden Nr. 12 zusammen, befestigte sie am oberen Teil der Patella und 
vernähte sie am Lig. patellae. 

Hr. Sohede bespricht die Plattfussbehandlung und meint, dass 
die Methode am besten ist, die den Patienten am schnellsten wieder 
gehfähig macht. Zu diesem Zwecke empfiehlt er die Plattfusseinlagen 
nach Gipsmodell. Die Einlage fasst den Calcaneus und ein Abgleiten 
aus der Varusstellung wird verhindert. Ausserdem ist wichtig: gründ¬ 
liche Schonung des Patienten und Uebungen zur Kräftigung der Mus¬ 
kulatur. Der entzündliche Plattfuss braucht Umschläge und Bettruhe. 
Die arthritischen Erscheinungen, die ein Plattfuss macht, machen auch 
arthritische Erscheinungen im Kniegelenk und im Hüftgelenk. Nach 
einer Behauptung Schede’s ist ein grosser Teil ischiadischer Be¬ 
schwerden auf Plattfussbildung zurückzufübren. Zum mindesten soll 
man jeden Fall von Ischias und Gelenkrheumatismus auf Plattfussanlage 
untersuchen. Bei gleichzeitiger Verkürzung eines Beines empfehlen sich 
Plattfusseinlagen mit Korkerhöhung. Für Soldaten mit Oberschenkel¬ 
frakturen empfiehlt sich ein Schienenhülsenapparat; doch muss hier 
besonders der Sitzring gut liegen. 

Hr. Lange kommt auf die Prothesen zu sprechen und empfiehlt 
sehr die Gipsprothese von Zichi-Wien. Um den Extremitätenstumpf 
wird Filz gelegt, darüber Gipsbinden, so dass eine Gipshülse entsteht. 
Ein Bandeisenbügel, auf dem der Patient geht, wird mit Gipsbinden an 
die Gipshülse befestigt. Alle 8—14 Tage eine neue Gipshülse anlegen, 
da die Form des Amputationsstumpfes sich ändert. Die Gipsbinde muss 
man oben sehr stark anlegen, so dass ein Abrutschen der Prothese 
verhindert wird. Erst später richtiges Kunstbein. Die Gipsprothese kann 
man auch durch eine Gelluloidprothese ersetzen, die den Vorzug hat, 
jederzeit abnehmbar zu sein. Auch bei Doppelamputation ist Stehen 
und Gehen in Celluloidprothesen möglich. Richtige Kunstbeine bei 
■Doppelamputationen sind sehr wichtig und besonders kommt hier das 
Korkbein in Betracht. Die Patienten stehen zwar besser, gehen da¬ 
mit aber weniger gut. Am besten ist es, auf der einen Seite ein Kork¬ 
bein, auf der anderen einen festen Fuss (künstliches Bein) anzulegen. 
Bei Öberschenkelamputationen muss man darauf sehen, dass die Prothese 
am Tuber ossis ischii sich aphält., Da die Oberschenkelmuskulatur sehr 
rasch schwindet, gibt Lange eine innere Hülse, die zu schnüren ist, 
mit dem Schwinden der Oberschenkelmuskulatur enger gemacht werden 


kann und vom Patienten selbst regulierbar ist. Diese innere BüUe 
kommt in die Prothese. 

Hr. Hohmann teilt u. a. noch mit, dass er an 46 Patienten 
58 Nervenoperationen gemaoht hat und zwar 14 mal die Nervennaht, 
38 mal die Neurolyse und 6 mal Neurolyse plus partielle Nervennaht. 

Nobiling. 


Zu Carl Josef Eberth’s 80. Geburtstag. 

Ein Grass aus seinem alten Institut. 

Pathologischer Anatom zu sein, ist ein gesunder Beruf. Den 
Männern, welche den Tod in so mannigfacher Gestalt täglich vor 
sich sehen, ist relativ oft ein langes Leben gegönnt. Dem Alt¬ 
meister Rudolf Virchow, dessen 80. Geburtstag ein Weltfeiertag 
war, folgten Schüler, Freunde, Fachgenossen in das 9. Dezennium 
oder wenigstens bis nahe heran: J. Arnold und E. Neumann, 
E. Klebs, Fr. v. Recklinghausen. Ihnen schliesst sich jetzt 
C. J. Eberth an, der in fast jugendlicher Frische am 21. September 
sein 80. Lebensjahr beendet und, wie wir uns denken dürfen, mit 
dem Ränzchen auf dem Rücken über die Berge fröhlich dem 
neuen Jahrzehnt entgegen geht. Aus weiter Ferne senden wir 
dem Wanderer Gruss und Glückwunsch; entzieht er sich unserem 
Auge und unserem Handschlag — unseren Gedanken kann er 
nicht wehren, ihm zu nahen in Treue und Ehrerbietung, in Dank¬ 
barkeit und Freundschaft. Denn wer dies leuchtende Künstler¬ 
auge einmal auf sich ruhen fühlte, der kann es nicht wieder 
vergessen — so wie der Name C. J. Eberth für immer unter den 
ersten der grossen Jugendzeit unserer Fachwissenschaft genannt 
und geehrt werden wird. 

„Und wenn es köstlich gewesen ist, so ist es Mühe und 
Arbeit gewesen“ — das Wort gilt auch von diesem achtzigjährigen 
Leben, das am 21. September 1835 in Würzburg begann. Mühe 
und Arbeit war es schon auf der heimischen Universität an 
welcher zu Eberth’s Studienzeit die volle Blüte der Virchow- 
schen Periode erstanden war. Naturwissenschaftlicher Geist 
durchdrang damals, wie in kaum einer anderen Periode der Ge¬ 
schichte der Medizin, das ärztliche Studium; dafür sorgten be¬ 
geistert und begeisternd Männer wie Schenk und Kölliker, 
Heinrich Müller und Leydig, Virchow und Bamberger. 
Aber sie lehrten auch vor allem arbeiten; welche Fülle ge¬ 
wissenhafter Einzelforschung verdanken wir gerade jener Zeit! 
Eberth’s Dissertation aus dem Jahre 1859, eine sorgfältige 
Studie über den Peitschenwurm, ist ein Beispiel, wie er selbst 
sich dieser Forschung einzufügen verstand; schon hier finden wir 
seine charakteristischen Züge: einfache kurze Sachlichkeit, genaue 
Beobachtung an der Hand einfacher aber zweckmässiger Methodik, 
und dazu die künstlerische, leicht schematische und doch so voll¬ 
kommen wahre und klare Zeichnung; seine Abbildungen sind 
immer nicht nur die vollendetste Verdolmetschung des Textes, 
sondern ein wahrer Schmuck seiner Arbeiten geblieben und 
haften eindrucksvoll in der Erinnerung der Leser. 

Die nächsten Jahre in Würzburg führten den jungen Forscher 
rasch zur Prosektur am vergleichend - anatomischen Institut 
H. Müller’s und zur Habilitation (1863); seine spezielle Neigung 
richtete sich auf vergleichende Histologie für normale und patho¬ 
logische Zustände; die letzteren lernte er im pathologischen In¬ 
stitut unter Virchow’s Nachfolger, Förster, studieren. Die 
Mannigfaltigkeit der beherrschten und bearbeiteten Gebiete ist 
andauernd das Kennzeichen der Eberth’schen Forscherkraft ge¬ 
blieben, wie er denn auch in seinen Lehrämtern bald Anatomie, 
bald Zoologie, bald Histologie, bald Bakteriologie, bald Pathologie 
abwechselnd vertrat. Er wurde 1865 Ordinarius für Pathologie in 
Zürich, lehrte später ebendort gleichzeitig alle einschlägigen Gebiete 
an der Tierarzneischule; 1881 nahm er eine Berufung nach Halle 
für vergleichende Anatomie und Histologie neben Welcher an, 
folgte diesem später als Ordinarius der reinen Anatomie und 
übernahm endlich wieder, 1895, die Leitung des pathologischen 
Institutes und Studiums in Halle als Nachfolger Ackermann’s. 
Dieser Aufgabe blieb er treu bis zum 75. Lebensjahr, in welchem 
er, in vollster geistiger Frische, die Bürde des Amtes jüngeren 
Schultern überlassen zu müssen glaubte. 

Eine erstaunliche Fülle von Arbeiten aus 'allen f berührten 
Gebieten ist in dem halben Jahrhundert von Eberth der Welt 
geschenkt worden. Die meisten sind nicht lang; aber keine ist 
in der Reihe, welche nicht eine prägnante Beobachtung enthielte, 
und die Mehrzahl sind führend geworden, indem sie neue Auf¬ 
fassungen tatsächlich für immer begründeten oder wenigstens zu 
fruchtbaren Diskussionen anregten. Und noch eine Eigenschaft 
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hatten sie gemeinsam: in bescheidener Darstellung aufgehend, ver¬ 
zichten sie anf Rntdeckerruhm und Aufstellnng von Schlagworten. 
So ist Eberth’s Verdienst um manche neue Lehren vielfach 
rasch vergessen worden; am so freudiger soll es heute an¬ 
gerechnet und ihm selbst in die Erinnerung zurückgerufen werden. 

Freilich ist es nicht möglich, alle Arbeiten auch nur in 
kurzer Uebersicht zu erwähnen. Nur einige der speziell für die 
Pathologie wichtigsten seien hier genannt. 

Unter ihnen stellen wir die Studien über die Epithelregene- 
ration (1870) und die mitotische Kernteilung (1876) voran. Für 
jene Periode, in welcher noch Virchow’s Lehre von der uni¬ 
versalen Bildungszelle vorherrschend war, bedeutete dieEberth’sche 
Regenerationsstudie (Hornhautätzung u. ä.) einen prinzipiellen 
bedeutenden Fortschritt, erwies sie doch gegenüber Arnold’s 
Auffassung von der Entstehung des Epithels aus dem Corneal- 
bindegewebe, dass das Epithel sich nur aus Epithelzellen neu¬ 
zubilden vermag und sich am Wundrand vom erhalten gebliebenen 
Muttergewebe aus vorschiebt. Dies Material gab dann die Grund¬ 
lage zu der ersten und sofort lückenlosen Darstellung der mito¬ 
tischen Zellteilung, welche Eberth den Strasburger- 
schen Beobachtungen an Pflanzenzellen zur Seite stellte. Die 
Abbildungen zu dieser ganz neuen Lehre gehören zu dem 
Schönsten, was Eberth gezeichnet hat; sie sind so einleuchtend 
und naturwahr, dass sie noch heute nicht übertroffen worden 
sind, wenn auch unsere minutiöse Färbetechnik manche Einzel¬ 
heiten noch schärfer herauszuheben gelehrt hat. (Die ersten ein¬ 
schlägigen Mitosenfiguren fioden sich in Eberth’s Abbildungen zu 
der Arbeit v. Ewetzky's über Regeneration der Descemet’schen 
Membran, 1875, welche gleichzeitig das Prinzip der Regeneration 
aus gleichartigen Mutterzellen zum Ausdruck brachte.) Mit dieser 
Arbeit hat Eberth eine neue Epoche der Histologie eingeleitet. 

Die umfassenden Studien über das Amyloid (1880) sind 
heute die unumstrittene Grundlage der Auffassung geworden, 
welche Eberth nachdrücklich vertrat: dass die amyloide Degene¬ 
ration keine „Degeneration“, namentlich keine Zelldegeneration, 
sondern nur eine Ablagerung des fremden Materials im Binde¬ 
gewebe, neben den Zellen, bedeute. Noch heute sind wir dem 
Verständnis des Vorgangs im einzelnen fern; das morphologische 
Bild ist von Eberth für alle Organe in fast erschöpfender Form 
zur Darstellung gebracht worden. 

Viel diskutiert ist die berühmte Arbeit über die Kittlinien 
der Herzmuskel fasern als Ausdruck dafür, dass das Herz sich 
aus einzelnen miteinander verkitteten Zellen aufbaue (1866). Der 
Streit über das Problem ist noch heute nicht abgeschlossen, er 
führt zu der schon von Eberth angedeuteten Frage der Fragmen- 
tatio myocardii hinüber; sind starke Gegner der Eberth’schen 
Deutung der Silberlinien als Zellgrenzen erstanden, so steht doch 
die Bedeutung der Entdeckung an sich ungeschmälert da; die 
„Eberth’schen Kittlinien“ gehören zu den Schlagworten unserer 
Histologie. 

Nicht weniger fein sind die vergleichend-histologischen Be¬ 
obachtungen über die Leberstruktur (1867); sie haben das Ver¬ 
ständnis der Leber als tubulärer, von den Gallengängen aus¬ 
gehender Drüse wesentlich gefördert und die Kenntnis des Leber¬ 
bindegewebes in seiner ausserordentlichen Feinheit, sowie der 
Gallencapillaren festgelegt; nur die intracelluläre Endigung der 
letzteren in den Leberzellen scheint damals Eberth noch ent¬ 
gangen zu sein. Eine spätere Arbeit über die Blutgefässe, 
namentlich auch die LebercapiHaren und ihr Endothel, führt zu 
einer Darstellung, welche bereits die tatsächlichen Grundlagen zu 
der Bereicherung unserer Auffassung dieses Capillargebietes durch 
die Kenntnis der Kupffer’schen Sternzellen einschliesst. An 
diese Studien knüpft die Arbeit über die Pigmentbildung in der 
Leber bei Fröschen, sowie bei der menschlichen Melanämie, 
sowie über den „schwarzen Eiter“ durch Pigmentblutkörpercben 
bei Fröschen unmittelbar an; mit voller Sicherheit wird der 
Beweis der intracapillären Ablagerung des Pigments als eines 
Blutproduktes det vorher herrschenden Annahme seiner Ent¬ 
wicklung in Leberzellen gegenübergestellt und damit für die Auf¬ 
fassung mancher Blutkrankheiten die richtige Basis gewonnen. 
So bezeichnet Eberth auch bereits die Milz als „Bildungsstätte 
neuer:und als Grab verbrauchter Blutelemente“ und erkennt in 
ihr den primäi'en Krankheitsherd bei Bluterkrankungen. 

Die Blutbildung beschäftigt Eberth in einer Arbeit über 
Leukämie (1868); sie enthält den ersten Nachweis für die Ent¬ 
wicklung hämoglobinhaltiger Kernzellen (Norm ob lasten) aus Leuko- 
cyten, sowie die Auffassung, dass die leukämischen Infiltrate in 
Leber, Niere und anderen Organen nicht, der Virchow’schen 


Auffassung gemäss, an Ort und Stelle im Bindegewebe entstehen, 
sondern durch Blutzellen gebildet werden. Die vergleichende 
Pathologie, welche Eberth nie versäumt hat, führte ihn auch zu 
der gelegentlichen Entdeckung der Leukämie der Maus (1878). 

Auch das Knochen Wachstum hat Eberth wiederholt be¬ 
schäftigt, nicht nur bei den von ihm wunderbar illustrierten 
grossen Arbeiten seiner Schüler Strelzoff und Haab über das 
physiologische und pathologische Knochenwachstum (1878 und 
1874), sondern auch bei Forschungen über die sogenannte „fötale 
Rachitis“, deren Differenzen gegenüber der eigentlichen Rachitis 
und deren Wesen als Knorpel Wucherungsanomalie (Kaufmann^ 
Cbondrodystrophie) er durch eigene Untersuchungen bei einem 
„fötal rachitischen“ Ealb erkannte. 

Von grundlegender Bedeutung für eines der wichtigsten Kapitel 
der allgemeinen Pathologie sind die Studien geworden, welche 
Eberth im Verein mit seinem hervorragendsten Schüler, Schim¬ 
melbusch, über die Thrombose ausgeführt hat. Auf diesen 
mit einer geschickten Operationstechnik ausgeführten und hervor¬ 
ragend schön illustrierten Arbeiten (1886,1887) beruht die heutige 
Lehre, dass die Konglutination der Blutplättchen den An¬ 
fang der Thrombose darstellend dass die Koagulation des Fibrins 
einem Thrombus völlig abgehen kann. Die Kenntnis der Blutplättchen 
beim Warmblüter und ihrer Beziehungen zu den „Spindeln“ des 
Kaltblüterblutes, ferner das Verständnis der Blutströmung und 
der charakteristischen Verteilung der Blutelemente im fliessenden 
Blutstrom ist durch diese Serie von Arbeiten und ihre monogra¬ 
phische Zusammenfassung in klassischer Form bereichert worden; 
die Eberth-Schimmelbusch’sche Forschung ist die sichere 
Basis der neuesten Phasen aller Thrombuslehren geworden und 
wird es immer bleiben, weil sie ein besonders reines Bild der 
tatsächlichen Vorkommnisse unter mannigfachen experimentellen 
Varianten abgibt. 

Von rein histologischen Arbeiten verdienen noch die Studien 
über die Endigung der Hautnerven (1870), über die Nerven der 
Chromatophoren (1895), die Entwicklung der Gewebe im Frosch¬ 
larvenschwanz, ferner die Entstehung der quergestreiften Muskel¬ 
fasern (1866) besondere Erwähnung. 

Endlich nennen wir hier noch die hervorragende Darstellung 
der Histologie der männlichen Geschlechtsorgane in Bardeleben's 
Handbuch aus Eberth’s Feder, eine seiner letzten Veröffent¬ 
lichungen (1904). Sie vereinigt die Angaben der Literatur mit 
umfassenden eigenen Studien und bringt eine Fülle eigener neuer 
Abbildungen. 

Den Uebergang zu der zweiten Hauptgruppe der Eberth’schen 
Arbeiten, den bakteriologischen, bilden die Studien über den histo¬ 
logischen Ablauf der Entzündung (experimentelle Keratitis, 
1874, 1875; Knorpelentzündung, v. Ewetzky, 1876), welche in 
gründlichster Forschung die Cohnheim’sche Lehre von der 
LeukocytenausWanderung stützten, und andererseits die Unter¬ 
scheidung der degenerativen und regenerativen Zonen bzw. 
Phasen des Entzündungsvorganges begründeten. Diese Unter¬ 
suchungen sind die Grundlage unserer heutigen Vorstellungen, 
die mikroskopischen Abbildungen der Einzelbefunde bis heute 
unerreicht; sie verbinden sich mit den Ergebnissen über Regene¬ 
ration (8. o.). In die Reihe der traumatischen und chemischen 
Entzündungsreize wurden hierbei von Eberth aber auch bak¬ 
terielle eingeführt (Einziehen von Fäden mit sekundärer Bak¬ 
terienentwicklung); die Bedeutung der Bakterien als besonders 
starker Entzündungserreger trat dabei klar zutage. Auf dieser 
Basis entwickelte sich dann weiterhin Eberth’s Beteiligung an 
der mykotischen Forschung der ersten siebziger Jahre. Neben 
Klebs und v. Recklinghausen steht Eberth in der ersten 
Reihe der Pfadfinder in diesem von ihm frühzeitig in seiner 
ganzen Bedeutung durchschauten Kapitel; seine Darstellungen der 
mykotischen Prozesse, namentlich der septischen Endocarditis und 
Pyämie (1873 und später), Periostitis (1875) sind nicht nur zu¬ 
treffende Beschreibungen, sondern sie enthalten bereits die Grund¬ 
lagen der seitdem so vielfach ausgebauten Lehre von der Bak¬ 
terienagglutination, der Specificität der einzelnen Bakterien bei 
den verschiedenen Erkrankungen, der Züchtung und Ueberimp- 
fung usw. Eine Reihe von Bakterienformen wurde von Eberth 
zuerst beschrieben. Unter ihnen steht die Entdeckung des Typhus¬ 
bacillus (1879) obenan; sie fällt in das Jahr der ersten 
grossen methodologischen Arbeiten Robert Koch’s und 
entbehrt zunächst noch der Stütze durch die Reinkulturen 
und die Beobachtung der lebenden Bacillen, hat aber Eberth’s 
Namen für immer mit der Typhusförschang verbunden. 

Weitere Entdeckungen betrafen eine Kokkeninfektion des 
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Papageis, die Pseudotuberkulose des Meerschweinchens (1885) and 
des Kaninchens (1886), die Frettchenseuche (1889), die Kanincben- 
septikämie (1890). Das bakteriologische Interesse Eberth’s kam 
auch in der Herausgabe zusammenfassender technischer Leitfäden 
zum Ausdruck, so wie er auch wie kein anderer berufen war, ein 
Lehrer der von ihm so souverän beherrschten mikroskopischen 
Technik zu sein 1 ). Diese ursprünglich vorwiegend zootomische 
Technik verdankte er der Schulung durch Leydig, Kölliker, 
H. Müller; sie kommt auch in der rein zoologischen grossen 
Monographie über Nematoden (1863) bereits zum vollen Ausdruck. 
Zahlreiche Schüler, die der Leitung des verehrten Meisters bewun¬ 
dernd folgten, sind in dieser Richtung von ihm beeinflusst worden. 

Fügen wir noch hinzu, dass den grösseren Arbeiten eine Fülle 
kasuistischer Mitteilungen zur Seite stand, hauptsächlich aus dem 
Gebiet der pathologischen Anatomie, welche trotz aller Knappheit 
der Form immer bemerkenswerte neue Gedanken enthielten, so 
haben wir einen annähernden Eindruck von der Lebensleistung 
des bis zum 75. Lebensjahre unermüdlich im Lehrberufe tätigen 
Mannes. Sie lebt fort in den Annalen unserer Wissenschaft, der 
sie so manchen soliden Grundstein geliefert hat, sie lebt fort in 
der Erinnerung der Schüler und Kollegen, als der schönste Rubmes- 
kranz zum achtzigsten Geburtstag." Verehrung und Dankbarkeit 
folgen dem fesselnden Lehrer, dem gütigen Institutsdirektor, dem 
Freunde seiner Freunde für immer nach. 

Wer einmal das Eberth’sche Haus betreten durfte, der wird 
von einem grossen Oelbild gefesselt, welches den Hausherrn in 
den Jahren blühender Manneskraft darstellt. Aus diesem Bild 
leuchtet ein Künstlerauge, eine Künstlerfreiheit dem Beschauer 
entgegen. Hoch über der bedrückenden Enge geistloser Einzel¬ 
arbeit schaut das kühne, lebensvolle Gesicht in die Weite, so wie 
es oft von Bergeshöhen hinausgeblickt haben mag in die schöne 
Welt; im Innern gestaltete sieb dieser Geist eine eigene neue 
künstlerische Welt aus dem, was die hellen Augen schauten. So 
denken wir uns ihn auch an der bedeutsamen Jahreswende, die 
ihn im Vollbesitz der alten Spannkraft antrifft. Ein Lebens¬ 
künstler, ein Künstler in Dichten und Trachten, in Forschen und 
Lehren schaut er zurück auf eine reiche Vergangenheit und freudig 
hinaus in eine, wie wir von Herzen hoffen und wünschen, lange 
Kette ungetrübter Jahre der Altersruhe im freien, friedeatmenden 
Deutschland, den Lohn und Segen überwundener Arbeiten und 
Kämpfe. R. Beneke. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Magistrats Vorlage über die Abgrenzung des Arbeits¬ 
gebiets des neuen städtischen Medizinalamts und der Gesundheitsdepu¬ 
tation wurde von den Stadtverordneten angenommen. 

— Der Berliner Frauenarzt Stabsarzt d. R. Davidsohn erhielt 
das Eiserne Kreuz I. Klasse. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Cand. med. E. H. von Kiese¬ 
wetter (Kötzschenbroda). Oberarzt d. L. Theod. Kramer (Labr i. B.), 
Feldart.-Reg. Nr. 66 (gestorben im Lazarett). Assistenzarzt Dr. P. Kricke. 
Unterarzt Arthur Löwenstein (gestorben infolge Unfalls), Feldlaz. 
Nr. 12 d. Garde-Res.-Korps. Assistenzarzt Wald. Meyer (Hamburg). 
Stabsarzt Adolf Richard (Ebeleben). Dr. Max Rosenschein (Berlin), 
(gestorben). Oberarzt Kurt Schmidt (Alt-Lappiene). Assistenzarzt 
d. R. Schomann (KI.-Kussewitz). Stabsarzt Ludwig Seel. Stabsarzt 
d. R. Arnold Stegmann (Dresden). Feldunterarzt Franz Strunden. 
Stabsarzt d. R. Dr. Walbaum (Berlin-Steglitz). — II. Verwundet: 
Unterarzt Gerhard Graetz (Schweinfurt), Res.-Jäger-Bat. Nr. 21. 
Bataillonsarzt Carl Lennhoff (Lüdenscheid), Fussart.-Reg. Nr.2. Unter¬ 
arzt d. R. Rud. Lenzberg (Hannover), Fussart.-Bat. Nr. 360. Assistenz¬ 
arzt d. R. Gustav Schröder (Lauenburg), Hus.-Reg. Nr. 14. Stabs¬ 
arzt M. Trabold (Steisslingen). 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (5. bis 
11. IX.) 2 u. 1 +. Ferner sind Cholerafälle unter Kriegsgefangenen in 
verschiedenen Regierungsbezirken aufgetreten. Oesterreich (8. bis 
14. VIII.) 8775 u. 2008 f. Ungarn (9.—15. VIII.) 388 u. 242 f. — 
Pocken. Deutsches Reioh (5.—11. IX.) 1. — Fleokfieber. 
Deutsches Reich (5.—11. IX.) 5 unter Kriegsgefangenen in den 
Regierungsbezirken Marienwerder, Posen, Oppeln in den dort einge¬ 
richteten Gefangenenlagern. — Rückfallfieber. Deutsches Reich 
(5.—-11. IX.) 13 unter Kriegsgefangenen in Mecklenburg-Schwerin. — 
Geniokstarre. Preussen (29. VIII. bis 4. IX.) 9 u. 5 +. Schweiz 
(22—28. VIII.) 1. *— Spinale Kinderlähmung. Preussen (29LVIII. 
bis 4. IX.) 4. Schweiz (22.—28. VIII.) 5. — Ruhr. Preussen 


1) Lehrbuch der mikroskopischen Technik von Friedländer, durch 
Eberth neu herausgegeben. 


(29. VIH. bis 4. IX.) 322 u. 85 f. — Mehr als ein Zehntel aller Ge¬ 
storbenen starb an Scharlach in Königshütte, Königsberg i. Pr., Lehe, 
Masern und Röteln in Darmstadt, Diphtherie und Krupp in Eisenach,* 
Hamborn, Linden, Typhus in Bromberg, Colmar i. E. 

(Veröffentl. d. Kaiserl. Ges.-Amts.) 
Hochschulnachrichten. 

Frankfurt a. M. Das neurologisohe Institut ist aus dem 
Verbände der Senckenbergischen Stiftung ausgeschieden und der Univer¬ 
sität angegliedert worden. — Halle. Der Privatdozent für Anatomie, 
Prof. Dr. Oppel, Oberassistent am anatomischen Institut, ist gestorben. 

— Graz. Der mit dem Titel eines ao. Prof, bekleidete Privatdozeot 
Dr. W. Scholz wurde zum ao. Prof, für Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten ernannt. — Innsbruck. Der Privatdozent Dr. 
G. Bayer wurde ao. Prof, für allgemeine und experimentelle Pathologie. 

— Krakau. Die mit dem Titel ao. Prof, bekleideten Privatdozenten 
F. Nowotny (Laryngologie) und R. Nits oh (Hygiene) wurden ausser- 
ordentliohe Professoren. 


Zeichnet die dritte Kriegsanleihe! 

Abermals ergeht an das gesamte deutsche Volk die Aufforderung: 
Schafft die Mittel herbei, deren das Vaterland zur weiteren 
Kriegführung notwendig bedarf! 

Seit mehr als Jahresfrist steht Deutschland einer Welt von Feinden 
gegenüber, die ihm an Zahl weit überlegen sind und sich seine Ver¬ 
nichtung zum Ziel gesetzt haben. Gewaltige Waffentaten unseres Heeres 
und unserer Flotte, grossartige wirtschaftliche Leistungen kennzeichnen 
das abgelaufene Kriegsjahr und geben Gewähr für einen günstigen Aus¬ 
gang des Weltkrieges, den in Deutschland niemand gewünscht hat, auf 
dessen Entfesselung aber die Politik unserer heutigen Gegner seit Jahren 
zielbewusst hingearbeitet hat. Aber noch liegt Schweres vor uns, noch 
gilt es, alles einzusetzen, weil alles auf dem Spiele steht. Täglich und 
stündlich wagen uusere Brüder und Söhne draussen im Felde ihr Leben 
im Kampfe für das Vaterland. Jetzt sollen die Dabeimgebliebenen neue 
Geldmittel herbeischaffen, damit unsere Helden draussen mit den zum 
Leben und Kämpfen notwendigen Dingen ausgestattet werden können. 
Ehrensache ist es für jeden, dem Vaterlande in dieser grossen, über die 
Zukunft des deutschen Volkes entscheidenden Zeit mit allen Kräften zu 
dienen und zu helfen. Und wer dem Rufe Folge leistet und die Kriegs¬ 
anleihe zeichnet, bringt nicht einmal ein Opfer, sondern wahrt zugleich 
sein eigenes Interesse, indem er Wertpapiere von hervorragender Sicher¬ 
heit und glänzender Verzinsung erwirbt. 

Darum zeichnet die Kriegsanleihe! Zeichnet selbst und helft die 
Gleichgültigen aufrütteln! Auf jede, auch die kleinste Zeichnung kommt 
es an. Jeder muss nach seinem besten Können und Vermögen dazu 
beitragen, dass das grosse Werk gelingt. Von den beiden ersten Kriegs¬ 
anleihen hat man mit Recht gesagt, dass sie gewonnene Schlachten be¬ 
deuten. Auch das Ergebnis der laut heutiger Bekanntmachung des 
Reichsbank-Direktoriums zur Zeichnung aufgelegten dritten Kriegsanleihe 
muss sich wieder zu einem grossen entscheidenden Siege gestalten! 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien« 

Auszeichnungen: Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Dr. H. Sohwendt 
in Rinteln, Dr. A. Ochs und Dr. K. Thal er in Nürnberg. 
Ritterkreuz 1. Kl. des Herzoglich sachsen-ernestinisohen 
Hausordens: Chefarzt am Henriettenstift in Hannover Dr. Studt- 
mann. 

Königl. spanischer Orden Alfonsos XII.: Stabsarzt d. R. Dr. 
Werner in Berlin-Schöneberg. 

Komm an d eurkreuz des Königl. siamesischen Kronenordens: 
Marine-Oberstabsarzt Dr. Fricke. 

Verzogen: Dr. G. König von Greifswald, Aerztin E. Levi von München, 
Dr. A. Meyenberg von Berlin-Wilmersdorf nach Halensee und Dr. 
R. Stephan von Berlin-Schöneberg nach Berlin; Aerztin Dr. M. Goehle 
von Dresden, Dr. J. Grimm von Danzig, Dr. H. Klapper von 
Pankow, Dr. H. Langer sowie Dr. L. Zippert von Berlin, Dr. 
K. Lewin von Breslau, Dr. R. Michaelis von Hannover und Dr. 
H. Salgendorf von Radebeul nach Charlottenburg. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: K. Bakker, 
F. Kretschner und Dr. E. Remacly von Berlin, San.-Rat Dr. 
B. Andreae von Berlin-Wilmersdorf (Halensee). 

Gestorben: Prof. Dr. M. Rothmann in Berlin-Schöneberg. 

Auf einem Kriegsschiff gestorben: Oberstabsarzt d. R. Dr. 
A. Hansen aus Broacker. 


Bemerkung. 

In Nr. 30 d. W. hatte Herr P. Richter bedauernd geaussert, dass 
das Handexemplar von Pagel’s „Einführung in die Geschichte der 
Medizin“ ius Ausland gekommen sei. Wir freuen uns, mitteilen zu 
können, dass dieses schätzbare Werk sich hier im Besitze des Sohnes 
des zu früh dahingegangenen Historikers befindet. 

Für di» Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin Bayreuth er 8tr. 48. 


Verlag und Eigentum von August Hirsohwald in Berlin. — Druck von L. Sohumaoher in Berlin N. 4. 
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Carl Anton Ewald +. 


Zum zweiten Male innerhalb kurzer Frist muss die schwarze Umrandung unserer Wochenschrift 
Zeugnis ablegen für die Trauer um einen schweren Verlust, den die medizinische Wissenschaft erlitten 
hat. Hatten wir jüngst in Paul Ehrlich den Meister zu beklagen, auf dessen Werk die gesamte Welt 
mit Bewunderung und Erwartung blickte, so trifft uns heut mit ganz persönlich schmerzlicher Empfindung 
der Hingang unseres alten, verehrten Freundes Carl Anton Ewald, der am 20. d. M. tückischer Krankheit 
erlegen ist — eines Freundes, der uns in jahrelanger, gemeinsamer Tätigkeit nahestand und mit dessen 
Namen ein gutes Stück eigener Lebensarbeit für immer verbunden bleiben wird! 

In wenigen Wochen — am 30. Oktober — hätte Ewald seinen 70. Geburtstag feiern können; und 
wenn auch der Ernst der Zeit geräuschvoller Festlichkeit abhold ist, so hätte sich doch von neuem Gelegenheit 
geboten, in Anerkennung und Wertschätzung die Summe dessen zu ziehen, was er auf den verschiedensten 
Gebieten ärztlicher Kunst und Wissenschaft geleistet hat. Das ist vor 10 Jahren in einer ihm gewidmeten 
Festnummer unserer Wochenschrift in eindrucksvoller Weise durch zahlreiche Beiträge seiner Freunde 
und Schüler geschehen; insbesondere hat L. Kuttner damals mit kundiger Hand seine wissenschaftliche 
Laufbahn und deren reichen Ertrag gezeichnet. Die seither verflossene Zeit hat Ewald nicht ungenutzt 
verstreichen lassen — noch manche reife Frucht hat er gerade in diesen Jahren unserer medizinischen 
Literatur beschert. Noch auf dem Krankenbett beschäftigten ihn mancherlei Pläne, nicht bloss fach- 
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wissenschaftlicher Art: es war wie eine Vorahnung seines nahen Endes, wenn er jetzt jede freie und 
heitere Stunde dazu benutzte, seine Jugenderinnerungen aufzuzeichnen und so den Seinen ein Bild seiner 
eigenen Entwicklung zurückzulassen. Die Kinderjahre im alten Berlin, das Leben im Vaterhause, seine 
verwandtschaftlichen Beziehungen zur Familie du Bois-Reymond, die Studienzeit in Bonn, die ganz 
besonders unter Pflüger’s Einfluss stand, die Tätigkeit als Frerichs’scher Assistent — all das gewann^ 
ihm neues Leben und neue Bedeutung. Und in dieser Beschäftigung seiner unfreiwilligen Musse- 
stunden trat dann mehr und mehr auch eine Seite seines Wesens hervor, die sonst wohl, im Drange 
seiner vielfachen beruflichen Arbeit, sich nicht so, wie er es wünschte, zur Geltung bringen liess — seine 
künstlerische Begabung, ein Erbstück seines Vaters, des Malers Arnold Ewald, und ein durchgehender Zug 
der Familie, die so viele Künstler und Gelehrte hervorgebracht hat. Wie er diese Begabung nicht nur als 
vortrefflicher Zeichner wissenschaftlicher Präparate, sondern auch als flotter Landschafter übte, so suchte 
er auch seine ganze Lebensführung künstlerisch zu gestalten und zu betrachten: er war ein Kulturmensch 
im besten Wortsinne, dessen Interesse sich verständnisvoll und feinsinnig allen literarischen Erscheinungen, 
allen ästhetischen Werten, allen politischen Ereignissen zuwandte, der aber auch in der Pflege und Aus¬ 
bildung des menschlichen Körpers eine hohe Aufgabe erblickte, welcher er selber durch, bis kurz vor seinem 
Tode geübte, sportliche Betätigungen eifrig oblag. 

Diese Vielseitigkeit der Interessen war ein besonders hervorstechender Zug seines Wesens. Wiewohl er 
allerseits als einer der Begründer der Lehre von den Krankheiten der Verdauungsorgane anerkannt war und 
als solcher noch im vorigen Jahr mit dem Präsidium der ersten Versammlung von Magen- und Stoffwechsel¬ 
ärzten in Homburg betraut wurde, hörte er sich doch nur ungern als „Spezialisten“ auf diesem Gebiete be¬ 
zeichnen — er legte Wert darauf, ein Kliniker zu sein, als welcher er sich ja auch in den verschiedensten 
Fächern der inneren Medizin als Forscher und Lehrer hervorragend betätigt hat. Und eben diese Vielseitigkeit, 
die Gewandtheit, sich der verschiedenartigsten Stoffe zu bemächtigen, legte auch den Grund zu Ewald’s 
Stellung in der medizinischen Fachpresse. Mehr als 25 Jahre lang hat er sich mit Hingebung der Redaktion 
dieser Wochenschrift gewidmet, und unsere Leser wissen, wie er in dieser Zeit deren Ansehen und Bedeutung 
gefordert hat. Erst als seine immer zunehmende Inanspruchnahme in den verschiedensten Aemtern, in der 
Sorge für sein Krankenhaus, für den Verein für Kinderheilstätten und zahlreiche sonstige gemeinnützige 
Zwecke die hierfür verfügbare Zeit mehr und mehr einschränkte, hat er dieser ihm so lieb gewordenen 
Tätigkeit entsagt, ihr aber bis zuletzt, als Ehrenmitglied der Vereinigung der deutschen medizinischen Fachpresse 
sein Interesse und seine lebhafte Teilnahme bewahrt. Lange, durch keinen Misston getrübte Jahre hindurch 
habe ich diese Arbeit mit ihm geteilt; unsere persönliche Freundschaft hat diese berufliche Gemeinsamkeit 
überdauert. Und so nehme ich an dieser Stelle, an der er so oft in wissenschaftlichen Fragen und allgemein 
ärztlichen Angelegenheiten sich geäussert hat, tief erschüttert Abschied von ihm, dem Redaktion und Verlag 
unserer Wochenschrift allzeit ein ehrenvolles Andenken bewahren werden! 


Posner. 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. 
CharitA 

Ueber meningeale Scheincysten am 
Rückenmark. 

Von 

R. Bonhoeffer. 

Die beiden nachfolgenden Beobachtungen sind operative Miss¬ 
erfolge, wenn man von einer leichten, nicht als wesentlich iu 
beseichnenden Besserung nach der Operation im zweiten Falle ab¬ 
sieht. Sie wären vielleicht schon deshalb mitteilenswert, weil 
Misserfolge bei der Tumordiagnose am Rückenmark, wo die 
typische Diagnose für den Fachmann kaum mehr Schwierigkeiten 
bietet, häufig lehrreicher sind, als die operativen Bestätigungen 
des klinisch-diagnostischen Gedankenganges. Der Grund der Mit¬ 
teilung ist aber ein anderer. In beiden Fällen batten sich im 
Operationsfelde cystische Absackungen der Pia und Arachnoidea 
gefunden. Während der Operation war daran gedacht worden, 
dass sich der klinische Befund vielleicht damit erkläre, dass es 
sich also um echte Meningealcysten im Sinne der Beobachtungen 
von Schlesinger, Oppenheim und Krause, Horsley u. a. 
handelte. Der weitere Verlauf zeigte aber, dass ihnen eine 
wesentliche ursächliche Bedeutung nicht zukam, sie waren offen¬ 
bar nur Begleiterscheinungen der intramedullären nicht tumorösen 
Prozesse, um die es sich handelte. Schon bei der Operation war 
auffällig, dass nach Beseitigung der Cysten das Rückenmark selbst 
keinerlei Verdrängungs- oder Druckerscheinungen darbot. Das¬ 
selbe zeigte sich bei der anatomischen Untersuchung in dem zur 
Obduktion gelangten Falle. Offenbar handelte es sich also um 
cystische Bildungen, die nicht in eine Linie zu stellen waren mit 
den Meningealcysten, die auch anatomisch deutliche Druck¬ 
erscheinungen machen, wie sie bei den verschiedenartigsten Pro¬ 
zessen an Hirn und Rückenmark sich finden. Ich lasse zunächst 
die Beobachtungen folgen. 

1. 50 jähriger Kutscher, H. K., ist ein massiger Potator und Raucher. 
Eine luetische Infektion soll nicht verbanden gewesen sein. Im Jahre 
1907 Unfall durch einen herahfallenden Getreidesack, der zu einer Fraktur 
des rechten Fusses führte. 

Seit mehreren Jahren — einen genaueren Zeitpunkt konnte er nicht 
angeben — bemerkte der Patient ein Sohwäohegefühl in beiden Beinen. 
Etwa ein Jahr vor der Aufnahme trat ein taubes Gefühl in den Füssen 
hinzu. Es bestanden keine eigentlichen Schmerzen, aber ein Gefühl, 
„als ob die Füsse in Eis“ steckten. Im Sommer 1913 traten anfalls¬ 
artige Schmerzen in der Magengegend auf. Er suchte deshalb ein 
Krankenhaus auf, wo eine Gastroenteritis chronica diagnostiziert und an 
Caroinoma ventriculi gedacht wurde. Freie Salzsäure fehlte. Das 
Rontgenbild ergab nichts Charakteristisches. Er wurde dort nach drei 
Woohen mit einer Gewichtszunahme von drei Pfund entlassen. Ueber 
den nervösen Befund enthält die Krankengeschichte nichts. Die Auf¬ 
nahme in die Klinik erfolgte am 3. Oktober 1918. 

Die Gesichtsfarbe und die Schleimhäute waren blass. An den inneren 
Organen kein palpabler Befund. Die Untersuchung des Blutbildes durch 
Prof. Pappenheim ergab eine leichte Anämie, leichte Anisocytose der 
roten Blutkörperchen, verhältnismässig viel Mikrooyten, keine pathologi¬ 
sche Vermehrung der leukooytären und lymphooytären Elemente nach 
Zahl und Grösse, vereinzelte kernhaltige rote Blutkörperchen. Der Hämo¬ 
globingebalt naoh Gowers beträgt 60pCt. 

Der Kranke zeigt ausgesprochen spastisch paretisohen und etwas 
ataktischen Gang. 

Objektiv fiodet sioh am Nervensystem ausgesprochene Pyramiden¬ 
bahnläsion an beiden unteren Extremitäten, reohts ist der Prädilektions- 
typus der Lähmung deutlicher als links. Passive Beweglichkeit beider¬ 
seits in geringem Grade vermindert. Die Patellar- und Achillessehnen- 
refiexe sind beiderseits gesteigert. Es besteht beiderseits, rechts noch 
ausgesprochener, Babinski’scher Reflex. Keine lokalisierten Atrophien an 
den unteren Extremitäten. Die Bauchmuskulatur spannt sich beim Ver¬ 
such, sioh aus Rückenlage zu erheben, an, doch ist die Kraft gering. 
Pat. kann sioh nicht ohne Hilfe aufrichten. Die unteren Bauohdecken- 
reflexe fehlen, die beiden oberen sind vorhanden. Crema9terreflex ist 
schwach vorhanden. An den oberen Extremitäten ist keine Störung der 
Motilität vorhanden. 

Die Sensibilitätsprüfung ergab eine Quersohnittshypästhesie für 
Berührung, Schmerz und Temperatur, die etwas oberhalb der Brust¬ 
warzengegend begann naoh unten, Rumpf und untere Extremitäten um¬ 
fasste, abgesehen von einer Zone um die Genitalien, die Hinter- und 
Innenfläche der Oberschenkel und die medialen Partien des Gesässes. 
(Abbildung 1 und 2.) Hier und gelegentlich auch an den Fusssohlen 
bestand deutliche Hyperalgesie. Das Lagegefühl war in allen Gelenken 
der unteren Extremitäten grob zerstört. Beim Beinheben in Rückenlage 
und beim Kniehacken versuch bestand Ataxie; starkes Romberg’sches 
Symptom. 

Subjektiv klagt Patient über ein brennendes, gürtelförmig vom 


Rücken ausgehendes, nach vorn strahlendes Gefühl oberhalb des Nabels 
im Bereich des 8. bis 10. Dorsalsegmentes, das mitunter sehr heftig 
pressend wird. Die Wirbelsäule ist frei beweglich, nirgends druck¬ 
empfindlich. Lasögue ist positiv. Das Röntgenbild zeigt keinen ab¬ 
normen Befund. Gröbere Blasenstörungen bestehen nicht. 

Die Hirnnerven sind frei; an den Augen, Augenhintergrund und 
Pupillen bestehen keine Veränderungen; gelegentlich zeigen sich Diffe¬ 
renzen in der Weite der Lidspalten. Das Blut ist nach Wassermann 
negativ. Der Liquor cerebrospinalis zeigt eine mässige Vermehrung der 
Lymphocyten, starke Globulinreaktion, Wassermann ist negativ. — Eine 
Quecksilberkur, die eingeleitet wurde, besserte nichts. Der Patient klagt 
dauernd über schlechten Appetit und Mattigkeit. Die Untersuchung in 
der inneren Klinik ergibt keine idiopathische Magenerkrankung. Es wird 
dort angenommen, dass die Störung der Magen- und Darmfunktion auf 
die Querschnittsläsion zu beziehen ist. 

Während der Beobachtung verschlechtert sich die Motilitätsstörung, 
so dass der Kranke sich schliesslich nicht mehr ohne Unterstützung 
halten kann. Die Aussparung der Sensibilität in den Sakralsegmenten 
zeigt eine nioht konstante Ausdehnung. Gelegentlich erscheint sie 
schmaler und später wieder ausgedehnter. Auch die obere Grenze der 
Sensibilität zeigt gelegentlich leichte Intensitätsschwankungen, doch 
bleibt die Mamillarzone die obere Begrenzung. 

Abbildung 1. Abbildung 2. 


---- Hypalgesie und Hypästhesie. 

~~ 7 :~ Hyperalgesie. 

In diagnostischer Hinsicht waren vor allem zwei Möglich¬ 
keiten zu bedenken. Der Befund einer, wenn auch leichten 
Anämie musste an anämische Rückenmarks Veränderungen denken 
lassen, ausserdem kam eine Neubildung in Frage. Wir ent¬ 
schieden uns für die letztere trotz des Fehlens einer oberen hyper¬ 
algetischen Grenzzone, der geringen Erheblichkeit der Schmerzen 
während der ersten Krankheitsentwicklung, des Erhaltenbleibens 
der Blasenfunktion und der Aussparung der Sacralsegmente, vor 
allem wegen des bei Anämie ganz ungewöhnlichen Querscbnitts- 
charakters des spinalen Prozesses, der auf eine etwa in der Höhe 
des 4. Dorsalsegmentes abschneidende Läsion hinwies. 

Was das Fehlen der Schmerzen anlangt, so galt dies nur 
für die erste Krankheitsentwicklung. Späterhin traten solche 
und gerade in der Zeit der Beobachtung in ausgesprochener 
Weise auf. Der Kranke klagte über einen sehr lästigen Gürtel¬ 
schmerz, und auch das schon von Anfang an bestehende Kälte¬ 
gefühl in den unteren Extremitäten, „als ob die Füsse in Eis 
steckten“, ist eine in der Tumorsymptomatologie des Rückenmarks 
keineswegs unbekannte Erscheinung. Dass übrigens gelegentlich 
auch extramedulläre Tumoren ganz ohne Schmerzen verlaufen 
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können, hat Klieneberger an einem Fall aus meiner Klinik 
gezeigt. Auf eine Beteiligung der Meningen bzw. der Wurzeln 
wies neben dem Gürtelschmerz auch das Lasegue’sche Symptom hin. 

Das Vorkommen der Aussparung der unteren Sacralsegmente 
bei extramedullären Tumoren hat vor kurzem Förster an Fällen 
unserer Beobachtung unter Hinweis auf gleichartige Beobach¬ 
tungen Babinski’s und Jaworski’s beschrieben. Diese Aus¬ 
sparung weist in diesem Zusammenhang auf eine unvollständige 
Kompression der nach innen gelegenen Stranggebiete hin. Dieselbe 
Bedeutung glaubte ich dem Ausbleiben erheblicherer Blasen¬ 
störungen beilegen zu dürfen. Für einen Neubildungsprozess 
liess sich weiterhin die langsame Entwicklung und die nament¬ 
lich in letzter Zeit deutlich progressive Natur des Prozesses an¬ 
führen. Für eine metastatische Neubildung, woran im Hinblick 
auf die gastrischen Störungen und den vorübergehend bestehenden 
Verdacht auf Carcinoma ventriculi gedacht werden musste, 
sprach nichts. 

Ich hielt es deshalb im Hinblick auf die zunehmende Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes für gerechtfertigt, die Laminektomie 
vorzuschlagen. 

Diese wurde am 15. November 1913 gemacht (Geheimrat Hilde¬ 
brandt). Entfernt wurde der 1.—4. Brustwirbeldornfortsatz. Es zeigte 
sioh ein sehr starker Liquordruck bei Einstich in die nicht pul¬ 
sierende Dura. Ein Tumor wurde nicht gefunden, dagegen 
zeigten sich an der Pia im Bereiche des Operationsfeldes zahl¬ 
reiche cystisch geblähte, arachnoidale Liquorabsackungen, 
die einzeln durch leichten Druck oder Anstioh entleert 
wurden. Das Rückenmark selbst zeigte keine Verdickung und normale 
Konsistenz. Sondierung des Rüokenmarkkanales vom Operationsfeld aus 
ergab normale Verhältnisse. 

In den Tagen nach der Operation erfolgte noch starker 
Liquorabfluss. Am 7. Dezember war die Liquorfistel geschlossen. 

Die Operation brachte keine Besserung der Erscheinungen. Viel¬ 
mehr verschlechterte sich das Allgemeinbefinden weiter, Erschwerung 
der Stuhl- und Harnentleerung bildeten sich aus. Die Aussparung der 
Sacralsegmente verlor sich, ebenso schwanden die Bauchdeckenflexe. Es 
trat eine psychische Veränderung vom Korsakow’schen Typus mit 
Neigung zu Spässen auf. Anfang Januar wurde der Kranke zunehmend 
somnolent, und am 9. Januar trat der Exitus ein. 

Die Obduktion ergab Myodegeneratio cordis, Obliterationen in der 
rechten Pleurahöhle, geringe Spitzenschwielen, Lungenödem. Feine 
Schrumpfungsherde in der Niere. 

Eitrige Uvocystitis. Am Hirn fand sich rechts eine frische Pachy- 
meningitis haemorrhagica und Hydrocephalus externus und internus. 

Am Rückenmark zeigten sich die weichen Häute kaum verdickt. 
Das Cervicalmark zeigt sich bei der Herausnahme diffus etwas 
geschwellt und verdickt. Makroskopisch fanden sich auf 
dem Querschnitt kleine Einsenkungen, die sich aber auf dem 
gehärteten Querschnitt nicht als Höhlenbildungen, wie bei der Betrach¬ 
tung des frischen Präparates zunächst geglaubt wurde, erwiesen. Auch 
die Schwellung des Cervicalmarks war nach der Alkoholhärtung ver¬ 
schwunden. Die vorläufige Untersuchung einzelner Querschnittbilder aus 
den verschiedenen Rückenmarkshöhen und aus der Operationsstelle ergibt 
das Bild einer funiculären Markscheidendegeneration und herdförmige 
Ausfälle in Lumbal-, Dorsal- und Cervicalmark, vor allem im Gebiete der 
Hinterstränge, der Pyramiden- und Kleinhirnseitenstrangbahn, gut er¬ 
haltene Wurzeln und auch das Grau im wesentlichen gut (AbilduDg 3 
bis 5). Die Gefässe zeigen nirgends Infiltrate. Es bestehen in den Aus¬ 
fallsgebieten ausgesprochene Lückenfelder, fast ohne Gliawucherung. 

• Der Befund entspricht in allen wesentlichen Punkten dem 
Bilde, wie es bei anämischen Rückenmarksprozessen beobachtet 
wird. Auf die anatomischen Spezialverhältnisse des Falles soll 
hier nicht eingegangen werden. 

Wir hatten also eine Fehldiagnose gestellt. Obwohl an An¬ 
ämie gedacht und auch eine leichte Anämie festgestellt worden 
war, hatten wir das Vorliegen eines anämischen Rückenmarks¬ 
prozesses für unwahrscheinlich gehalten. Das Bild der Quer- 
schnittsläsion, die Gürtelschmerzen, das Lasfcgue’sche Symptom, 
die Mitschädigung der Schmerz- und Temperaturempfindung waren 
alles Erscheinungen, die einen anämischen Prozess gegenüber 
einer Neubildung unwahrscheinlicher gemacht hatten. Eine ähn¬ 
liche Fehldiagnose, die auch zur Laminektomie führte, finde ich 
in der Literatur von Henneberg berichtet. Auch Nonne hat 
nach Henneberg in einem hierher gehörigen Fall die Fehl¬ 
diagnose auf komprimierenden Tumor gestellt. 

Nach der Operation hatten wir zunächst mit der Möglichkeit 
gerechnet, dass vielleicht die Gesamtheit der Erscheinungen ledig¬ 
lich durch Druck der hydropischen Absackungen an der Opera¬ 
tionsstelle, obwohl Druckwirkung am Rückenmark makroskopisch 
nicht sichtbar war, bedingt sein könne, dass es sich also um einen 
der Fälle von circumskripter Arachnitis analog den vor allem 
von Oppenheim und Krause beobachteten Fällen handelte. 


Man hatte daran denken können, dass das Bild der Qaer- 
trennung, das in den anatomischen Befunden am Rückenmark 
keine ausreichende Erklärung fand, ebenso die Gürtelschmerzen und 
vielleicht das Laseguö’sche Symptom, Drucksymptome wareD, die 
durch die Liquorabsackung verursacht worden waren. Die Tat¬ 
sache, dass nach Entleeruug der Cysten sich im Symptomenbild 
nichts Wesentliches besserte,, brauchte nicht notwendig gegen die 
Auffassung zu sprechen, dass ein Teil der Symptome der 
Cystenbildung zur Last fiel, da der operative Eingriff mit seinen 
lokalen Schädigungen bei dem durch den anämischen Prozess ge¬ 
schwächten Organismus eine Erholung unmöglich machen konnte. 

Abbildung 3. 






Abbildung 5. 



Als Tatsache blieb aber jedenfalls bestehen, dass der Verlauf 
keinerlei Beweis für eine Wirkung der Operation im Sinne der 
Druckentlastung durch Entfernung der Cysten brachte. 

Ganz ähnlich zu beurteilen ist der folgende mit der Diagnose 
multiple Sklerose eingewiesene Fall, in dem gleichfalls ohne Er¬ 
folg laminektomiert wurde. 

A. G., 49 Jahre alt, kräftiger, gut genährter Mann. Keine luetische 
Infektion. Kein Alkohol, früher ziemlich starker Raucher. Die Erschei¬ 
nungen begannen im Sommer 1910 im 46. Lebensjahre des Patienten. 
Die Beine wurden schwächer, das Gehen strengte ihn an. Anfänglich 
will er auch Zittern in den Händen bemerkt haben, was später wieder 
zurücktrat. Einmal soll anschliessend an einen starken, mit Schwellung 
des Auges verbundenen Bindehautkatarrh, kurzdauerndes Doppelsehen 
aufgetreten sein. Es traten Blasenstörungen' auf: es kam vor, dass 
Patient den Urin nicht halten konnte. Objektiv wurde im Mai 1911 
links fehlender Bauchdeckenreflex und Andeutung von Fussclonus, später 
im selben Jahre auch Babinski links und Fuss- und Patellarclonus fest¬ 
gestellt. Gelegentlich soll auch leichter Nystagmus in den Endstellungen 
und leichter lntentionstremor zu beobachten gewesen sein. 
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Schmier- und Fibrolysinkuren, die gemacht wurden, besserten 
niohts. Am 2. Februar 1914 Aufnahme in die Klinik. Der Kranke klagte 
über Stiche im Rückgrat und nachts im Bett über ein Gefühl, als ob er 
auf Kugeln oder auf Stacheldraht liege, beim Gehen, als ob er auf Glas¬ 
scherben ginge, ausserdem über ein „Gürtelgefühl“ über den Leib und 
über häufigen Urindrang. 

Der objektive Befund ergibt folgendes: An den inneren Organen 
kein pathologischer Befund, Wassermann in Blut und Liquor negativ. 
Pupillen in Ordnung. Beim Blick seitwärts in der äussersten Entstel¬ 
lung einige kurze nystaktisohe Einsfellungszuckungen im Rahmen des 
normalerweise Vorkommenden. Visus und Fundus in Ordnung (Professor 
Brückner). Sprache und Facialis intakt. An den Armen Tonus in 
Ordnung, feine Fingerbewegungen, Kraft der Muskeln gut. Nichts von 
Ataxie und Intentionstremor. Periost- und Tricepsrefiexe in Ordnung. 

Die Bauchdeckenreflexe sind rechts lebhaft, links fehlen sie. Ebenso 
der Cremasterreflex. 

Am linken Bein besteht eine deutliche Parese der Dorsalflexion des 
Fusses und der Kniebeuger und geringer Spasmus; links Fuss- und 
Patellarclonus, Babinski, Oppenheim und Mendel-Bechterew’scher Reflex; 
Babinski’scher Reflex auch reohts, ebenso lebhafter Aohillesreflex rechts. 

Die Prüfung der Sonsibilität macht hinsichtlich der oberen Ab¬ 
grenzung Schwierigkeiten, dooh lässt sich in häufig wiederholten Unter¬ 
suchungen feststellen, dass rechts etwa von oberhalb des unteren Rippen¬ 
bogen nach abwärts eine Herabsetzung für Wärme- und Kälteempfindung 
und für Schmerz besteht. In dem Bereich zwischen 7. und 10. Dorsalis 
(Seiffer’sches Schema) ist ein Bezirk ausgesprochener Schwankungen der 
Empfindung. (Abbildung 6.) An den Unterschenkeln ist die Wärme- 
und Kälteempfindung beiderseits gestört. 


Abbildung 6. 



= Herabsetzung der Wärme- und Kälteempfindung. jjj[|| Schwankende 

Grenze der Kälte- und Wärmehypästhesie. Hyperalgesie. 

Inkonstant, aber gelegentlich deutlich, ist eine hyperalgetische, hand¬ 
breite Zone links am Rumpf, etwas unterhalb der Mamilla und in die 
Achselhöhle sich hineinerstreokend, und eine Hyperalgesie des linken 
Beines. 

Störungen der Bewegungsempfindung sind geringfügig, gelegentlich 
in den linken Zehengelenken angedeutet, zu anderen Zeiten nicht sicher 
naohweisbar. 

Die Wirbelsäule ist frei beweglich, im Bereich der Lendenwirbel¬ 
säule auf Druck empfindlich. Das Röntgenbild ergibt nichts. 

Subjektiv klagt der Patient während seiner Beobachtung dauernd 
über das schmerzhafte Gürtelgefühl, über Parästhesien und über die zu¬ 
nehmende Sohwäohe seiner Beine. Die Lumbalpunktion ergab eine ganz 
geringe, an der Grenze der Norm stehende Vermehrung der Lympho- 
cyten, eine Spur Opalescenz nach Nonne, negativen Wassermann. 

Eine Schmierkur änderte niohts an dem Befunde. 

Der Patient war uns mit der Diagnose der multiplen Sklerose 
überwiesen worden. Unser Befund schien diese Diagnose nicht 


ohne weiteres zu bestätigen. Schon das Alter des Patienten 
musste gewisse Bedenken erwecken. Das Einsetzen der Erkran¬ 
kung im 45. Lebensjahre war zum mindesten spät. Dazu 
kam die bei multipler Sklerose, wenn auch gelegentlich beob¬ 
achtete, ungewöhnliche Symptomgruppierung des im wesent¬ 
lichen Brown-Sequard’schen Typus mit linksseitiger motorischer 
Parese und überwiegend rechtsseitiger Störung der Temperatur- 
und Schmerzempfindung. Die Lageempfindung war kaum gestört. 
Die rechtsseitigen Bauchdeckenreflexe waren in Ordnung, von In¬ 
tentionstremor war nichts nachweisbar, die Sprache völlig intakt 
und der Fundus oculi frei, keine Störung des Visns, nichts von 
Skotomen. Die ganz kurzen nystagmusartigen Zuckungen in der 
Endstellung gingen nicht über das hinaus, was sich in der Norm 
findet. Die Angaben über das einmal in Erscheinung getretene 
Doppelsehen waren nach Angabe des Patienten ausschliesslich auf 
die Zeit einer starken Koujunktivalschwellung beschränkt ge¬ 
wesen, also nicht eindeutig. Dazu kamen das Gürtelgefühl, die 
Schmerzen und Parästhesien beim Liegen und Stehen. Eine sichere 
Multiplizität des Prozesses lag jedenfalls nicht vor. Es war nach 
dem Alter des Patienten, nach der Krankheitsentwicklung und 
nach dem Befund ein Neubildungsprozess immerhin in Erwägung 
zu ziehen, ob intra- oder extramedullär konnte dabei offen bleiben. 

Besondere Aufmerksamkeit erforderten die eigentümlichen 
Schwankungen in der Begrenzung der Sensibilitätsstörung nach 
oben. Derartige durch Monate hindurch gehende Schwankungen 
in der Symptomausbildung sind mir von einem anderen Kranken 
mit Rückenmarkstumor erinnerlich, bei dem eine ausgesprochene 
starke spastische Parese in dem Maasse wechselte, dass er zeit¬ 
weise überhaupt kaum gehen konnte, während er an anderen 
Tagen sich frei ohne Stock bewegen konnte. Die Operation er¬ 
gab damals eine ausgedehnte extradurale Granulationsgeschwulst 
unklarer Natur und führte zur Heilung der Spinalerkrankung. An 
ähnliche Einwirkungen konnte auch hier gedacht werden. Frei¬ 
lich sind Intensitätsschwankungen der Symptome auch gerade für 
intramedulläre Tumoren als charakteristisch bezeichnet worden 
(Oppenheim). Bekannt sind die Schwankungen bei multipler 
Sklerose. Sie sind aber anderer Art; die Symptome treten hier 
episodisch auf nnd schwinden dann wieder für längere Zeit, aber 
sie haben nicht diesen oscillierenden Charakter. Da der Patient 
auf eine Operation drängte, sein allgemeiner Kräftezustand gut 
war und ich selbst mit der Möglichkeit eines Tumors rechnete 
— es wurde im Hinblick auf die Schwankungen der Sensibilitäts¬ 
grenze auch an Füllungsschwankungen einer Liquorcyste gedacht, 
wenn auch die lange Dauer des Prozesses diesen Befund uns nicht 
besonders wahrscheinlich machte —, so hielt ich eine Probe- 
laminektomie für gerechtfertigt. 

Diese wurde am 12. III. 1914 gemacht (Geh. Rat Hildebrand). 
Freigelegt wurde das Rückenmark in der Höhe des 2., 8., 4. und 5. Brust¬ 
wirbels. Auch hier stand der Liquor unter erhöhtem Druck. Nach 
Eröffnung der nicht pulsierenden Dura erscheint die Pia 
etwas getrübt und verdickt und bildete auch mehrere pul¬ 
sierende Säcke um das Rückenmark herum, die auf Anstich 
oder Druck ausflossen. Am Rückenmark selbst zeigte sich nichts Auf¬ 
fälliges, die Sondierung des Rückenmarkskanals nach oben und unten 
ergibt keine Prominenz. 

Der Operationsverlauf war normal. Einige Tage nach der Operation 
gibt der Kranke an, dass das spannende Gefühl in der Gegend des 
unteren Rippenbogens nachgelassen habe, dagegen klagte er über Kälte¬ 
gefühl bis hinauf zui Hüfte und über eine stärkere Erschwerung des 
Wasserlassens. 

Zurzeit ist der objektive Befund gegenüber dem Zustand vor der 
Operation in der Hauptsache unverändert, und auch subjektiv sind die 
Beschwerden nach Angabe des Patienten wieder die alten. Die Bein¬ 
lähmung hat nach wie vor einen überwiegend Brown-Sequard’schen Typus; 
die obere Grenze der Sensibilitätsstörung ist vielleicht etwas weniger 
wechselnd und hat sich etwas retrahiert. Die Störung für warm und 
kalt ist rechts bis zur Inguinalgegend und etwas darüber weg sehr aus¬ 
gesprochen, oberhalb der Nabelhöhe undeutlich. Hyperalgesie links ist 
oft sehr deutlich. Sichere Anhaltspunkte für eine Multiplizität des Pro¬ 
zesses fehlen nach wie vor. 

Auch hier ist wohl sicher, dass mit der Operation der cysti- 
schen Aussackungen der Arachnoidea nicht das Wesentliche des 
Prozesses beseitigt worden ist. Es wären sonst wohl jetzt aus¬ 
gesprochenere Erscheinungen der Rückbildung nachweisbar. Offen¬ 
bar ist die hydropische Anschoppung auch hier nur Begleiterschei¬ 
nung eines intramedullären Prozesses. Was vorliegt, ist durch die 
Operation nicht aufgeklärt worden. Die Diagnose der multiplen 
Sklerose ist natürlich nach wie vor diskutabel, sie ist aber seit¬ 
dem nicht wahrscheinlicher geworden. Vielleicht kann man sogar 
eher das Gegenteil sagen. Denn nach sonstigen Erfahrungen 
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wäre als Folge der Operation bei multipler Sklerose wohl eher 
eine Verschlimmerung su erwarten gewesen. 

Der Einfluss der bei der Operation gefundenen hydropischen 
Absackungen auf das klinische Bild ist auch hier diskutiert 
worden. Man könnte daran denken, den vorübergehenden Weg¬ 
fall des Gürtelgefühls nach der Operation als Ergebnis der Be¬ 
seitigung der cystischen Anschoppung aufzufassen, und die spätere 
Wiederkehr auf Neubildung der Cysten zu beziehen. Dass auch 
bei den Niveauscbwankungen der Sensibilitätsgrenzen an Füllungs- 
schwankungen cystischer Bildungen gedacht wurde, ist schon er¬ 
wähnt worden. 

Ob die Auffassung, den Cystenbildungen überhaupt eine klini¬ 
sche Bedeutung beizulegen, wirklich das Richtige trifft, ist mir 
mehr und mehr zweifelhaft geworden. Abgesehen davon, dass es 
sich um die Ausübung eines erheblichen lokalen Druckes nicht 
gehandelt haben kann, da anatomische Druckwirkungen makro¬ 
skopisch und im ersten obduzierten Fall auch mikroskopisch 
fehlten, und dass auch der klinische Verlauf nach der Operation 
keine Anhaltspunkte für die Aufhebung einer Druckwirkung gibt, 
sprechen mir auch Erfahrungen an anderen Fällen dafür, dass 
es sich bei diesen Cysten vielleicht überhaupt nicht um etwas 
sehon vor der Operation Bestehendes handelt. Ich neige dazu, 
den Befund dieser dünnwandigen cystischen Auf¬ 
blähungen im Operationsfelde als etwas im Augenblick 
des operativen Eingriffs Entwickeltes zu betrachten. 

Den Mechanismus ihres Zustandekommens denke ich mir so, 
dass bei verstärktem Liquordruck der Liquor, der im Moment der 
Eröffnung der Dura nach diesem Gebiet hindrängt, die Maschen 
und Falten der Arachnoidea — vielleicht auch entgegen der ge¬ 
wohnten Richtung des Liquorabstroms — vor sich hindrängt und 
so zu den cystischen Vorstülpungen führt, um so mehr vielleicht, 
wenn leichte chronisch entzündliche Prozesse und Verklebungen 
bestehen. Dass es sich so verhält, dafür spricht, dass man ge¬ 
legentlich beobachtet, wie unter den Augen des Operateurs solche 
cystiscbe Aufblähungen sich entwickeln, in der Grösse sich ver¬ 
ändern und verschieben. In demselben Sinne würde es sprechen, 
wenn die Untersuchung ergibt, dass der Inhalt der Cysten sich nicht 
in Farbe und Eiweissgehalt von dem freien Liquor unterscheidet. 
Längere Zeit cystisch abgesackter Liquor tut dies bekanntlich. In 
den vorliegenden Fällen ist die gesonderte Untersuchung der Cysten¬ 
flüssigkeit unterlassen worden, da mir erst später dieser Entwick¬ 
lungsmodus wahrscheinlich wurde, aber ein Farbenunterschied 
zwischen Liquor und Cysteninhalt bestand jedenfalls nicht. 

Die Voraussetzung der Bildung dieser Scheincysten ist wohl 
immer eine Drucksteigerung im Subduralraum. Ob auch Ver¬ 
änderungen der weichen Häute erforderlich sind, ist weniger 
sicher. In den vorliegenden Fällen waren sie in geringem Maasse 
vorhanden. 

Es scheint mir nicht ganz unwichtig, auf diesen Entwick¬ 
lungsmodus von wahrscheinlich klinisch bedeutungsloser Cysten¬ 
bildung am Rückenmark hinzuweisen, um eine Diskreditierung der 
echten Meningealcysten zu verhindern. Es ist klar, dass die An¬ 
wesenheit dieser Scheincysten im Operationsgebiet einen erklä¬ 
renden Lokalbefund vortäuschen kann, der gerade bei sonst nega¬ 
tivem Ergebnis der Operation den Wünschen des Operierenden 
bzw. des zur Operation ratenden Neurologen sehr entgegenkommt 
und dadurch der Erkenntnis des tatsächlichen Sachverhaltes hin¬ 
derlich werden kann und falsche Deutungen fördert. 


Aus einem Festungslazarett und einem Kriegslazarett. 

Beiträge zur Pneumoniebehandlung mit 
Optochin. 

Von 

E. Loewe-Breslau und F. Meyer-Berlin. 

Nach den Versuchen von Morgenroth, Lüdke und Neu¬ 
fel dt ist die so häufig bei croupöser Pneumonie beobachtete 
Krisis auf ein Anscbwellen der Immunkörpermenge im Blute des 
Patienten über den, zur Bekämpfung der Infektion hinausgehenden, 
notwendigen Wert zurückzuführen. Die sich im Laufe der In¬ 
fektion bildenden Immunkörper sind dann stark genug, die In¬ 
fektion so weit abzuschwächen, dass der leukocytäre Schutzapparat 
des Organismus (Phagocytose) in Kraft treten kann. 

Eine rationelle, ätiologische Pneumoniebehandlung kann daher 
entweder durch Zuführung zahlreicher künstlich vorgebildeter 


Immunkörper (Serumtherapie) dem Organismus zu Hilfe kommen 
oder ihm chemisch definierte Mittel,* welche spezifisch pneumo¬ 
kokkentötende Eigenschaften haben (Chemotherapie) einverleiben 
und so die zur Phagocytose nötigen Vorbedingungen schaffen. 

Schliesslich ist einzusehen, dass voraussichtlich die Kombi¬ 
nation beider Behandlungsarten besonders günstig zu wirken be¬ 
rufen ist, wenn beide Faktoren sich nicht nur addieren, sondern 
nach Art verschiedener Medikamente potenzieren würden. 

Das wirksame Pneumokokkenserum ist von Römer, das 
chemotherapeutische Mittel in Gestalt desOptochins von Morgen¬ 
roth dargestellt worden. Das letztere stand uns in freigiebigster 
Weise zur Verfügung, als im Winter und Frühjahr des laufenden 
Kriegsjahres eine Reihe schwerer und schwerster Pneumokokken¬ 
infektionen in unsere Behandlung kamen. An dieser Stelle sei 
vorausgeschickt, dass unsere Patienten, welche zum Teil bewun¬ 
dernswerte Marschleistungen gemacht hatten, nicht nur die Sym¬ 
ptome der Pneumokokkeninfektion darboten, sondern gleichseitig 
schwere Kreislaufschädigungen, muskuläre Herzschwäche, Herz¬ 
dilatationen und vor allem schwere nervöse Abspannungszeichen 
aufwiesen. Man ist berechtigt, solche Patienten, selbst wenn sie 
im besten Alter stehen, auch nur an einseitiger Lungenentzündung 
erkrankt sind, als schwere Fälle zu bezeichnen. Tatsächlich 
machten die Patienten den Eindruck von Sch werkranken. 

Im ganzen wurden 43 Fälle von Pneumokokkeninfektion mit 


Optochin behandelt. Von diesen waren: 

Einseitige Pneumonien.28 

Doppelseitige Pneumonien .... 8 

Masernpneumonien.2 

Pneumonien mit Empyem .... 1 

Pneumonien mit seröser Pleuritis . 2 

Eitrige Meningitis.2 

Von diesen Kranken starben zwei. 


Der eine hatte bei der Aufnahme ein ausgebildetes Empyem 
und wurde operiert, der andere eine Masernpneumonie, starb auf 
der Höhe des Exanthems. Alle reinen Pneumokokkeninfektionen 
wurden geheilt. Diese geringe Mortalität überrascht, wenn man 
sich vergegenwärtigt, dass alle Lebensalter vom 2. bis zum 45. 
dabei vertreten waren. Die neben der Optochinbehandluog ver¬ 
abfolgte Therapie war rein symptomatisch. Jeder Patient erhielt 
vom ersten Tage an Digitalis in Form des Infuses (1:200), iu 
Tropfen (Digalen) und in einer Einspritzung von 2 mal I ccm Digi- 
purat. Daneben Coffein, Campher und Sauerstoff, bei sehr schmerz¬ 
hafter Atmung häufig kleinste Morphiumdosen und grosse Mengen 
Alkohol, Mittel, welche wir seit Jahrzehnten kennen. Das Opto- 
chinum hydrochloricum wurde als Pulver oder Pille in der Dosis 
von 0,25 g zunächst 4 mal täglich gegeben, da einzelne Autoren 
über unangenehme Nebenwirkungen berichtet haben (Sebstörung). 
Später gaben wir, als wir uns von der ausserordentlichen Selten¬ 
heit dieser Erscheinung überzeugt hatten, grössere Mengen, ohne 
jemals üble Erfahrungen dabei gemacht zu haben. So wurden 
6 mal, schliesslich 8 mal 0,25 g verabfolgt. In einem Falle völliger 
Unbesinnlichkeit des Patienten wurden 2mal 0,1 g subcutan und 
bei Meningitis 2mal 0,05 g intraspinal eingespritzt. Die ange¬ 
nehmste Form der Darreichung ist die Pille, weil die Patienten 
auf diese Weise den bitteren Geschmack des Mittels nicht emp¬ 
finden. Die subcutane Injektion in Oel oder Campheröl ist kaum 
schmerzhaft, und nur nach der intraspinalen Injektion von 5 ccm 
einer 1 proz. Lösung (in steriler Spinalflüssigkeit gelöst) sahen 
wir kurze Zeit Schwindel und Kopfschmerz auftreten. Die genaue 
Analyse der so behandelten Fälle ist folgende (siehe Tabelle). 

Diese Tabelle zeigt, neben der auffallend geringen Mortalität, 
als zahlenmässiges Durchscbnittsresultat aller behandelten Pnen- 
monien eine Fieberdauer von 7,4 Tagen. Bei in den ersten 
3 Tagen behandelten Fällen betrug sie 6,5, bei den nach dem 
dritten Tage behandelten betrug sie 8,6 Tage. Ist somit der 
Erfolg, den viele Autoren in einer besonderen kurzen Fieberdauer 
erblicken, ausgeblieben, so erklärt sich die längere Fieberdauer 
dadurch, dass sich die Kurven fast in allen Fällen aus einer 
kritisch abfallenden in eine lytisch abklingende ver¬ 
wandeln. Dieser lytische Abstieg fiel in den meisten Fällen mit 
dem Beginn der Behandlung zusammen und zeigte von neuem 
durch seine Länge, wie schwer in den meisten unserer Fälle die 
zu bekämpfende Infektion gewesen ist. Auch ist leicht ein¬ 
zusehen, dass eine derartig langsame Entfieberung schonender für 
den geschwächten Cirkulationsapparat ist, als eine plötzliche 
Krise. Ferner zeigt sich die von uns angenommene günstige Ein¬ 
wirkung in der Verschiedenheit der Fieberdauer je nach dem 
Anwendungstermin des Optochins. 
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Name || 

Diagnose 

Fieberdauer | 

»- 

® t* 
p 

Jf! 

o 2 

a «e 

•a-s 

M* 

Fieberdauernach 
Beginn der 
Behandlung 

Dosis 

g 

Komplikation 

und 

Ausgang 

L. Z. 

Masernpneumonie 

6 

5 

1 

3 mal 0,25 

geheilt 

B. 

Meningitis 

8 

4 

4 

6 mal 0,25 

do. 

K. 

Typhuspeumon. 

7 

4 

3 

5 mal 0,25 

do. 

B. 

Pneumonie 

8 

7 

1 

6 mal 0,25 

do. 

P. 

do. 

5 

4 

1 

6 mal 0,25 

do. 

R. 

do. 

5 

3 

2 

6 mal 0,25 

do. 

K. 

doppels. Pneum. 

13 

11 

2 

6 mal 0,25 

do. 

B. 

Pneumonie 

6 

3 

3 

6 mal 0,25 

do. 

G. 

Meningitis 

7 

4 

3 

4 mal 0,25 

do. 

K. 

Pneumonie 

6 

5 

1 

tägl. 0,1 subcut. 

do. 

B. 

do. 

7 

4 

3 

3 mal 0,5 subcut. 

do. 

011. 

do. 

5 

3 

2 

4 mal 0,25 

do. 

P. 

do. 

10 

9 

1 

6 mal 0,25 

do. 

Sd. 

do. 

8 

2 

6 

6 mal 0,25 

do. 

Sch. 

Pneum.-Empyem 

14 

— 

— 

— 

Empyem, Tod 

A. 

Pneumonie 

20 

10 

10 

4 mal 0,25 

Pleuritis, Heil. 

0. 

do. 

9 

6 

3 

6 mal 0,25 

geheilt 

F. 

do. 

7 

5 

2 

6 mal 0,25 

do. 

L. 

(2jUir.) 

Masernpneumonie 

2 

— 

— 

4 mal 0,1 

Masern, Tod 

K. 

Pneumonie 

5 

2 

3 

3 mal 0,25 

Heilung 

St. 

do. 

7 

3 

4 

6 mal 0,25 

Pleuritis, Heil. 

A. 

do. 

9 

6 

3 

6 mal 0,25 

do. 

M. 

doppels. Pneum. 

6 

3 

3 

4 mal 0,25 

Heilung 

L. 

Pneumonie 

6 

3 

3 

4 mal 0,25 

do. 

K. 

do. 

6 

3 

3 

4 mal 0,25 

do* 

K. 

do. 

11 

9 

2 

4 mal 0,25 

do. 

P. 

do. 

8 

3 

5 

4 mal 0,25 

do. 

M. 

do. 

7 

1 

6 

4 mal 0,25 

geheilt 

B. 

do. 

5 

3 

2 

4 mal 0,25 

do. 

K. 

doppels. Pneum. 

6 

3 

3 

4 mal 0,25 

Heilung 

M. 

do. 

7 

2 

5 

4 mal 0,25 

geheilt 

H. 

Pneumonie 

8 

4 

4 

4 mal 0,25 

do. 

R. 

doppels. Pneum. 

11 

4 

7 

4 mal 0,25 

do. 

B. 

do. 

15 

4 

11 

4 mal 0,25 

do. 

R. 

Pneum. (comatös) 

11 

4 

7 

4 mal 0,25 

do. 

0. 

doppels. Pneum. 

5 

3 

2 

4mal 0,25 

do. 

W. 

Pneumonie 

7 

1 

6 

4 mal 0,25 

do. 

z. 

do. 

9 

2 

7 

4 mal 0,25 

do. 

Sch. 

Pneum. (Asthma) 

7 

3 

4 

4 mal 0,25 

do. 

G. 

doppels. Pneum. 

8 

3 

5 

4 mal 0,25 

do. 

W. 

Pneum. (comatös) 

7 

4 

3 

4 mal 0,25 

Pleuritis, geh. 

A. 

Pneumonie 

7 

3 

4 

3 mal 0,25 

do. 

Sch. 

Pn. somnolent 

7 

4 

3 1 

4 mal 0,25 

do. 


In allen Fällen war eine günstige Beeinflussung des All¬ 
gemeinbefindens and vor allem die Hebung des subjektiven Wohl¬ 
behagens deutlich festzustellen, während ein Einfluss auf den 
Infektionsherd, kenntlich durch schnellere Lösung oder plötz¬ 
lichen Stillstand progredienter Prozesse fehlte. Der Cirkulations- 
apparat blieb unbeeinflusst, so dass die übliche Herzbehandlung 
zu vollster Geltung kam. Dagegen überraschte oft die schnell 
einsetzende Besserung der nervösen Erscheinungen. 

Die beiden Todesfälle belasten weder das Konto des Mittels 
noch können sie seine Unwirksamkeit beweisen, da beide Patienten 
durch die Art ihrer Infektion bei jeder Behandlung verloren ge¬ 
wesen wären. Die schnelle Heilung der Meningitiden aber war 
so auffällig, dass hier von einem therapeutischen Erfolg gesprochen 
werden darf. 

Nebenwirkungen, wie andere Autoren sie beschreiben 
(Sehstörung), beobachteten wir nicht. In einigen Fällen trat 
wegen des schlechten Geschmackes des Pulvers Erbrechen ein. 
Einige Patienten klagten über Ohrensausen und Schwerhörigkeit. 
Mit dem Aussetzen des Mittels verschwanden diese Erscheinungen 
schnell. 

Aus diesen, unter den ungünstigen Begleitumständen der 
Kriegszeit gewonnenen Erfahrungen geht hervor, dass das Optochin, 
in angegebener Menge verabfolgt, ein anschädliches Mittel ist, 
welches berechtigterweise Eingang in die Pneumoniebehandlung 
finden sollte. Es muss zeitig in hinreichender Dosis ge¬ 
geben werden (6—8 mal 0,25), ist aber auch in Spätfällen, ja 
sogar bei den nach der Pneumonie auftretenden Exsudaten von 
Nutzen. Legt man die biologischen Vorbedingungen der Pneumo- 
kokkeninfektion zugrunde, so ist nicht das plötzliche Absinken 
der Temperatur oder der besonders kurze Fieber verlauf das Ziel 
der Behandlung, von welchem die Bejahung oder Verneinung 


eines Heilmittels abhängig gemacht wird. Wir brauchen vielmehr 
ein solches, welches bei völliger Unschädlichkeit die Allgemein¬ 
infektion bekämpft, die Mortalität herabsetzt, die subjektiven 
Beschwerden des Kranken mildert, und auf diese Weise die Eigen¬ 
schaften eines wirklichen Heilmittels gewinnt. Gelingt es durch 
Hinzufügung von Serumtherapie, analog den Tierversuchen, die 
Optochindosen herabzusetzen und gleichzeitig ihre Wirksamkeit 
zu erhöhen, dann kann nach unseren Erfahrungen die Frage der 
Pneumoniebehandlung durch Einführung des Optockins in den 
Arzneischatz als wesentlich gefördert betrachtet werden. 


Ueber Steigerung der Desinfektionskraft bei 
Abnahme der Giftigkeit in der Carbolreihe. 

(Untersuchung von Grotan und Sagrotan.) 

Von 

Prof. Dr. Hans Friedentkal- Nikolassee. 

Der Verfasser erhielt im Oktober 1914 Proben zweier neuer 
Desinfektionsmittel zur Untersuchung zugestellt, denen Geruch¬ 
losigkeit, Ungiftigkeit und sehr starke Desinfektionskraft nach¬ 
gerühmt wurde. Das eine der beiden Mittel Sagrotan ist eine 
Flüssigkeit, ähnlich dem Lysol, und wird chemisch als Chlor- 
Xylenol, Sapokresol bezeichnet, das zweite Mittel Grotan in 
Tablettenform soll als wirkames Agens eine komplexe Para- 
chlormeta-KresolVerbindung enthalten. Das Mittel Sagrotan wurde 
von Prof. M. Schottelius einer eingehenden Untersuchung unter¬ 
zogen, über welche im Archiv für Hygiene, Bd. 82, H. 2 be¬ 
richtet wurde. Ueber Grotan existiert eine ziemlich reichhaltige 
Literatur: 

1. Ueber Ohlorkresoltabletten „Grotan“ von Prof. Dr. Schottelius. 
M.m.W., 1912, Nr. 49. — 2. Klinische Untersuchungen über die Wirkung 
und Anwendung des Grotan von Armin Specht. Inaug.-Diss., Han¬ 
nover 1913. — 3. Versuche mit Ohlorkresoltabletten „Grotan“ von 
Julius Pailesen. Hyg. Rdsch., 1913, Nr. 3. — 4. Ueber moderne 
Desinfektionsmethoden (Desinfektion mit Grotan) von Prof. v. Gintl und 
Prof. Dr. Rambousek. Zsohr. f. Gew., Hyg., Unfallverh. u. Arbeiter- 
Wohlfahrtsei nricht., 1918, Nr. 17. — 5. Ueber die Zweokmässigkeit von 
Grotan für den Gebrauch im Manöver und seine Mitführung in der 
Veterinärsatteltasche von Dr. Beier, Stabsveterinär. Zschr. f. Veterink., 
1914, Nr. 2. — 6. Praktische Erfahrungen mit Grotan von Dr. Diek¬ 
mann. M.K1., 1914, Nr. 7. — 7. Untersuchungen über Grotan, ein 
neues Desinfektionsmittel von Stabsarzt Dr. Aumann und Stabsapotheker 
Dr. Storp. Aus dem Medizinischen Untersuchungsamt der Kaiser Wil¬ 
helm-Akademie. — 8. Verwendung des Desinfektionsmittel Grotan von 
Dr. Hermann Mayer-Berlin. M.m.W., 1914, Nr. 16. — 9. Grotan 
und Festalkohol zur Händedesinfektion von Dr. K. Süpfle. Ebendas., 
Jahrg. 61, Nr. 89. — 10. 0. Prym, Ebendas., 3. Nov. 1914, Feldärztl. 
Beilage, Nr. 13. 

Die Untersuchung des flüssigen Desinfektionsmittels Sagrotan durch 
Schottelius Hess auf ganz überraschend grosse Ungiftigkeit des neuen 
Mittels schliessen. Hunde vertragen Dosen von 5 g pro Kilo intra- 
stomachal anscheinend ohne jede Schädigung. Fresslust war erhalten, 
die am fünften Tage vorgenommene Obduktion zeigte keine Verände¬ 
rungen der Darmschleimhaut. Sogar 10 g Sagrotan pro Kilo, also 1 pCt. 
des Körpergewichtes, ergab innerlich gegeben keine Veränderung der 
Fresslust oder Anzeichen von Erkrankung bei Hunden. Schottelius 
nahm selber innerlich 15 g Sagrotan in 6 Gelatinekapseln zu je 2,5 g 
und hielt seinen rechten Vorderarm etwa 40 Minuten lang in eine 
10 proz. Sagrotanlösung, ohne dass sichtbare Folgen zu verzeichnen 
waren, Gurgeln mit 2 proz. Lösung hinterlässt ein leichtes Brennen. 
Eine Prüfung gegen Milzbrandbacillen, Miizbrandsporen, Streptokokken, 
Staphylokokken, Typhusbacillen, Typhusdejektionen und Sputa Tuber¬ 
kulöser zeigte, dass Sagrotan stärker antiseptisch wirkt als gleich- 
konzentrierte Lysol-, Kresol- und Phenollösungen. Ein Verschwinden 
der Darmbakterien durch Sagrotan konnte aber bei einem nur 7 Vs kg 
schwerem Hunde selbst dann nicht beobachtet werden, als das Tier 
innerhalb dreier Tage 100 g Sagrotan innerlich genommen hatte. Des¬ 
infektion im Körper ist daher ganz etwas anderes als Desinfektion leb¬ 
loser Gegenstände ausserhalb des Tierkörpers. Die von Sohottelius 
mitgeteilten Ergebnisse fordern zu einer nähered Prüfung des neuen 
anscheinend sehr brauchbaren Desinfektionsmittels auf. 

Eigene Versuche mit Sagrotan. 

Sagrotan, ein Desinfektionsmittel nach Art des Lysols, wird in 
Flaschen aus braunem Glase von 250 ccm Inhalt geliefert mit Teilung 
in 10 ccm. Das Mittel stellt eine klare dicke Flüssigkeit dar von Port¬ 
weinfarbe, welche sich mit destilliertem Wasser bis zu 15 proz. Lösung 
klar vermischen lässt, mit Wasserleitungswasser jedoch wie eine flüssige 
Seife blau opalisierende Lösungen ergibt; vermutlich durch Ausfällung 
einer Calciumverbindung. Stärkere Lösungen geben ein'en Bodensatz. 
Die dunkelgelbe Farbe hellte sich bei Wasserzusatz so schnell auf, dass 
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sie in 10 cm dicker Schiebt bei 1 proz. Lösung nur noch ganz schwach 
erkennbar ist, während verdünnte Lösungen farblos erscheinen. Die 
geringe Färbekraft lässt darauf schliessen, dass die Farbe nur von Ver¬ 
unreinigungen herrührt, aber dem Chlor-Xylenol und Chlorkresol an sich 
nicht zukommt. Mit Luft geschüttelt gibt Sagrotan einen dicken be¬ 
ständigen Schaum, selbst eine Lösung von nur 0,0001 pCt. lässt noch 
Schaumbildung erkennen. 

Der Geruch des Sagrotans ist nur in der Nähe der Lösungen wahr¬ 
nehmbar, dann aber widerlich und noch bei der 0,1 proz. Lösung er¬ 
kennbar. Der Geschmack der Lösung ist ein abscheulicher und selbst 
in 0,0001 proz. Lösung widerlich, so dass eine Verwendung zur Mund¬ 
desinfektion bei den Patienten auf grossen Widerstand stossen würde, 
wenn nicht Geschmackskorrigentien aufgefunden werden. 

Der sohwache Geruch der Sagrotanlösungen ist für die Praxis als 
ein Vorteil anzusehen. 

Ueble Gerüche werden bei stärkerem Zusatz von konzentriertem 
Sagrotan in ganz ähnlicher Weise verdeckt wie bei Zusatz von Lysol 
oder Kreolin. Die desodorierende Kraft des Sagrotans entspricht etwa 
der des Lysols. 

Das spezifische Gewicht des Sagrotans ist höher als das des Wassers 
und wurde zu 1,0275 bestimmt. Sagrotan sinkt also im Wasser unter 
und muss durch Umrühren verteilt werden. 

Mit Alkohol, Schwefeläther, Glycerin und Chloroform ist Sagrotan 
klar mischbar, dagegen nicht mit Oelen wie Isosafrol oder .Olivenöl. 

Beim Ansäuern gibt Sagrotan eine weisse Fällung, beim Vermischen 
mit Laugen bleibt es klar. Mit Kalksalzlösungen und Baryt entstehen 
starke weisse Fällungen. Verascht liefert Sagrotan eine 4,47 proz. Asche. 
Im Exsiccator verliert Sagrotan erheblich an Gewicht. 

Da Sagrotan ein Gefühl auf der Haut erregt, ähnlich verdünnter 
Kalilauge (Gefühl der Schlüpfrigkeit), wurde die Reaktion des Anti- 
septicums und seiner Lösungen geprüft: Auf Lackmuspapier wirkt 
Sagrotan stark bläuend. Die konzentrierte Lösung färbt sich mit Nitro¬ 
benzol rot, entspräche also einem H-Ionengehalt von 10—14 g im Liter 
wie eine Normalkalilauge. Es sei hier jedoch bemerkt, dass das ein¬ 
malige Einreiben von konzentriertem Sagrotan auf dem Handteller keine 
schädliche Einwirkung hinterliess. Die Lösungen von Sagrotan sind noch 
in starker Verdünnung so stark alkalisch, dass ein Teil der antimykoti¬ 
schen Kraft auf die den Bakterien schädliche alkalische Reaktion bezogen 
werden kann. Es muss untersucht werden, wie stark antiseptisch neu¬ 
tralisierte Lösungen wirken. 

Beim Kochen stösst Sagrotan wie Kalilauge. Es gelang nioht die 
neutralisierte Lösung über 94° zu erhitzen. 

Die 10 proz. Lösung von Sagrotan besitzt nach der Indikatoren¬ 
methode von H. Friedenthal geprüft (siehe Ges. Arbeiten, Jena 1908, 
Verlag Gustav Bischer, S. 320 u. 432) eine Reaktion entsprechend einer 
Alkaleszenz einer 0,56 proz. Kalilauge, die 1 proz. Lösung noch immer 
entsprechend einer 0,0056 proz. Kalilauge. Der laugenhafte Geschmack 
der verdünnten Lösungen entstammt zum Teil dem Gehalt an Hydroxyl- 
ionen, welche duroh Hydrolyse aus dem Salze im Wasser frei werden. 

Für die Sterilisierung von ärztlichen Instrumenten scheinen 
Sagrotanlösungen nicht bloss durch ihre antimykotische Kraft sehr 
geeignet, sondern als stark alkalisch reagierendes Salz wirkt 
Sagrotan geradezu wie eine Rostschutzsalbe. Durch Eintauchen 
von Eisen und Nickel in Lösungen von fixen Alkalien geraten 
diese Metalle in den sogenannten passiven Zustand, in welchem 
sie gegen Oxydation oder Rosten geschützt sind. Sagrotanlösung 
wirkt wie eine Lösung von fixem Alkali rostwidrig in solchem 
Grade, dass Instrumente, welche wochenlang in der Lösung auf¬ 
bewahrt worden waren, ja solche, welche nur zum Teil in die 
Lösung versenkt waren, zum Teil in nassem Zustand frei an der 
Luft lagen, nach Abreiben mit trockenem Tuch wie neu vernickelt 
aussahen. Durch Kochen mit Sodalösungen leiden bekanntlich 
die Schneiden der frischgeschliffenen Instrumente erheblich, das 
Auskristallisieren der Soda bei dem Verkochen und Verspritzen 
der Sodalösungen ist nicht angenehm. Bei stärkeren Sagrotan- 
lösungen, 1—5 proz., genügt minutenlanges Einlegen der Instru¬ 
mente und Abreiben mit der kalten oder noch besser mit der 
warmen Lösung. Kochen ist nicht erforderlich, die Schneiden 
der Skalpelle bleiben daher haarscharf. Man kann, wie oben 
schon erwähnt, . die Instrumente dauernd in den Lösungen liegen 
lassen und sie zum Gebrauch herausnehmen und trocken reiben 
mit sterilem Tuch. Der Chirurg kann sich auf diese Weise sein 
gesamtes Instrumentarium stets steril erhalten, so dass die Ope¬ 
rationen nicht durch fahrlässiges Vergessen der Desinfektion not¬ 
wendiger Instrumente aufgehalten werden. Abreiben infizierter 
Instrumente mit starken Sagrotanlösungen (10 proz.) genügt zur 
Abtötung aller Keime. 

Eine Erneuerung der starken Sagrotanlösungen, welche zur 
Instrumentendesinfektion dienen, ist überflüssig, nur bei Ver¬ 
unreinigung mit trübenden Flüssigkeiten wird man die Lösungen 
aus Gründen des Reinlichkeitsgefühls erneuern ond zu obigem 
Zwecke lieber destilliertes Wasser verwenden zur Herstellung der 


Lösungen, damit nicht durch Trübung die Instrumente dem Auge 
entzogen werden. 

Ein bisher in bezug auf Desinfektion sehr mit Unrecht so 
gut wie überall vernachlässigter Teil des ärztlichen Instrumen¬ 
tariums bilden Hörrohr, Phonendoskope, Hammer und Plessimeter. 
Da weder Gummi, noch Horn, noch Metall von Sagrotan ange¬ 
griffen werden, genügt es, zur sicheren Sterilisierung aller dieser 
Instrumente sie mit einem feuchten Lappen abzureiben, der, in 
10 proz. Sagrotanlösung getaucht und sorgfältig ausgedrückt, am 
Gürtel des Operationsmantels, am besten bei jeder Visite seinen 
Platz findet, während mit einem sterilen, trockenen oder wenigstens 
reinen Tuche nachgerieben werden kann, wenn man jede Spur 
von Feuchtigkeit an den Instrumenten beim Gebrauch vermeiden 
will. Ebenso praktisch erscheint es, einen Gummibeutel mit 
Sagrotanlösung am Gürtel zu tragen, gross genug, dass die Unter¬ 
suchungsinstrumente darin von der Lösung bedeckt werden. Zum 
jedesmaligen Gebrauch werden die Instrumente feucht heraus¬ 
genommen und mit einem sterilen Gürteltuch abgetrocknet. Sofort 
nach Benutzung bei einem Patienten versenkt man die Instru¬ 
mente wieder in die Lösung. Bei einem jeden Besuch bei einem 
Kranken mit einer Infektionskrankheit wird es praktisch sein, 
ein Tuch, in Sagrotanlösung ausgedrückt, am Gürtel des Ope¬ 
rationsmantels zu tragen, um nach jeder Berührung des Kranken 
die Hände abzureiben, ehe man Türklinken oder Möbel, Gebrauchs¬ 
gegenstände berührt, auch das Tragen von Handschuhen, welche 
in Sagrotanlösung ausgedrückt wurden, erscheint im Verkehr mit 
stark ansteckenden Kranken recht am Platz. Während bisher 
fast nur Operateure sich der Gummihandschuhe bedienten, um 
eine Infektion der zu Operierenden zu vermeiden, erscheint das 
Tragen von Handschuhen, die mit antiseptischer Lösung sterilisiert 
sind und immer von neuem augenblicklich steril gemacht und 
steril erhalten werden können, besonders angezeigt für Aerite 
und alles Pflegepersonal bis zum letzten Wärter bei der Behand¬ 
lung und Wartung von Seuchenkranken. Mit Hilfe des Tragens 
von Handschuhen, welche in antiseptischen, die Haut nicht 
reizenden Lösungen ausgedrückt sind, ist die Vermeidung grober 
Verstösse gegen die elementarsten Regeln der Antisepsis, die 
bisher sehr zahlreich waren, selbst dem ungeübten und unge¬ 
schälten Pflegepersonal erleichtert. 

Nach eigenen Versuchen muss der Verfasser davor warnen, 
Gummihandschuhe, die mit Sagrotanlösung gefüllt waren, in 
feuchtem Zustande an den Händen zu tragen. Die Haut bekommt 
ein Gefühl des Abgestorbenseins, als wenn sie mit Carbollösung 
in Berührung gewesen wäre. Bisher ist nur unter dem Gummi¬ 
handschuh eine solche Beeinflussung der Haut beobachtet worden, 
während eingepuderte Hände Baumwollbandschuhe, die in 1 proz. 
Sagrotanlösung sehr fest ausgedrückt waren, bisher ohne jede 
Reaktion vertragen haben. Es braucht wohl kaum auseinander¬ 
gesetzt zu werden, dass, wenn man trockene eingepuderte Gummi¬ 
handschuhe über die trockene Haut zieht, diese Handschuhe un¬ 
aufhörlich in den stärksten Sagrotanlösungen desinfiziert werden 
können, da die Lösung ja gar nicht an die Haut gelangen kann. 
Ob jahrelange Berührung der Haut mit 1 proz. Sagrotanlösung 
ohne jede Reaktion vertragen wird, scheint noch nicht aus¬ 
probiert zu sein; falls eine Reaktion eintritt, könnte durch den 
Gebrauch von Gummihandschuhen leicht Abhilfe geschaffen werden. 
Wer gesunde Haut besitzt, wird den Gebrauch von baumwollenen 
Handschuhen, die in antiseptischen Lösungen getränkt und dann 
bis zu fast völliger Trockenheit ausgedrückt worden sind, den 
immerhin unbequemen und recht teuren Gummihandschuhen weit 
vorziehen. 

Die Giftigkeit der Sagrotanlösungen ist eine derart geringe 
bei äusserer und stomachaler Anwendung, dass man das Präparat 
wohl unbedenklich in geringen Mengen selbst den Laien in die 
Hände geben darf. Es erscheint sehr fraglich, ob das Austrinken 
einer kleinen Flasche konzentrierten Sagrotans etwas anderes als 
Erbrechen zur Folge haben würde. Der widerliche Geschmack 
des Mittels reizt nicht gerade zum Einnehmen, und bei Hunden 
ist es nicht möglich, selbst durch derartige Mengen bei Ein¬ 
bringung in den Magen Krankheitserscheinungen hervorzurufen. 
Beim Menschen ist es natürlich nicht möglich, festzustellen, ob 
übergrosse Mengen von Sagrotan im Magen giftig wirken, wenn 
nicht Vergiftungsversuche bekannt werden. Der nächste Ver¬ 
wandte des Sagrotans, das Lysol, ist ja das beliebteste Ver¬ 
giftungsmittel für Lebensüberdrüssige geworden und ruft schwere 
Vergiftungserscheinungen beim Menschen hervor. Nachdem 
Prof. Schottelius, wie oben erwähnt, 6 g konzentrierten 
Sagrotans ohne jeden Schaden innerlich genommen hatte, kann 
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roaD im Gegensatz zu den gefährlichen Carbollösungen, bei denen 
selbst 1 proz. Lösungen zu schwereu Vergiftungen führten, mehr¬ 
prozentige SagrotanlÖsungen als unschädlich selbst für Rinder an¬ 
seh en welche diese Seifenlösungen nicht trinken werden. 

Bei Tieren lassen sich grosse Mengen von SagrotanlÖsungen 
subcutan einverieiben, ehe Krankheitserscheinungen sichtbar 
werden. Konzentriertes Sagrotan wirkt wie Seife oder Lauge 
quellend auf die Gewebe in der Nähe der Einsticbstelle. Bei 
sehr grossen Dosen kann die Haut nekrotisch abgestossen werden 
2 Wochen nach der lojektioo, ohne dass das Befinden der Tiere 
erheblich gestört scheint. Bei sehr grossen subcutanen Dosen 
treten Krämpfe clonischer Art auf, und bei subcutaner Injektion 
von mehr als 1 pCt. des Körpergewichtes kann der Tod des Tieres 
nach einigen Stunden eintreten. 

Versuch A. 22. X. 1914. Ein Meerschweinchen, 342 g schwer, 
erhält 5 ccm konzentriertes Sagrotan unter die Ruckenhaut, also 
rund 15 g pro Kilogramm, um 10 Uhr 15 Min. vormittags. Bei 
der Dicke der Ruckeobaut der Meerschweinchen muss man bei 
der subcutanen Einspritzung extra starke Kanülen wählen, weil 
die dünneren leicht abbrechen. Nach 2 Stunden traten klonische 
Krämpfe atvf. Nach 5 Stunden lag das Tier auf der Seite, 4 Uhr 
30 Min., also nach Q l / Z Stunden Exitus. Bei der Sektion zeigt 
sich die Injektionsstelle stark ödematös. Die Körperhöhlen ohne 
Flüssigkeit, die inneren Organe nicht makroskopisch verändert. 
Die in die Säftemasse ein verleibte Menge von Sagrotan entspräche 
beim Menschen einer Dosis von 105 g, und doch ist es möglich, 
die an sich schon sehr geringe Giftigkeit des Sagrotans noch 
weiter herabzudrücken. Wie Verfasser früher fand, töten alle 
kalkfällenden Mittel Tiere uuter ähnlichen Erscheinungen, wie sie 
bei den durch Sagrotan vergifteten Meerschweinchen beobachtet 
wurden. Da Sagrotan wie Seife mit Kalksalzen Verbindungen 
liefert, versuchte Verfasser, ob nicht durch Zusatz eines Kalk¬ 
salzes im Ueberschuss die Giftigkeit der Sagrotanlösung sich 
vermindern liesse. Dies war der Fall, denn ein Meerschweinchen 
von 475 g Gewicht vertrug 5 ccm einer konzentrierten Sagrotan¬ 
lösung, versetzt mit 1 ccm einer 10 proz. Chlorcalciumlösung, unter 
die Rückenhaut injiziert. 

Eine Maus, 34 g schwer, welche 1 ccm konzentriertes Sagrotan 
injiziert bekam, starb nach P /2 Stunden unter klonischen Krämpfen. 
Die Totenstarre war nach 2 Stunden bereits ausgesprochen. Die 
inneren Organe waren 1 makroskopisch unverändert. 

Selbst relativ sehr grosse Dosen von SagrotanlÖsungen wurden 
von den Meerschweinchen ohne dauernden Schaden bei subcutaner 
Injektion vertragen. Versuch. Meerschweinchen, 537 g schwer, er¬ 
hält 1 ccm einer 10 proz. Sagrotanlösung unter die Rückenhaut. 
Keine Erkrankungserscheinungen bei Injektion von rund 0,2 g 
pro Kilogramm. Versuch. Meerschweinchen, gelb weiss, 362 g 
schwer, erhält 2 ccm einer 10 proz. Sagrotanlösung unter die 
Rückenhaut. Keine Erkrankungserscheinungen bei Injektion von 
rund 0,6 g pro Kilogramm. Versuch. Meerschweinchen, gelb- 
weiss, 365 g schwer, erhält 1 ccm konzentriertes Sagrotan sab- 
cutan unter die Rückenhaut. Keine Erkrankungen bei Injektion 
von rund 2,5 g pro Kilogramm Tier. Eine Dosis von 3 ccm kon¬ 
zentrierten Sagrotans kann bei einem 500 g schweren Meer¬ 
schweinchen als die untere Grenze der tödlichen Dosis angesehen 
werden, da geringere Mengen nur vorübergehende Krämpfe ver¬ 
ursachen, während das weitere Befinden der wochenlang beob¬ 
achteten injizierten Tiere ein gutes blieb. Sagrotan, konzentriert 
unter die Haut von Meerschweinchen gespritzt, wirkt also erst in 
sehr grossen Dosen toxisch, erst in geradezu enormen Dosen töd¬ 
lich, entsprechend den Versuchen von Prof. Schottel ins über 
die ausserordentliche Ungiftigkeit des Sagrotans bei Hunden bei 
stomachaler Verabreichung. Beim Menschen könnte es sich bei 
Spülungen der Körperhöhlen mit SagrotanlÖsungen doch anders 
verhalten. Es erscheint fraglich, ob für solche Zwecke Sagrotan 
geeignet ist, zumal auch theoretische Bedenken den Gebrauch von 
Carbolderivaten bei der Ausspülung von Körperhöhlen widerraten. 

Eigene Versuche mit Grotan. 

Unter dem Namen Grotan verkauft die Firma Schülke & 
Mayr in Hamburg Tabletten, welche als Ersatz der giftigen Subli¬ 
matpastillen dienen sollen. Die Tabletten sind mit Eosin gefärbt 
und enthalten Chlorkresole als wirksame Bestandteile. Trotzdem 
die 1 proz. Lösung, namentlich in warmem Zustand, an antisepti¬ 
scher Wirkung den üblichen Sublimatlösungen nicht nachsteht, 
ist sie doch als ungiftig zu bezeichnen und reizt weder Wanden 
noch die Hände des Operateurs, greift auch die Instrumente in 
keiner Weise an. Es wäre überflüssig, das bei Sagrotan bereits 


Gesagte für die Grotantabletten zu wiederholen, da ja das wirk¬ 
same Agens und damit auch die Haupteigenschaften beiden Anti- 
septicis gemeinsam sind. Als Mangel beim Grotan ist zu be¬ 
zeichnen, dass die Tabletten sich nicht in kaltem Wasserleitungs¬ 
wasser klar lösen, sondern einen anilinähnlichen, schmierenden 
Satz hinterlassen, namentlich in stärkeren Lösungen. Die Brauch¬ 
barkeit der Tabletten für alle Zwecke der Antisepsis wird aber 
durch diesen Schönheitsfehler nicht in Frage gestellt. Der Kresol- 
geruch der verdünnten Lösungen ist sehr schwach und nicht za 
vergleichen mit dem Geruch von Carbol oder Lysollösungen. Es 
erscheint dem Verfasser fraglich, ob man die Beseitigung des 
schwachen Geruchs anstreben sollte, welcher ein Erkennen der 
Lösung im Dunkeln mit Hilfe der Nase möglich macht, während 
bei völliger Geruchlosigkeit Verwechslungen leichter Vorkommen 
würden. 

Die Giftigkeit des Carbois und seiner Abkömmlinge, der 
Kresole, Creolin und Lysol, ist eine derart wechselnde, dass schwere 
Vergiftungserscheinungen beobachtet werden mit Lösungen, die 
lange Zeit für harmlos galten. Carbolsäure kann als allgemeines 
Protoplasmagift bezeichnet werden, sie zeigt keine Bevorzugung 
der Einwirkuug auf Spaltpilze gegehüber den Zellen höherer Tiere. 
Kamm 1 ) meldet in einer Arbeit „Zur Kasuistik der Carbolgangrän u , 
dass Brand und Veilust eines Fingers die Folge des Uebergiessens 
mit konzentrierter Carbolsäure war. Bei kleinen Kindern trat 
nach Aetzung des infizierten Nabels mit Carbol Peritonitis ein. 
Längerer Gebrauch von.verdünnten Carbol lösungen erregte psoriasis¬ 
ähnliche Dermatitis, Pemphigus und trockene Gangrän, so dass 
Fingerglieder, Zehen, Lippen und andere Teile verloren geben; 
bei Resorption aus Körperhöhlen entsteht Collaps, Albuminurie, 
Hämaturie oder vollständige Anurie und letale Urämie, ferner 
Bronchopneumonien durch Ausscheidung in die Atemluft, die zum 
Tode führen können, und Icterus. Der Carboimarasmus, dem 
einige Chirurgen durch dauernde Verwendung schwacher Carbol- 
lösungen zur Händedesinfektion erlegen sind, äussert sich in Kopf¬ 
schmerzen, Schmerzen in Nieren und Beinen, Obstipation, Schlaf¬ 
losigkeit und chronischer Nephritis. Die chlorierten Phenole reizen 
noch stärker Schleimhäute und Haut als die reine Carbolsäure. 
Bedeutend weniger giftig als die Carbolsäure, aber stärker des¬ 
infizierend als diese, sind die Kresole oder Metbylphenole. Die 
rohe Carbolsäure des Handels enthält nur sehr wenig Carbol, 
sondern hauptsächlich Kresole. Obwohl die Kresole wesentlich 
weniger giftig sind als Carbolsäure, ist die Zellschädigung quali¬ 
tativ die gleiche. Leber, Niere, Herz und Gehirn zeigen paren¬ 
chymatöse Degeneration; der Tod erfolgt unter Coma und Vagus¬ 
reizung selbst nach Einnahme von nur 10 g innerhalb zweier 
Stunden 3 ). 

Saprol, das aus 40 proz. Kresol-Kupftrverbindungen und 
Kohlenwasserstoffen besteht, Carbolineum, Kresol in und Kreolin 
und andere phenolhaltige Desiofizientien töten alle unter Herz¬ 
lähmung, akuter Nephritis und Auflösung roter Blutkörperchen. 
Durch Tampons mit Lösungen getränkt, namentlich aber bei Aus¬ 
spülungen von Körperhöhlen, zeigen sich bei den Carbolderivateo 
ganz ähnliche Vergiftungserscheinungen wie bei Carbolsäure, 
während bei Eingabe in den Magen bei irrtümlichem Genüsse 
selbst grosse Dosen überstanden wurden. 

Alle bisher bekannten Carboiderivate schädigen die Zellen 
der höheren Tiere bei Einführung in die Körpersäfte. Durch 
Kochen von Leinöl mit Alkalien und mit Rohkresol wird das 
Lysol erzeugt, von dem das gleiche zu sagen ist wie von den 
anderen Carbolderivaten. Nach dem Handbuch der ärztlichen 
Sachverständigentätigkeit, Bd. 7, 1 (zweite Hälfte), Wien 1910, 
Verlag von Braumüller, vergiften sich allein in Berlin jedes Jahr 
200 Menschen mit Lysol, von denen etwa 30 pCt. sterben. Die 
medizinische innerliche Verwendung des Lysols zu Wurmab¬ 
treibungen und gegen Darmfäulnis ist wohl allgemein aufgegeben, 
während zur äusserlichen Antisepsis das Lysol sich steigender 
Beliebtheit erfreut und das Sublimat immer mehr verdrängt. 
Nach der im obigen Handbuch nachzulesenden Kasuistik ist Lysol 
konzentriert imstande, schwere Hautverätzungen zu bewirken, und 
selbst in sehr verdünnten Lösungen, ja selbst beim Einlegen von 
Instrumenten in verdünnte Lysol lösungen ist Vorsicht am Platze. 
Bei Spülungen des äusseren Gebörganges mit 0,5 proz. Lysol¬ 
lösung wurde Vergiftung, bei Katheterisieren mit lysolbenetzten 
Kathetern wurde Urethritis mit Cystitis beobachtet. Solveol und 
Solutol, Derivate des Kresols, zeigen die Giftigkeit der Carbol- 


1) Ther. Mh., 1898, Bd. 12, S. 300. 

2) W.m.W., 1893, Nr. 43, S. 1478. 
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gruppe, welche hier nur kurz aogedeutet worden ist. Die Prüfung 
von Grotan und Sagrotan lässt erkennen, dass ein erheblicher 
Fortschritt über das Lysol hinaus erzielt ist. Man kann sagen, 
dass die Chlor Xylenole um ebensoviel das Lysol übertreffen, wie 
das Lysol die Carbolsäure. Immerhin ist' das Problem, Zell- 
scbädigung bei den Tieren auszuschalten, nicht gelüst, und es 
besteht die Gefahr des Auftretens der Giftwirkung der Carbol- 
gruppe bei Einführung von Grotan- und Sagrotanlüsung in den 
Kreislauf. Bei äusserlicher Verwendung scheint eine Gefahr durch 
Verwendung von Grotan- und Sagrotanlüsung nicht vorhanden zu 
sein, auch im Magendarmkanal ist die Wirkung eine sehr geringe. 

Grotanlüsungen sind ebenso wie Sagrotanlüsungen derart 
wenig giftig, dass die Tabletten dem Laien in die Hände ge¬ 
geben werden künnen. 

Die Lösungen von 1 pCt. verursachen im Munde und bei Vaginal¬ 
spülungen ein leichtes Brennen, schwächere Lösungen sind selbst hei 
offenen Wunden nicht reizend. Mäuse sterben, wenn man ihnen 1 ccm 
einer 1 proz. Grotanlösung unter die Rü ikenhaut spritzt, erst nach etwa 
12 Stunden unter Krämpfen. Da die Mäuse etwa 20—30 g wiegen, haben 
sie also die enorme Dosis von 0,5 g pro Kilogramm, entsprechend beim 
Menschen etwa 30 g Grotan erhalten. Die grosse Flüssigkeitsmenge, 
i/ 20 des Körpergewichtes, spielt ebenso bei dem Tode eine Rolle wie die 
Entfernung der Kalksalze aus dem Blut. Eine Maus von 20 g Gewicht 
erhielt 1 ccm einer 5 proz. Grotanlösung unter die Haut und wurde am 
nächsten Tage tot aufgefunden. Dieses Tier hatte 2,5 g pro Kilogramm 
erhalten, entsprechend beim Menschen etwa 120 g Grotan. Meer¬ 
schweinchen sind so wie Mäuse sehr resistent gegen Injektion von 
Grotanlösungen. Versuch. Meerschweinchen Nr. 81, Gewicht 575 g, er¬ 
hält 5 ccm einer 1 proz. Grotanlösung subcutan ohne jedes Anzeichen 
einer Schädigung, also rund 0,1 pro Kilogramm. Nach 24 Stunden er¬ 
hält das Tier 15 ccm einer 5 proz. Grotanlösung subcutan, also rund 
1,5 g pro Kilogramm Tier, entsprechend beim Menschen etwa 90 g Substanz. 
Trotzdem blieb das Tier bis auf einige leichte, clonische Krämpfe ge¬ 
sund und konnte später noch mit konzentrierter Sagrotanlösung injiziert 
werden. Eine Nierenschädigung war selbst bei diesen Dosen nicht nach¬ 
weisbar. Einer Uebertragung dieser Befunde bei Mäusen und Meer¬ 
schweinchen auf den Menschen würde Verfasser nur in der Form zu¬ 
stimmen, dass nach den Tierversuchen eine erhebliche Giftigkeit des 
Grotans selbst bei subcutaner Darreichung nicht wahrscheinlich ist. 

Die bisherigen eigenen Versuche des Verfassers erlauben 
noch kein abschliessendes Urteil über die Frage nach der Ver¬ 
wendbarkeit von Sagrotan und Grotan für die Zwecke der Ab- 
tütung von Spaltpilzen im Kürperinnern, doch kann man sagen, 
dass die systematische Steigerung der keimtütenden Kraft sub¬ 
stituierter Carbole bei gleichzeitiger, sehr starker Verminderung 
der Giftigkeit bei hüheren Tieren einen Ausblick erüffnet, wie 
wir selbst auf dem schwierigsten Gebiet der Therapie der selek¬ 
tiven Schädigung von Lebewesen weiter kommen künnen. Be- 
sässen wir ein Mittel, welches, für höhere Lebewesen ungiftig, 
alle pflanzlichen Zellen vernichtete, so wäre unser Kampf mit 
den Infektionskrankheiten siegreich beendet. Während Carbol 
zwar die Spaltpilze schädigt, gegen bühere Zellen aber durchaus 
nicht indifferent sich erweist, zeigte bereits das Lysol, dass eine 
Steigerung der desinfizierenden Kraft bei gleichzeitiger Abnahme 
der Giftigkeit gegen Kürperzellen sehr wohl müglich ist. Grotan 
und Sagrotan bilden weiter einen sehr erheblichen Schritt über 
das Lysol hiqaus. Der ekelhafte Geruch des Lysols ist zwar 
nicht ganz verschwunden, aber sehr gemildert, die desinfizierende 
Kraft ist grüsser, die Giftigkeit kleiner geworden. Eine weitere 
erhebliche Herabsetzung des Restes an Giftigkeit stellt das 
Studium der Giftwirkung bei den Tieren in sichere Aussicht. 
Wir werden in Kürze Substanzen zur Verfügung haben, welche 
noch ungiftiger sind als Grotan und Sagrotan und noch stärker 
antiseptisch als’ diese. Für die äussere Anwendung, für die 
Sterilisierung von Instrumenten, nassen Verbänden und Tüchern 
erscheint die Frage nach einem brauchbaren, genügend ungiftigen 
Antisepticum sowohl durch Grotan wie durch Sagrotan gelüst 1 ). 
Es ist Geschmackssache, ob man die Pastillenform oder die dick¬ 
flüssige Form des Antisepticums vorziehen will. Die wesentlichen 
Eigenschaften und Vorzüge, sehr schwacher Geruch, geringe 
Giftigkeit, starke antiseptische Kraft und Indifferenz gegen fast 
alle Materialien, Metalle, Stoffe, Gummi usw., sind Grotan und 
Sagrotan gemeinsam. 


1) Für die in Lazaretten und auch am Krankenbette so wichtige 
Desinfektion von Stühlen und Ausscheidungen sind Antiseptica, welche 
leichter als Wasser sind, wie das Saprol, welche die Gegenstände und 
Flüssigkeiten mit einer öligen, desinfizierenden Schicht überziehen, vor¬ 
zuziehen den Antisepticis, welche, wie Grotan und Sagrotan, schwerer 
als Wasser sind. 


7 Zur Rotzdiagnose. 

Bemerkungen zu dem Aufsatze von Stabsarzt d. L. Dr. 
E. Gildemeister und Ober veterinär Dr. Jahn in Nr. 24 d. W. 

Von 

Willy Pfeiler, 

Leiter des Tierliyglenisrlien Institut«, stellvertretendem Leiter der Medizinal-Unler8uchu»,;s- 
8teile der Königüehen Regierung zu Broinberg. 

In der vom klinischen und diagnostischen Standpunkt aus 
ausserordentlich interessanten Arbeit von Gildemeister und 
Jahn findet sich der Satz, dass über die Anwendung serologischer 
Methoden für die Diagnose des Rotzes beim Menschen keine An¬ 
gaben in der Literatur vorlägen, ein Umstand, der in dem seltenen 
Vorkommen von Rotz beim Menschen seine Ursache habe. 

Demgegenüber weise ich darauf hin, dass bereits 1897, also 
ein Jahr, nachdem das Agglutinationsphänomen zuerst beobachtet 
und beschrieben wurde, von Foulerton 1 ) das Agglutinations- 
\ er mögen des Serums eines rotzverdächtigen Menschen ge- 
gepiüft worden ist. Auch in der Arbeit von Gabrielides und 
Remlinger 2 ) finden sich Bemerkungen über das Agglutinations¬ 
vermögen des Serums gesunder und kranker Menschen. Sie stellten 
fest, dass das Serum der ersteren in Verdünnung von über 1:15 
keine deutliche Agglutination ergab, dagegen reagierte das Serum 
rotzkranker Individuen bei 1 :20 bis 1 :50 positiv. 

Auch die Komplementablenkung ist für die Diagnose der 
Rotzkrankheit beim Menschen herangezogen worden. So unter¬ 
suchte Wischelewsky 3 ) sein eigenes Blutserum. Aus der von 
ihm ausführlich mitgeteilten Krankheitsgeschichte geht hervor, 
dass er an chronischem Rotz litt. Subjektive und objektive 
Krankheitssymptome waren zur Zeit der Prüfung nicht mehr vor¬ 
handen. Die Reaktion fiel jedoch positiv aus. ln einer Arbeit 
von Pfeiler 4 ) findet sich ferner die Notiz, dass im pathologischen 
Institut der Berliner tierärztlichen Hochschule durch Schubert 
das Serum eines chronisch rotzkranken, ungefähr 20jährigen Men¬ 
schen, der in der Lesser’schen Klinik interniert war, auf seine 
komplementablenkenden Eigenschaften geprüft wurde. Die Prü¬ 
fung ergab beim ersten Male eine, wenn auch schwache, so doch 
deutlich positive Reaktion. Beim zweiten Male (längere Zeit fort¬ 
gesetzte Behandlung mit Quecksilber- und Arsenpräparaten) war 
der Ausfall der Untersuchung negativ. 

Eine ausführliche Mitteilung über die Anwendung der sero¬ 
logischen Untersuchungsmethoden (Agglutination, Komplement¬ 
ablenkung, Konglutination), für die Feststellung der Rotzinfek¬ 
tion beim Menschen findet sich weiter in der Arbeit von Schenk 5 ). 
Der Fall wurde auf Grund der im Bromberger tierhygienischen 
Institut ausgefübrten bakteriologischen und serologischen Prü¬ 
fungen diagnostiziert. Das Serum des Patienten, der an akutem 
Rotz einging, agglutinierte bei einer Verdünnung von 1:2000. 
Die Hemmung der Komplementablenkung und Konglutination war 
bei 0,02 ccm vollständig. 

Da die Frage der Diagnose der Rotzkrankheit beim Menschen 
zur Zeit aktuelle Bedeutung hat, sei noch auf einige Punkte der 
Gildemeister-Jahn’8cben Arbeit näher eingegangen. Der 
Schwerpunkt für die rasche Diagnose der Krankheit liegt 
jedenfalls bei Fällen, die eine Woche und darüber alt sind, 
in der serologischen Untersuchung. Die Agglutination 
wird dabei in der Regel nur in frischeren Fällen zur Auf¬ 
klärung dienen künnen. Mit Rücksicht hierauf ist besonders 
die Komplementbindungsreaktion zur Diagnose heran¬ 
zuziehen. Die Konglutination lässt sich nicht ohne weiteres 0 ), 

1) Foulerton, On serum diagnosis in glanders. The Lanoet, Mai 
1897, S. 121. 

2) Gabrielides und Remlinger, Compt. rend. de la soc. de biol., 
1903, Nr. 28. 

8) N. S. Wischelewsky, Ein Fall von chronischem Rotz beim 
Menschen. Westnik onschestwennoj weterinarii, 1909, Nr. 5. 

4) W. Pfeiler, Die Serodiagnose der Rotzkrankheit. Zschr. f. In- 
fekt.Krkh. d. Haustiere, 1910, Bd. 7, S. 828. 

5) P. Schenk, Beitrag zur Kenntnis der Rotzinfektion beim Men¬ 
schen. Inaug.-Diss., Breslau 1913, Breslauer Genossenschaftsbuohdruckerei 
E. Gen. m. b. H. 

6) ln den Anweisungen des Ministers der geistlichen, Unterrichts- und 
Medizinalangelegenheiten zur Ausführung des Gesetzes, betreffend die Be¬ 
kämpfung ansteckender Krankheiten, vom 28. August 1915, wird für die 
Diagnose auf die Untersuchung des Eiters, Nasenschleims, Auswurfs sowie 
des Blutserums für Agglutinationszwecke hingewiesen. Seinerzeit befand 
sich das Verfahren der Komplementablenkung erst in der Entwicklung. Für 
die Diagnose der Rotzkrankheit wurde es 1907 durch Schütz und Schu¬ 
bert (Die Ermittelung der Rotzkrankheit mit Hilfe der Komplementablen¬ 
kungsmethode, Arch. f. wiss. Tierhlk., 1909, Bd. 35, S. 44) herangezogen. 
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wie Gildenmeister and Jahn angeben, an ihre Stelle setzen. 
Denn diese zeigt nach den allerdings am Pferdeserum 
gesammelten Erfahrnngen, die sich wohl auf den Men- 
sehen übertragen lassen dürften, das Bestehen der Rotz¬ 
infektion in vielen Fällen nicht so früh wie die Ablen¬ 
kung 1 ) an. Darauf muss bei diagnostischen Untersuchungen ge 
achtet werden. Die Konglutinationsmethode ihrerseits 
eignet sich wiederum vorzüglich für die Erkennung 
chronischer Rotzfälle 2 , 3 , 4 ). Bei Pferden sind bis jetzt nicht 
wenig Fälle bekannt geworden, die mittels der Kom¬ 
plementablenkung nicht mehr festzustellen waren, wäh¬ 
rend die Konglutinationsmethode bzw. die von Scheffler 
und mir in die Diagnostik eingeführte K.-H.-Reaktion 
das Bestehen der Rotzinfektion noch anzeigten 5 6 , 0 ). 

Was die bei der Agglutination erzielten Werte anlangt, 
so sei darauf hingewiesen, dass dieselben bei chronischem Rotz 
in der Regel niedrige sein werden. Gildemeister und Jahn 
geben auf Grund ihrer Untersuchungen der Sera von etwa über 
100 Menschen, die entweder gesund waren oder an anderen Krank¬ 
heiten als Rotz gelitten hatten, an, dass Agglutinationswerte von 
1 :100 und 1 :200 diagnostisch nicht verwertbar sind. Von 
1 :400 an sollen sie den Rotzverdacht verstärken, von 1:800 
an genügend wahrscheinlich machen. Nach ihren Untersuchungen 
treten die Normalagglutinine beim Menschen weniger in Er¬ 
scheinung und ist die Diagnostik weniger störend als beim Pferde. 
Miessner 7 ) bat anlässlich eines Referates über die Arbeit Gilde- 
meister’s und Jahn’s bereits zu dieser Auffassung Stellung ge¬ 
nommen. Ich möchte gleichfalls darauf hinweisen, dass die 
Gildemeister-Jahn’sche Auffassung nicht das Richtige treffen 
dürfte. Jedenfalls darf bei sonst negativem Blutbefnnde aus einem 
Agglutinationswert zwischen 400 und 800 noch nicht auf das Be¬ 
stehen einer Rotzinfektion geschlossen werden. Die Untersuchung 
des Serams von Tausenden von Pferden hat ergeben, dass Werte 
von 500—800 bei gesunden Pferden nichts Seltenes sind. Selbst 
Werte von 1000, 1500 und 2000 sind bei gesunden Tieren beob¬ 
achtet worden. Richtig aber ist es, dass der Agglutinationswert 
des Serums gesunder Menschen im allgemeinen etwas tiefer liegt 
als der der Pferde. 

Widersprochen muss auf Grund vielseitiger und langjähriger 
Erfahrung der Meinung von Gildemeister und Jahn werden, 
dass die Rotzbacillentestflüssigkeit für die Agglutination nicht auf 
längere Zeit, auch nicht bei Eisschranktemperatur aufbewabrt 
werden kann. Gildemeister und Jahn dürften hier den in der 
Literatur vorliegenden Angaben, die allerdings teilweise in diesem 
Sinne sprechen, gefolgt sein. 

Unter anderem hat Sustmann 8 ) die Dauer und die Haltbar¬ 
keit nach den Angaben von Schütz und Miessner 9 ) hergestellter 
Testflüssigkeit (Rotzbacillenaufschwemmung in 0,9 proz. Kochsalz¬ 
lösung mit 0,5 proz. Carbol) naebgeprüft. Nach diesen Autoren 
ist die Testflüssigkeit, im Dunkeln und im Eisschrank (bei 4 bis 
0° C!) aufbewahrt, 14 Tage bis 8 Wochen haltbar. Sustmann 
hat die Haltbarkeit bei Zimmertemperatur ausgeprobt. Die Flüssig¬ 
keit soll ibr& Agglutinabilität kaum 8 Tage behalten haben. Die 


1) W. Pfeiler und G. Weber, Ueber die Wirkung des Malleins 
bei gesunden Pferden und die Bedeutung der Konglutinationsreaktion 
für die Erkennung der Rotzkrankheit. Zschr. f. Infekt.Krkb. d. Haus¬ 
tiere, 1914, Bd. 15, S. 209. 

2) W. Pfeiler und G. Weber, Versuch einer neuen serodiagnosti¬ 
schen Methode bei der Rotzkrankheit. Berlin, tierärztl. Wscbr., 1912, 
Nr. 28, S. 785. 

8) W. Pfeiler, Bericht über die in Bromberg im Etatsjahr 1912/13 
ausgeführten Blutuntersuchungen zur Ermittelung der Rotzkrankheit 
Mitt. Inst. f. Landw. Bromberg, 1914, Bd. 4, S. 227. 

4) W. Pfeiler, Vergleichende Untersuchung der Sera von 100 Pfer¬ 
den mittels der Agglutinations-, Komplementablenkungs- und Kongluti- 
nationsmetbode zur Erkennung der Rotzkrankheit Zscbr. f. Infekt.Krkb. 
d. Haustiere, 1912, Bd. 12, S. 397. 

5) W. Pfeilerund G. Scheyer Ueber die gleichzeitige Verwendung 
des Hämolysins und Hämagglutinins als Indikatoren bei der Komplement¬ 
ablenkungsreaktion zur Feststellung der Syphilis. M.m.W., 1915, Nr. 12, 
S. 393—395. 

6) W. Pfeiler und F. Scheffler, Mitteilungen über die Serodia¬ 
gnose. der Rotzkrankheit Berlin, tierärztl. Wscbr., 1915, Nr. 11, S. 121. 

7) H. Miessner, Referat über die Arbeit von Gildemeister und 
Jabn: Beitrag zur Rotzdiagnose beim Menschen. D. tierärztl. Wscbr., 
1915, Nr. 25, S. 198. 

8) G. Sustmann, Untersuchungen über die Agglutination des 
Rotzbacillus. Inaug.-Diss., Zürich 1908. 

9) Schütz und Miessner, Zur Serodiagnose der Rotzkrankheit. 
Arch. f. wiss. Tierhlk., 1905, Bd. 31, H. 4 u. 5, S. 353—416. 


Sustmann’schen Schlussfolgerungen aus dieser Feststellung dürfen 
jedoch keinen Anspruch auf Richtigkeit machen. Die im Berliner 
Pathologischen Institut hergestellte Bakterienaufschwemmung be¬ 
hält nach Pfeiler 1 ) ihre Eigenschaften bei der Aufbewahrung im 
Eisschrank sehr lange, mindestens jedoch für eine Zeit von 4 bis 
6 Wochen. Die gleichen Erfahrungen scheinen in früherer Zeit 
im Bromberger Institut gemacht worden zu sein. Schulz 2 ) äussert 
sich hierzu folgendermaassen: „Da der Vorrat an Testflüssigkeit 
meist binnen 6 bis 8 Wochen aufgebraucht ist und während 
dieser Zeitdauer keine wesentlichen Aenderungen konstatiert 
wurden, so wurden Versuche über längere Zeit hin angestellt.“ 
Die Testflüssigkeit erwies sich dabei 4 Monate hindurch halt¬ 
bar. Auf der anderen Seite hat Ficker 8 ) die Haltbarkeit der 
Rotzbacillenfiüs8igkeit auf 4 Wochen angegeben. Nach in den 
letzten Jahren im Bromberger tierhygienischen Institut ge¬ 
sammelten Erfahrungen haben Testflüssigkeiten ihr Agglutinations¬ 
vermögen auf die Zeit von einem Jahr und darüber hin gut 
bewahrt, wobei eine Uebereihstimmung mit den früheren Schulz- 
schen Befunden beobachtet wurde, indem die Agglutinabilität bei 
längerer Aufbewahrungsdauer sich etwas erhöhte. 

Für die Ausführung der Agglutination ist die Kenntnis der 
auch von anderen Bakterienarten her bekannten Tatsache, dass 
nicht alle Stämme der gleichen .Art sich für die Aus¬ 
führung der Reaktion und für die Bereitung der Test¬ 
flüssigkeiten gleich gut eignen, von Wichtigkeit. Auch bei 
der Identifizierung frisch aus dem Menschen oder dem Tier 
isolierter Rotzstämme mittels der Agglutinationsprüfung ist dies 
zu beachten! Im übrigen zeigen auch, was für die Ausführung 
der Ablenkungs- und Konglutinationsmethode bzw. der 
K.-H.-Reaktion von Bedeutung ist, Extrakte aus verschiedenen 
Rotzbacillenstämmen ein durchaus verschiedenes Ablenkungs- 
Vermögen, so dass ich in neuerer Zeit vorgescblagen habe, 
hierfür nur besonders geeignete Stämme bzw. polyvalente Extrakte 
zu benutzen. 4 ) Die Unterschiede bei Verwendung von weniger gut 
für die Ablenkung geeigneten Extrakten waren so stark, dass je 
nach dem Verhalten der betreffenden Stämme Verschiebungen im 
Ergebnis bis zu etwa 80 bis 40pCt. nach der negativen Seite 
bin bei der ersten Untersuchung des Blutserums, auf die Gesamt¬ 
zahl der in einem Bestände ermittelten rotzigen Pferde berechnet, 
herbeigeführt wurden. Es hat sich dabei gezeigt, dass bei der 
Wiederholung der Blutuntersuchung nach 14 Tagen die meisten 
Sera von Pferden, die bei der ersten Untersuchung unter Be¬ 
nutzung monovalenten Extraktes noch nicht, wohl aber beim 
Gebrauch polyvalenten Extraktes verdächtigt worden waren, auch 
gegenüber monovalentem Extrakt deutliche Ablenkung zeigten. 
Die Verwendung polyvalenten Extraktes scheint daher 
auch die frühzeitigere Aufdeckung von Rotzfällen zu 
gewährleisten. 

Was die bakteriologische Feststellung der.Rotzkrank¬ 
heit anlangt, so wird in der Regel zum Meerschweinchen¬ 
versuch gegriffen. Gildemeister und Jahn haben aber auch 
ans den vorliegenden lokalen Veränderungen entnommenes Material 
direkt kulturell verarbeitet und dabei in einem Falle Rein¬ 
kulturen von Rotzbacillen erzielt. Dies Verfahren wird von mir 
seit Jahren angewandt und führt in der Regel unter Benutzung 
der Probeagglutination bzw. des diagnostischen Ab¬ 
lenkungsversuches mit dem Serum eines rotzkranken Pferdes 
(der isolierte Stamm wird als Extrakt benutzt) zu einer viel 
rascheren Diagnose, als wenn der Meerschweinchenversuch ein¬ 
geleitet wird. Wird steril entnommenes Material z. B. aus einem 
uneröffneten Abscess für die Untersuchung benutzt, so kann unter 
Umständen der Impfversuch unterbleiben, es genügt nicht selten 
die mikroskopische Untersuchung für die Diagnose, da die im 
Eiter, wenn auch spärlich vorhandenen Rotzbacillen für den Ge¬ 
übten ein genügend charakteristisches Aussehen haben, ausserdem 
die Leukocyten die Erscheinungen der Pyknose zeigen und nur 
neutrophile, dagegen keine eosinophilen Leukocyten in den Rotz- 
berden vorhanden sind. Wird Wert auf die Züchtung der Rotzbacillen 
gelegt, so wird Eiter bzw. unter aseptischen Kautelen aus Lungen- 


1) W. Pfeiler, Die Serodiagnose der Rotzkrankheit. Zschr. f. 
Infekt.Krkb. d. Haustiere, 1910, Bd. 7, S. 828. 

2) K. Schulz, Zur Agglutination der Rotzbacillen. Inaug.-Diss., 
Berlin 1909. 

3) M. Ficker, Zur Rotzdiagnostik. Hyg. Rdsch., 1905, Nr. 18, S. 649. 

4) W. Pfeiler, Mitteilungen über die Serodiagnose der Rotz¬ 
krankheit. 3. Ueber die Verwendung polyvalenter Extrakte bei sero¬ 
logischen Untersuchungen, vornehmlich für Ablenkungzwecke. Berlin, 
tierärztl. Wschr., 1915. Nr. 84, S. 397. 

3* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





1024 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 39. 


oder anderen Knoten entnommenes Material auf der Oberfläche von 
in Petrischalen erstarrtem Glycerinagar ausgestricben. Das Material 
in flüssigen Agar zu bringen, ist überflüssig, da die Tiefenkolonien 
der Rotzbacilleo kein charakteristisches Aussehen haben. Für 
das Wachstum der Rotzbacillen ist es von Bedeutung, dass der 
Agar nicht zu trocken ist, daher soll möglichst frischer und eben 
ausgegossener Glycerinagar Verwendung finden. Die Rotcbacillen 
entwickeln sich, namentlich, wenn sie in grösserer Menge im 
Ausgangsmaterial vorhanden sind, innerhalb von 24 Stunden sehr 
gut, wie ich entgegen den gewöhnlich bestehenden Anschauungen 
hervorheben möchte. Gelingt die Züchtung auf Glycerioagar 
nicht, so leite ich den Meerschweinchenversuch mit dem auf Eis 
aufbewahrten Material ein. Nach MiessnerV) Feststellungen 
ergibt dieser nur in 25 pCt. der Fälle positive Ergebnisse. 


Aerztliche Rechtsfragen. 

Von 

Dr. Hans Lieske-Leipzig. 

Ein Studium der jüngeren und jüngsten Rechtsprechung des 
Reichsgerichts ergibt ein ziemlich rigoroses Festhalten nnseres 
oberen Gerichtshofes an der Verpönung jeglichen von Aerzten 
abgeschlossenen Rechtsgeschäfts, in dem der Arzt den Charakter 
eines Gewerbetreibenden bekundet. Wir haben an dieser Stelle 
schon wiederholt Gelegenheit genommen, an der obergerichtlichen 
Judikatur die schwerwiegenden Konsequenzen zu beobachten, die 
sich für den Arzt aus der idealen Auffassung von dessen Berufs¬ 
tätigkeit vor Gericht ergeben. Danach ist es den Aerzten bekannt¬ 
lich versagt, unter gerichtlicher Billigung Verträge abzuschliessen, 
die in überwiegendem Maasse bezwecken, die beruflichen Kennt¬ 
nisse und Erfahrungen zum Geldverdienen auszunutzen. Derartige 
Abmachungen heisst das Reichsgericht samt und sonders sitten¬ 
widrig und somit nichtig. Diese Auffassung meint es seiner 
Charakteristik von der Stellung des Arztes schuldig zu sein, die 
infolge des Interesses der Allgemeinheit an einer guten Gesund¬ 
heitspflege öffentlich rechtlicher Natur sei. Mit solcher Stellung 
aber wird als unvereinbar gescholten, dass ein Arzt seinen Beruf 
ausschliesslich oder auch nur vorwiegend im privaten Interesse 
ausübt. Aerzte, die im Rechtsverkehr derlei Schranken über¬ 
schreiten, setzen sich hierdurch — wie wenigstens das Reichs¬ 
gericht glaubt — in Widerspruch mit den Anschauungen der 
Standesgenossen sowohl, wie mit den allgemeinen Ansichten über 
die gate Sitte. 

Ob das Reichsgericht mit dieser, meines Empfindens die 
ideale Seite der Berufsausübung des Arztes in lebensfremder Ein¬ 
seitigkeit unterstreichenden Schärfe nicht weit über das nötige 
Ziel hinausgeht, erscheint freilich recht zweifelhaft. Der Satz, 
dass überwiegend auf Gelderwerb gerichtete ärztliche Verträge 
allgemeiner Sittenanschauung Hohn sprechen, wird im übrigen 
schon durch die Beobachtung Lügen gestraft, dass das Reichs¬ 
gericht recht sehr häufig in seinem Urteilsspruche die anders 
dekretierender Vorinstanzen korrigiert. Wenn also weder die 
Landrichter, noch die Räte des Oberlandesgerichts das kritisierte 
Abkommen des Arztes als einen Schlag gegen das sittliche 
Empfinden betrachtet haben, so ist da«, meine ich, eigentlich 
allein schon Beweis genug dafür, dass die ärztliche Handlungs¬ 
weise, der Behauptung des Reichsgerichts zuwider, unmöglich die 
sittlichen Anschauungen jedes billig empfindenden Menschen ver¬ 
letzen können. Dass der Aerztestand in seinem ausgezeichneten 
Ansehen wirklich geschmälert wird, wenn.Aerzte hin und wieder 
nach Art in vornehmster Weise sich betätigender Gewerbe¬ 
treibender ein Geschäft machen, darf — glaube ich — mit gutem 
Rechte bestritten werden. In solcher Auffassung den Bogen über¬ 
spannen, heisst, scheint mir, vielmehr einer gewissen Unwahr¬ 
haftigkeit Tür und Tor öffnen und den Arzt, der, wie die Stati¬ 
stiken ausweisen, recht häufig trotz grösster Tüchtigkeit und 
glänzendster Befähigung dem schweren Kampfe um das Dasein 
zu unterliegen droht, auf Schleichwege bringen. Eine Befürchtung, 
die die Lebenserfahrung beispielsweise damit erhärtet, dass sie 
uns nicht all zu selten recht teure Preise bei Hausverkäufen be 
obachten lässt, bei denen der verkaufende Arzt in dem verkauften 
Hause bislang seine Praxis ausgeübt batte. Wenn ein Operateur 


1) H. Miessner, Ueber die Infektiosität von Organteilen rotziger 
Pferde uud die Komplementbindungsreaktion bei Meerschweinchen sowie 
einige Heil- und Immunisierungsversuche. Zbl. f. Bakt., Orig., 1912, 
Bd. 64, S. 121. 


nach dem überall im Leben sonder Zweifel voll berechtigten 
Satze, dass jegliche Leistung ihres Lohnes wert ist, unbeanstandet 
unter Umständen Tausende von Mark erhält und annimmt, damit 
aber offenkundig seine besondere Leistung um ihres Erfolges 
willen nach Art praktischer und geschäftstüchtiger Menschen zor 
Einnahmequelle macht und vor dem Reichsgerichte machen darf, 
so erscheint andererseits der Standpunkt des Reichsgerichts 
schief, welcher schlechtweg und ohne Prüfung des Einzelfalles 
erklärt, es sei in jedem Falle verwerflich, ärztliche Berufs¬ 
kenntnisse und Erfahrungen überwiegend zum Geldverdienen ans- 
zunutzen. 

In Verfolg seiner bekannten eben skizzierten Auffassung wies 
jüngst das Reichsgericht (Urteil vom 30. April) die auf folgender 
Basis erhobene Klage eines Arztes auf Auszahlung einer grösseren 
Geldsumme ab und zwar im Gegensätze mit den Anschauungen 
des in der Vorinstanz zu Worte gekommenen Kammergerichts. 
Beklagter war ein früherer Offizier, der vertragsmässig bei einem 
Augenärzte in der Technik der unblutigen Behandlung des 
Schielens ausgebildet werden sollte. Nach erledigter Ausbildang 
wollte dann der Offizier eine orthopädische Augenheilanstalt im 
.Anschluss an die Wohnung des Arztes für Sprechstunden und 
Ambulatorium errichten. Für die Ausbildung waren 10 000 M. 
Honorar bedungen. Ferner hat der Arzt dem Beklagten das 
Recht zur Mitbenutzung der Poliklinikräume für die Abhaltung 
von Schieikursen gegen die Zusicherung von Mietzins zugestanden. 
Das geplante Unternehmen trat indes nicht ins Leben. Der Arzt 
aber klagte nun auf Grund des Vertrages, zunächst die Ver¬ 
urteilung des Beklagten zur Zahlung des Mietzinses verlangend. 
Dies ganze Abkommen nennt das Reichsgericht unsittlich. Es 
beanstandet daran, dass die 10 000 M. Honorar nicht nur für die 
Unterweisung des Beklagten, sondern zugleich auch für die An¬ 
regung der Verwertung des Gelernten gezahlt werden sollten. 
Dass der Betrag erst zahlbar sein soll, wenn das Unternehmen 
einen bestimmten Reingewinn abwirft, sei bedeutungslos. Schon 
diese Vereinbarung findet der oberste Gerichtshof als einen Sitten- 
verstoss, weil sie auf einer Stufe mit den Abmachungen eines 
Geschäftsmannes steht, der seinen Beruf nach Möglichkeit als 
Mittel zum Gelderwerb ausübt. Auch würde es einflusslos sein, 
wenn das von den Parteien geplante Unternehmen,, wie behauptet, 
dem Beklagten eine glänzende Position verschafft hätte. Denn 
das würde nichts daran ändern, dass der Kläger, der Arzt, sich 
für die Mitteilung von Kenntnissen und die Erschliessung einer 
Erwerbsquelle Vermögensvorteile in einer Weise und in einem 
Umfaoge ausbedungen bat, wie es ein Gewei betreibender zu tun 
pflegt, und wie es nach der allgemeinen Auffassung mit der 
Würde des Arztberufes unverträglich ist. 

In dem speziellen Falle mögen wir gewiss gewillt sein, den 
Ergebnissen, zu dem die reichsgerichtlichen Urteilsgründe führen, 
Beifall zu zollen. Was wir aber eben vielleicht daran bedauern, 
sind die so stark generalisierenden Thesen, die, betätigt sich ein 
Arzt überhaupt im Sinne eines vornehmen Geschäftsmannes, einen 
solchen Arzt ohne Prüfung des Einselfalles schon um deswillen 
richten wollen. 

Wie ungenügend die Jurisprudenz bisweilen über die Be¬ 
tätigung ärztlicher Ehrengericbtrbarkeit informiert ist, zeigt eine 
staunende Bemerkung der juristischen Rundschau 1 ) darüber, dass 
das Ehrengericht der brandenburgischen Aerztekammer es für 
unzulässig erklärt habe, dass ein Arzt in Berlin an zwei ver¬ 
schiedenen Stellen Sprechstunde hält. Dem Autor dieser Notiz 
ist danach offenbar der prinzipielle Standpunkt des preussischen 
Ehrengerichtshofes für Aerzte, der in der gleichen Frage schon 
mehrfach zu befinden hatte, bislang entgangen. Danach gilt be¬ 
kanntlich das Abhalten ärztlicher Sprechstunden an zwei ver¬ 
schiedenen Orten als durchaus unkollegial und unerlaubt. Io 
ständiger Rechtsprechung hat der Ehrengerichtshof diesbezüglich 
erklärt, dass das Abbalten ärztlicher Sprechstunden an einem 
zweiten Ort ausserhalb des Niederlassungsortes die Rücksichten 
der Kollegialität verletzt, mit den Gepflogenheiten des ärztlichen 
Standes nicht vereinbar ist, und nur ausnahmsweise im Falle 
eines nachweisbaren besonderen örtlichen Bedürfnisses statthaft 
erscheint 3 ). Dem Leser nicht durchweg bekannt ist aber viel¬ 
leicht der Grundsatz, wonach die Verpönung des Abhaltens ärzt¬ 
licher Sprechstunden ausserhalb des Niederlassungsortes auch für 
die Ausübung spezialärztlicher Tätigkeit gilt. Will ein Spezial- 


1) Deutsche Juristenztg., Jahrg. 19, Nr. 18, S. 862. 

2) Vgl. dazu Entscheidungen des preussischen Ehrengerichtshofes 
für Aerzte, Bd. 1, S. 63ff., Bd. 2, S. 10, Bd. 3, S. 65ff. 
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arzt vor dem Ehrengericht trotzdem bestehen, so liegt auch ihm 
die Beweisführung hinsichtlich besonderen Bedürfnisses für die 
Sprechstunde am zweiten Orte ob. Von der Strenge bei der 
Kritik jener Bedürfnisfrage aber spricht folgender Fall. 

Ein Arzt hat in dem mit Aerzten versehenen N., ausserhalb 
seines Niederlassungsortes A., allwöchentlich ärztliche Sprech¬ 
stunden abgehalten, und zwar in seiner Eigenschaft als Nerven¬ 
arzt, weil nach seinen Aussagen ein Bedürfnis zur Abhaltung 
nervenärztlicher Sprechstunden vorliege. In tatsächlicher Hin¬ 
sicht konstatiert der Ehrengerichtshof zu Gunsten des An¬ 
geschuldigten, dass N. ein grösserer Ort von etwa 27 000 Ein¬ 
wohnern mit weitem Hinterland ist und vergleichsweise ungünstige 
Bahnverbindungen nach den nächsten Grossstädten hat; ferner, 
dass die sämtlichen dort ansässigen Aerzte nur allgemeine Praxis 
ausüben, es aber an einem Nervenspezialisten fehlt. 

Indes genügt dies beides dem Ehrengerichtshofe nicht, einen 
auswärtigen Nervenarzt zur Abhaltung von Sprechstunden zu be¬ 
rechtigen. Vielmehr muss obendrein durch Tatsachen belegt 
werden können, dass in weiten Kreisen der Bevölkerung ein der¬ 
artiges Bedürfnis nach diesen spezialärztlichen Sprechstunden be¬ 
steht, und dass ohne sie eine Lücke in der ärztlichen Versorgung 
entstehen würde. Das Erbringen solchen Nachweises aber ist 
Pflicht eines Spezialarztes vor Beginn seiner auswärtigen Sprech¬ 
stunden. Keinesfalls genügt zur Rechtfertigung seine blosse per¬ 
sönliche Ueberzeugung von solcher Notwendigkeit. 

Um Kollegialitätssünden handelt es sich weiter in einem 
hochinteressanten Ehrengerichtshofsprucbe, weil ein Arzt Unter¬ 
suchungen auf Lebensversicherungen nach der „Kampftaxe“ zu 
liquidieren ablehnte. Der Angeschuldigte bat ausserhalb seines 
Wohnortes in vier Städten als Arzt im Umherziehen an Orten, in 
denen Aerzte vorhanden und bereit waren, ärztliche Unter¬ 
suchungen vorzunehroen, ohne vertragliche Verpflichtung dazu 
Untersuchungen für Lebensversicherungen zu geringerem Satze 
als dem von den ansässigen Aerzten beanspruchten ausgeführt. 
Er tat dies lediglich in der Absicht, sich selbst pekuniäre Vor¬ 
teile auf Kosten der ansässigen Berufsgenossen zu schaffen. Zu 
seiner Entschuldigung erklärte er auf Vernehmen, er habe in 
völliger Unkenntnis des Streites der Aerzteschaft mit der Lebens¬ 
versicherung gebandelt. Grundsätzlich halte er sich allen Organi¬ 
sationen der Aerzte und jedem kollegialen Verkehre fern und 
habe sich um den Streit der Aerzte mit den Lebensversiche¬ 
rungen nicht gekümmert. 

Der Ehrengerichtshof sprach ihn frei. Zwar missbilligt er 
es, dass es der Angeschuldigte für angemessen hält, sämtlichen 
kollegialen Beziehungen zu entsagen und sich mit befremdender 
Grundsätzlichkeit ausserhalb aller gemeinsamen Interessen und 
Standesbestrebungen zu stellen. Andererseits aber soll dieser 
Mangel an kollegialem Sinne nicht genügen, um eine ehren¬ 
gerichtliche Verurteilung zu tragen. Denn der Angeschuldigte 
war, eben weil er weder Mitglied eines der in A. bestehenden 
Aerztevereine noch des Leipziger wirtschaftlichen Verbandes war, 
zur Forderung des von den organisierten Aerzten beanspruchten, 
besonders erhöhten Honorarsatzes nicht verpflichtet. Sein Honorar¬ 
verlangen unterbot nicht den gewöhnlichen ortsüblichen Satz, 
auch nicht die Grenze der Minimaltaxe und war an sich nicht 
standesunwürdig. In die P/axis der ortsansässigen Aerzte aber 
hat er nicht eingegriffen, sondern lediglich die eine ärztliche 
Verrichtung ausgeführt, welche die ortsansässigen Aerzte zum 
üblichen Satz nicht ausführen wollten. 

Unkollegiales Verhalten geisselt schliesslich ein Beschluss 
des Ehrengerichtshofes gegenüber Kassenärzten bei dem Versuch 
der Verhinderung einer Zulassung anderer Aerzte zur Kassen¬ 
praxis. Dem Angeschuldigten wird vorgeworfen, er habe die bis¬ 
herigen Kassenärzte bei der Ortskrankenkasse in A., insbesondere 
durch das Angebot der Behandlung zu geringerem Pauschalsatze, 
verdrängen wollen. Indessen wurde der Angeschuldigte freige¬ 
sprochen, weil er sich in berechtigter Abwehr gegen das seiner 
Zulassung zur Krankenkasse mit allen Mitteln widerstrebende und 
nicht kollegiale Verhalten seiner Kollegen befand. Wie diese 
Kollegen vorgingen, beweist namentlich die von ihnen verbreitete 
„Denkschrift“, in welcher der Kasse für den Fall der Zulassung 
weiterer Aerzte eine erhebliche Erhöhung der Arztkosten in 
sichere Aussicht gestellt wurde. Demgegenüber hat der Ange¬ 
schuldigte gesagt: Wenn die beiden anderen Aerzte nicht mit ihm 
zusammen arbeiten würden, dann übernähme er die Kasse zum 
bisherigen Satze. Hierbei lag der Nachdruck nicht auf der Ab¬ 
sicht, die anderen Aerzte zu verdrängen, sondern darauf, dass er 


das gleiche Recht zur Mitarbeit zur Kasse haben wollte, und dass 
an die Kasse Mehrforderungeu nicht gestellt werden sollten. Bei 
dieser Sachlage hat der Ehrengerichtshof in dem Verhalten des 
Angeschuldigten, dem durch das Verschulden seiner Kollegen ein 
klarer Einblick in die tatsächliche Sachlage offenbar gar nicht 
ermöglicht wurde, und der von seinem Standpunkt aus mit Recht 
um die Kassenpraxis bemüht war, ein strafbares Verschulden 
nicht erblicken können. 

Zum Schlüsse sei die unlängst vom Reichsgerichte erfolgte 
Lösung der Frage kurz gestreift, ob sich die Ueberlassung von 
Räumen zum Betriebe einer Privatkrankenstalt als Miet- oder 
Pachtvertrag charakterisiert. Denn bei aller Verwandtschaft 
zwischen Miete und Pacht in ihrer Behandlung seitens des bürger¬ 
lichen Rechtes sind die Rechte und Pflichten von Mietern und 
Pächtern doch in mancher Hinsicht von grundlegender Ver¬ 
schiedenheit. Der Fall, in dem die Frage vorliegend praktisch 
wurde, gründet sich indessen nicht auf bürgerlich-rechtliche Be¬ 
stimmungen, sondern auf eine Satzung des preussischen Stempel¬ 
steuergesetzes, wonach 50 pCt. der Abgabe unerhoben bleiben 
soll, wenn das „Mietverhältnis“ gewerbliche • oder berufliche 
Zwecke bestimmter Räume betrifft. War die von der klagenden 
Gesellschaft vertragsmässig übernommene Privatkrankenanstalt 
„gemietet“, so zog solcher Vertrag das Benefiz dieser Steuer- 
ermässigung nach sich, handelte es sich dagegen um ein „Pacht¬ 
verhältnis“, so war der gesamte Steuerertrag zahlbar. Das 
Reichsgericht aber entschied unter folgender Begründung für die 
letztgedachte Alternative: „Erträge durch Räume des Sanatoriums 
wirklich zu erzielen, bedurfte es zwar, wie bei jeder gewerblichen 
Anlage, der Mitwirkung von Menschen, hier des leitenden Arztes 
und seiner Angestellten. Diese menschliche Tätigkeit ist aber 
bei einem für diätetische Kuren mit jüdisch ritueller Verpflegung 
bestimmten Sanatorium nicht von derartig überwiegender Be¬ 
deutung für die Erzielung von gewerblichen Erträgen, dass da¬ 
durch hier den Räumen des Sanatoriums (Krankenzimmer, Speise¬ 
saal, Rauchzimmer, Billardzimmer, Salon, Glashalle, Badezimmer, 
Duschräume, Tum- und Fechtsaal, Schwesternzimmer, Diener¬ 
zimmer, Vorratskammer, Mädchenzimmer, Küche, Speicher), die 
alle mit den erforderlichen Möbeln und Gerätschaften versehen 
waren, der Charakter einer selbständigen und unmittelbaren Quelle 
von Erträgen genommen würde. Bei einem für die wohlhabenden 
Klassen bestimmten Sanatorium — um ein solches haodelt es 
sich hier nach § 10 des Vertrages — hängt die Möglichkeit der 
Erzielung von Erträgen und deren Höhe wesentlich davon ab, 
ob die Räume, die den wirtschaftlichen Organismus der Anstalt 
bilden, nach ihrer baulichen und inneren Einrichtung behaglich 
sowie geeignet sind, die Erreichung des Heilzweckes zu fördern 
und dem Bedürfnis nach guter und zweckmässiger Verpflegung 
und bis zu einem gewissen Grade auch dem Bedürfnis nach Ge¬ 
selligkeit, Unterhaitang und Zerstreuung zu dienen. Die Sache 
liegt hier im wesentlichen nicht viel anders als bei der Ver¬ 
pachtung eines vollständig und betriebsfertig eingerichteten Hotels 
oder Theaters. Gewinnbringend ist bei diesen, ebenso wie beim 
Sanatorium, der Betrieb regelmässig nur bei sacbgemässer Leitung 
des Unternehmens. Sie ermöglicht es aber nur durch Regelung 
der Benutzung der Räume, aus ihnen unmittelbar durch Ueber¬ 
lassung an andere Erträge zu erzielen. Auch der gewöhnliche 
Sprachgebrauch bezeichnet in solchen Fällen das entgeltliche 
Ueberlassen der Räume als Verpachten, nicht als blosses Ver¬ 
mieten. Letzteres Rechtsverhältnis könnte nur angenommen 
werden, wenn die Bedeutung der überlassenen Räume sich darauf 
beschränkte, dass sie der blosse örtliche Mittelpunkt für die 
Tätigkeit des Arztes sind. 


Bacherbesprechungen. 

Carl v. Langer’s Lehrbach der systematischen uad topographischen 
Anatomie. Zehnte verbesserte Auflage, bearbeitet von Dr. 
C. Toldt, k. k. Hofrat, ein. Professor der Anatomie an der 
k. k. Universität in Wien. Mit drei lithographierten Tafeln 
und sechs Holzschnitten. Wien und Leipzig 1915, Wilhelm Brau¬ 
müller. Preis ungebunden 20 M. 

Das Langer'sche Werk gehört zu jenem älteren Typus von Lehr¬ 
büchern, die noch an die Zeit vor der Sonderung der grossen Disziplinen 
der Anatomie und der Physiologie erinnern. So sehr die Spezialisierung 
der einzelnen Wissenszweige im Interesse des Fortschritts liegt, so hat 
doch auch der ältere Modus seine Vorzüge in der einheitlichen Dar¬ 
stellung alles Wissenswerten, sowohl bezüglich des makroskopischen und 
mikroskopischen Baus und der topographischen Beziehungen, als auch 
des Funktionellen. 
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Da dem Werke fast gar keine Abbildungen beigefügt sind, so bildet 
es ein gutes Textbuch zu den modernen anatomischen Atlanten, in 
erster Linie des Toldt’schen Atlas. 

Die Vorzüge des Buches, die besonders in der klaren Darstellüngs- 
weise beruhen, sind der neuen Auflage verblieben, die in manoher Hin¬ 
sicht den Fortschritten der Embryologie und Histologie gerecht wird. 
Im übrigen ist keine wesentliche Veränderung seit der vierten Auflage 
zu bemerken. Schon damals waren einzelne Abteilungen, namentlich 
jene über die Darmgekröse und über die Zentralorgane des Nerven¬ 
systems von dem neuen Herausgeber C. Toldt gänzlich umgearbeitet 
worden. 

Es ist verständlich, dass Längeres Lehrbuch durch neuere Werke 
etwas verdrängt worden ist. Han darf von demselben nicht die grossen 
Gesichtspunkte erwarten, wie sie Carl Gegenbaur in die menschliche 
Anatomie in reformatorisoher Weise eingeführt hat. Manchen Studieren¬ 
den fehlt ja Fähigkeit und Sinn, die Anatomie auf Basis der Morpho¬ 
logie und Stammesgeschichte zu erfassen. Solchen ist das Langer’sche 
Buch zu empfehlen. Vielseitigkeit, auch in der Methode, sich die Tat¬ 
sachen der Anatomie einzuprägen, ist niemals schädlich, und so ist es 
auch nur zu begrüssen, wenn altmodische neben modernen Lehrbüchern 
weiter bestehen. Klaatsoh. 


F. Dauhwitz: Mitteilungen ans der k. k. Knranstalt für Radium- 
therapie in St. Joaehimsthal. 1. Heft: Die Radiumbestrahlung. 
Wien und Leipzig 1915, Wilhelm Braumüller. Mit 7 Abbildungen 
und 83 Tafeln. 154 Seiten. 

Schöpfern und Ausarbeitern neuerer Heilmethoden fehlt oft das 
Steuer der Selbstkritik; nur zu oft geraten sie daher in das Fahrwasser 
eines rasch vergänglichen, therapeutischen Enthusiasmus. In wohltuen¬ 
dem Gegensätze zu diesen Neuerern steht der Verf., welcher an der 
Hand von 40 selbst behandelten Krankheitsfällen die Technik und die 
Wirkungen der Radiumbestrahlung in Wort und Bild darstellt. Verf. 
benutzte die sogenannten Joachimsthaler Radiumträger von 1,85—42,8 mg 
Radiumgehalt, welche auch die Verwertung der weichen Strahlen ge¬ 
statten. Als Filter verwendete Verf. noch das nach neueren Unter¬ 
suchungen reoht unökonomische Blei. Die beginnende Inoperabilität der 
Tumoren bildet das Indikationsgebiet der Strahlentherapie. Alle ope¬ 
rablen Garcinome sollen vorerst chirurgisch entfernt und erst nachher 
bestrahlt werden. Bei Garcinomen sah Verf. günstigere Strahlenwirkungen 
als bei Sarkomen. Auch bei Lupus und anderen Hauterkrankungen erzielte 
Verf. gute Heilwirkungen. Im übrigen fusst Verf. derart auf den Arbeiten 
Wiokham’s und Degrais’, dass er behauptet, seither seien unsere 
Kenntnisse „nicht wesentlich bereichert“ worden. Dementsprechend 
findet sich in der ganzen Abhandlung keine der wertvollen Arbeiten der 
Wiener, Berliner, Münchener, Heidelberger, Freiburger und anderer deut¬ 
scher Schulen erwähnt. Dies erscheint um so merkwürdiger als die so¬ 
genannten Radiumkurorte ihre Entstehung lediglich heimatlichen Autoren 
verdanken, die allerdings auch bewiesen, dass Radiumtherapie wie jede 
andere Strahlen- oder Arzneitherapie überall kunstgerecht geübt werden 
kann. Paul Lazarus-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

H. E. Hering: Ueber erregende Wirkungen des Kalium anf das 
Säugetierherz. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 11 u. 12.) Kalium vermag 
nicht nur lähmende, sondern unter Umständen erregende Wirkungen 
auf das Säugetierherz auszuüben. Es handelt sich um Frequenzsteige¬ 
rungen, die auf extrasystolische Taohycardien zurückzuführen sind. 
Ausserdem vermag man durch Kalisalze Herzflimmern zu erzeugen, nach 
Verf. gleichfalls ein Erregungszustand des Herzens. Das Flimmern 
kommt nur in Versuchen am ganzen Tier, nicht am künstlioh durch¬ 
strömten Säugetierherzen zur Beobachtung. Es ist zunächst ein 
Kammerflimmern, dem sich Vorhofflimmern anschliessen kann. Das 
spricht für eine heterotope Reizbildung durch die Kalisalze, wie Verf. 
auch die extrasystolischen Tachycardien als heterotop bedingt ansieht. 

H. E. Hering: Nachweis, dass Kalium den Herzvagustonus 
steigert. (Pflüg. Aroh., Bd. 161, H. 11 u. 12.) Traube hatte ange¬ 
geben, dass Kalium nitricum am Hunde die Pulsfrequenz vermindert, 
welche Wirkung nach Vagusdurchschneidung fortfällt. Verf. zeigt, dass 
diese vielfach bestrittene Augabe zu bestätigen ist, wenn man zweck¬ 
mässig verfährt, d. h. kontinuierlich kleine Kalimengen infundiert. Da¬ 
bei tritt auch Schwächung der Herztätigkeit auf, die gleichfalls durch 
Vagotomie verschwindet. Nach vorgängiger Vagotomie ist unter 
gleichen Bediogungen die Wirkung auf Puls und Herzarbeit nicht zu 
beobachten. Beim Kaninchen sind die Wirkungen schwerer festzustellen 
als beim Hunde. 

J. Bernstein: Erwiderung, betreffend die Versuche von A. Her- 
litzka über die Wärmebildung bei der Herzkontraktion. (Pflüg. Arch., 
Bd. 161, H. 11 u. 12.) Kritische Bemerkungen zu den Prioritätsan¬ 
sprüchen, die Herlitzka (Pflüg. Aroh., Bd. 161, S. 367) gegenüber 
desVerfs., das überschriftlich genannte Thema betreffenden, Versuchen 
erhoben hat. < 

J. Petrik: Ueber die reflektorische Einwirkung des Sauerstoff- 
gehaltes im Wasser (insbesondere) auf die Atembewegungen der 


Fische. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 11 u. 12.) Die Versuche sind am 
amerikanischen Zwergwels und am Schlammpeizger angestellt. Die Tiere 
befanden sich ungefesselt in einem Gefässe, in das sauerstoffhaltiges 
bzw. sauerstofffreies Wasser eingeleitet wurde unter möglichster Ver¬ 
meidung von Beunruhigung des Tieres. Dabei wurde Zahl und Tiefe 
der Atembewegungen beobachtet. Beim Wels wurde durch sauerstoff¬ 
armes Wasser unmittelbar eine Dyspnoe, durch Wiedereinführen 
normalen Wassers eine Eupnoe hervorgerufen. Nach Verf. sind diese 
Aenderungen der Atmung reflektorischer Natur, da eine centrale 
(Blut-)Wirkung auf das Atemzentrum erst nach längerer Einwirkung 
von Wasser mit verschiedenem Sauerstoffgehalt beobachtet wird. — Der 
Schlammpeizger wird auf Zuleitung sauerstoffreichen Wassers zu öfteren 
Darm Ventilationen und allgemeiner Unruhe reflektorisch gereizt. Bei 
den untersuchten Fischen findet sich also neben der centralen Beein¬ 
flussung der Atembewegungen eine reflektorische, durch peripherische 
Receptoren nervös vermittelte Einwirkung des Sauerstoffgehaltes des 
äusseren Mediums. 

P. v. Grützner: Ein Beitrag zur Physiologie des Pankreas 4 m 
K aninchens. Nach gemeinschaftlich mit Herrn Stud. med. W. Sohlör 
Angestellten Untersuchungen mitgeteilt (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 11 
u. 12.) Wie von anderen Tierarten bekannt, kommt es auch bei 
Kaninchen, die lange genug nach einer Unterbindung der pankreatisohen 
Gänge leben, zu Nekrosen, und zwar zu Fettgewebsnekrosen in der 
Nähe des Pankreas und zu Lebernekrosen. Allerdings scheint dazu 
eine Verletzung des Pankreasganges bei der Operation mitzuwirken. — Das 
reine Pankreassekret des Kaninchens zeigt eine schwach verdauende 
Wirkung auf Fibrin und Fett, eine stärkere auf rohe und gekoohte 
Stärke, keine auf Gelatine und coaguliertes Hühnereiweiss. Das durch 
Enterokinase des Darmsaftes aktivierte Pankreasekret verdaut sehr 
stark Fibrin und Fett; Stärke nicht besser als das reine Sekret; 
Gelatine und coaguliertes Hühnereiweiss werden schwach angegriffen. 
Das Sekret von Hungertieren scheint an Fermenten reicher zu sein als 
das gefütterter Tiere. 

J. Traube: Zur Theorie der Narkose. Bemerkungen zu den Ab¬ 
handlungen von Höher und Joel. (Pflüg. Arch., Bd. 161, H. 11 u. 12.) 
Verf. fasst nochmals kurz seine Auffassung über die Wirkung der 
Narcotica zusammen, die er auf ihre physikalisch-chemischen Eigen¬ 
schaften zurückführt, um dann in eine Kritik der Höher-Joel’schen 
Arbeiten einzugehen, die teilweise auf seine eigenen Anschauungen zurück¬ 
gehen, teilweise sich von ihnen entfernen in einer Art, die Verf. noch 
für hypothetisoh, teilweise für nicht zutreffend hält A. Loewy. 


Pharmakologie. 

L. Dünner-Berlin: Ueber das Wesen der experimentellen Aas- 
sehwemmungsnephritis (Pohl) nach Uranvergiftung. (Zschr. f. klin. M., 
Bd. 81, H. 5 u. 6.) Nach subcutaner Iojektion kleiner Uranmengen 
entsteht, wie Pohl zuerst gefunden hat, beim Kaninchen eine Nephritis, 
die bis zum Tode mit Polyurie, Ausschwemmung von N und NaCl einher¬ 
geht. Die charakteristische Ausschwemmung bei dieser Nephritis wird 
höchstwahrscheinlich durch eine besondere Affinität des Urans für die 
Nieren verursacht, derart, dass die übrigen Organe primär durch das 
Uran nicht vergiftet werden; denn nach Injektion des Urans direkt in 
die Nierenarterien erhielt man das Bild der Pohl’schen Krankheit mit 
den Aussohwemmungen und bei der Injektion von Uran in eine Nieren¬ 
arterie und bei der nach einigen Stunden erfolgten Exstirpation der be¬ 
treffenden Niere blieben die Tiere gesund. Intravenöse Zufuhr von 
Kalk vermag je nach der einverleibten Menge mehr oder weniger die 
Symptome der Urannephritis zu beschleunigen und zu verstärken. Im 
gleichen Sinne wirken anscheinend hypertonische Kochsalzlösungen. 
Dahingegen beeinflusst intravenös eingespritzte physiologische Kochsalz¬ 
lösung die subakute Urannephritis nicht. H. Hirschfeld. 


Therapie. 

A. v. Konschegg und E. Sohuster-Wien: Ueber die Beein- 
ii.iii.ig der Diurese dnreh Hypophyseaextrakte. (D.m.W., 1915, 
Nr. 37.) Aus Tierversuchen und aus Versuchen am Menschen ergibt 
sich, dass durch Injektion von Hypophysenextrakten eine auffallende 
Einschränkung der Diurese erfolgt. Diese Diuresehemmung erreicht die 
höchsten Werte bei Fällen von Diabetes insipidus. Daraus folgt, dass 
ein solches Krankheitsbild mit einer Funktionsstörung der Hypophyse 
im Sinne einer Hypofunktion zusammenhängt. Auch längere Zeit hin¬ 
durch fortgesetzte Injektionen von Hypophysenextrakt maohen keine 
Schädigung. 

G. Graul-Neuenahr: Ueber einen mit Hypopbygin-Höchst erfolg¬ 
reich behandelten Fall von Diabetes iasipidns. (D.m.W., 1915, Nr. 37.) 
Auch Verf. hat wie die Autoren im vorstehenden Referat mit Hypo¬ 
physenextrakt bei Diabetes insipidus gute Resultate erzielt. 

R. Link - Pforzheim: Einnahme von NaCl, ein Mittel zur Ver¬ 
minderung der Sehweissbildimg bei Phthisikern nnd auf Märschen 
und zur Verhütung von Magenstörungen bei Anstrengungen nnd Hitxe. 
(M.m.W., 1915, Nr. 86.) Verf. hat Phthisikern abends vor dem 
Einschlafen 4—5 g NaCl in 100—150 ccm kalten Wassers gegeben. 
Danach trat bei den Patienten, die früher sehr unter Nachtschweissen 
zu leiden hatten, eine Verminderung des Schwitzens ein, auch fühlten 
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sie sich nicht mehr so ermattet wie vorher. Weitere Versnobe worden 
dann an gesunden Soldaten bei Märschen gemacht, die in gleioher 
Richtung ausfielen. Dünner. 

Bauer, Latzei und Wessely-Wien: Ueber die Wirkung von 
Tnmorantolysaten hei Behandlung maligner Neoplasmen. (Zscbr. f. 
Mio. M., Bd. 81, H. 5 u. 6.) In einer Reihe von verschiedenen malignen 
Tumoren erreichten die Verff. mit der Autolysatbehandlung einige be¬ 
scheidene Erfolge, die jedenfalls dazu mahnen, das Verfahren weiter zu 
prüfen. Sehr günstig war der Erfolg in einem Fall von lymphatischer 
Leukämie. Die Autolysate haben einen sehr weitgehenden Einfluss auf 
den Stoffwechsel, indem sie oft zu vermehrter Eiweissausfuhr und nega¬ 
tiver Stickstoffbilanz führen. H. Hirschfeld. 

L. S. Medalia-Boston: Die Behandlung des Ekzems mit besonderer 
Berücksichtigung der Anwendung des Impfverfahrens aad der Rolle 
der Bakterie! bei der Aetiologie des Ekzems. (The Boston med. and 
surg. journ., 1915, Nr. 6.) In dieser ausführlichen Arbeit sucht Verf. 
den Nachweis zu führen, dass das „unbekannte Etwas“, das aus einer 
vorübergehenden Hautreizung ein Ekzem zu machen imstande sei, die 
Infektion mit Staphylococcus aureus sei, der gelegentlich auch mit 
Staphylococcus albus oder auch Streptococcus gemischt angetroffen 
werde. Auf diesen Befund gründet er sein Vaccinationsverfahren, das 
er genauer beschreibt. Bei den angeführten Krankheitsfällen ist ausser 
diesem Impfverfahren stets noch anderweitige Behandlung angewandt 
worden, so dass sie nicht überzeugend wirken. Auch dürfte für die 
ätiologische Rolle des Staphylocoocus aureus kein genügender Beweis 
geliefert sein. W. Schultz. 

v. Podmaniczky - Budapest: Ueber traumatische Intercostal- 
neuralgien und deren Behandlung. (W.m.W., 1915, Nr. 35.) Thera¬ 
peutisch empfiehlt sich ein Pflaster, Heissluft, Massage, Elektrizität und 
symptomatische Mittel. Reckzeh. 

K. Böttger-Kiel: Zur Technik des Politzerverfahrens. (M.m.W., 
1915, Nr. 36.) - Anstatt Schlucken- oder Kuckucksagenlassens lässt Verf. 
die Backen aufblasen und erreicht damit auch einen Abschluss des 
Nasenrachenraumes. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie« 

6alli-Valerio-Lausanne*. Parasitologisehe Untersuchungen und 
parasitologische Technik. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 7.) 1. Mitteilung 

über die geographische Verbreitung einiger Parasiten. 2. Untersuchungen 
über Aktinomyceten bei Lungeokrankheiten, über Tuberkulose bei Cerco- 
pitheous fuliginosus und Mus rattus, Pseudo-Diphtheriebacillen bei einer 
Mastitis, Protozoenuntersuohungen bei Psoriasis, Trachom, Spirochaetiasis 
bronchialis, Untersuchungen an Bandwürmern und Arthropoden. 3. An¬ 
gaben über die Färbungen der Döhle’schen Leukocyteneinsohlüsse, Ver¬ 
wendung von Tierkörpermehl als Bakteriennährboden. Näheres in der 
Arbeit selbst einzusehen. 

Leon-Jassy: Helminthelogisehe Notizen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, 
H. 7.) Beschreibung einiger Missbildungen bei Bandwürmern. 1. Fusion 
zweier Bothriocephalen. 2. Fenestration eines Bothriocephalen. 3. Be¬ 
schreibung eines Bothriocephalus parvus. 

Gieszczykiewicz und Sierakowski: Ein choleraähnlieherVibrio. 
(Zbl. f- Bakt, Bd. 76, H. 7.) Beschreibung der Prüfung eines cholera- 
ähnlichen, für Meerschweinchen und Vögel virulenten Vibrios. 

Ozaki-Kyoto: Zur Kenntnis der anaeroben Bakterie! der Mund- 
kühle. III. Mitteilung. Ueber eine Spirochäte. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, 
H. 7.) Reinzüchtung einer Spirochäte aus dem Zahnbelag. Dieselbe ist 
avirulent mit undeutlichen Windungen, manchmal beinahe gestreokt. 
Im Gegensatz zu den übrigen Zahnspiroohäten erzeugt der neue Mikro¬ 
organismus nur unbedeutenden Gestank. 

Doerr und Pick-Wien: Untersuchungen über das Virus der Hühner¬ 
pest (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 7.) Hühnerpestvirus in Form von klarem 
Serum kranker Hühner verschwindet bei intravenöser Injektion natürlich 
immuner Tiere innerhalb ein bis zwei Stunden vollkommen. Wurde das 
Virus in Form virulenter Hühnererythrooyten injiziert, so hält es sich 
länger als 24 Stunden. Die Art der Virus Vernichtung in den natürlich 
immunen Tieren konnte nicht mit Sicherheit festgestellt werden. Junge, 
nicht aber alte Gänse können durch intravenöse Injektion tödlich in¬ 
fiziert werden, desgleichen nicht Tauben. Verschiedene chemo thera¬ 
peutische Substanzen, wie Optochin, Salvarsan usw., hatten beim Huhne 
keine Wirkung. Urotropin scheint ein wenig hemmend zu wirken. Das 
Virus passiert noch zweifache Collodiumhäute, durch vierfache wird es 
zuruckgehalten. Das untersuchte Virus war nicht kontagiös. Verfütte- 
rung grosser Mengen bewirkte keine Ansteckung. 

Schütz-Königsberg: Die Berechnung des Colititers mit Hilfe der 
Wahrscheinlichkeitsrechnung. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 2.) Verf. 
gibt eine auf mathematischen Grundsätzen beruhende neue Berechnungsart 
an, die es leicht und rasoh ermöglicht, den Colititer möglichst genau 
festzustellen. Schmitz. 

P. Köthner: Einfluss von Natriumboroformiat auf pathogene 
Bakterien. (Pflüg, Aroh., Bd. 161, H. 11 u. 12.) Nach Verf s. früheren 
Versuchen sollte borameisensaures Natrium ein Regulator des patho¬ 
logisch veränderten Stoffwechsels sein, ferner, einem kokkenhaltigen Harn 
hinzugefügt, diesen aseptisch machen. Die vorliegenden Versuche be¬ 
treffen nun die direkte Wirkung des Salzes auf Bakterien. Benutzt 


wurden Bact. coli, Streptokokken, Typhusbacillen und der Bang’sche 
Bacillus. Es ergab sich, dass Natriumboroformiat ohne Zusätze kein 
bakterientötendes Mittel darstellt, vielmehr ihr Wachstum fordert. Im 
Organismus könnte es anders wirken, da es in ihm zersetzt wird. Mit 
stark verdünnter Weinsäure versetzt, wirkt es noch stärker fördernd 
auf die Bakterienentwicklung, dagegen tötet es die Bakterien ab, wenn 
es mit Weinsäure oder mit Salz- oder mit Salicylsäure in höherer Kon¬ 
zentration versetzt wird. Am wirksamsten zeigte sich die Mischung von 
Formiat mit Salicylsäure. Erklären lassen sich die gefundenen Wir¬ 
kungen aus der ausserordentlichen Leichtigkeit, mit der das Natrium- 
boroformiat zerlegt und Ameisensäure aus ihm frei wird. 

A. Loewy. 

Ti 11 gren-Stockholm: Studien über Pneumokokken-Immanit&t. 
I. Mitteilung: Die Leukocyten. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 6.) Bei einem 
Stamm mit maximal hoher Virulenz konnte eine Einwirkung der Leu¬ 
kocyten im Kaninchenkörper nicht nachgewiesen werden. Mit Leukocyten- 
extrakt gelang es in vitro die Pneumokokken abzutöten, nicht aber in 
vivo. Wenn die Phagocytose versagt bei maximal virulenten Pneumo¬ 
kokken, sind die Leukocyten gegen die Keime völlig unwirksam. Daraus 
folgt, dass dieselben nur innerhalb der Leukocyten, nicht durch irgend¬ 
welche sezernierte Substanz vernichtet werden können. 

Dold-Schanghai: Eine einfaohe Methode zur Gewinnung von Leu¬ 
kocyten. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 7.) Durch Injektion von sterilem, 
destilliertem Wasser in die Kniegelenke, Brust- und Bauchhöhle von 
Kaninchen und Meerschweinchen gelang es in einfacher Weise sterile An¬ 
häufung von Leukocyten zu bewirken. 

H o f f m a n n - Bern : Chemotherapeutische Studien über die intra¬ 
venöse Verwendung von Antimontrioxyd hei experimentellen Trypa¬ 
nosomeninfektionen. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 2.) Mit Hilfe von 
intravenösen Einführungen des Antimontrioxyds gelang es Verf. bei 
experimentell mit Trypanosomen infizierten Kaninchen (Nagana, Dourine) 
eine Therapia sterilisans magna durchzuführen. Als Aufschwemmungs¬ 
mittel eigneten sich Zucker- und Gummilösungen am besten. 

Schmitz. 

v. Waasbergen-Hi llegom-Leyden: Zur Abderhalden'sehen Fer- 
mentreaktion hei Niehtschwangeren. (Mschr. f. Geburtsh., Sept. 1915.) 
Von 69 Seren sicher nichtschwangerer Frauen zeigten nur 7 eine nega¬ 
tive Reaktion; aber die Intensität der positiven Reaktion überwiegt 
im jugendlichen Alter; je älter die Frauen werden, um so weniger in¬ 
tensiv wird die Reaktion. Es besteht ferner eine Abhängigkeit von der 
Menstruation; im Prämenstruum ist die Reaktion intensiver, während 
der Menstruation schwächer. 

Baum an n: Die Erfahrungen mit der Abderhalden’sehen Sehwan- 
gerschaftsdiagnostik im Frauenspital Basel. (Mschr. f. Geburtsh., Sept. 
1915.) Auf Grund von 150 Versuchen kommt Verf. zu folgenden Schluss¬ 
folgerungen : Das Dialysierverfahren mit selbst zubereiteter Placenta gab 
bei der Ninhydrinreaktion stets gute Resultate. Ebenso waren die Erfolge 
mit dem Höchster Präparat „Placentaeiweiss siccum Höchst“ (0,5 und 
0,25 g) gute. Die Versuche mit „haltbarer feuchter Placenta Höchst“ 
ergaben 40 pCt. Misserfolge. Die Reaktionen mit „gefärbtem Placenta- 
substrat“ lieferten stets negative Resultate. Von ganz besonderem Wert 
erwies sich das Verfahren in differential-diagnostisch schwierigen und 
unklaren Fällen. Die Fehlresultate sind, im Maximum auf 1 */a—2 pCt. 
zu schätzen; in den letzten 60 Fällen kam überhaupt kein Fehlresultat 
mehr vor. L. Zuntz. 

Sanfelice-Modena: Ueber die bei der Staupe vorkommenden Ein- 
schlnsskörperehen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 7.) Verf. unterscheidet 
regelmässige und unregelmässige Einschlüsse. Die ersteren sind rund¬ 
lich oder oval, die letzteren in sehr verschiedener Gestalt. Sie können 
homogen sein oder innen Vakuolen besitzen. Die Einschlüsse finden 
sich im Gentrainervensystem, den Lungen, der Bindehaut und anderen 
Organen. Verf. glaubt, dass sie cytoplasmatiscben Ursprungs sind, keine 
Parasiten. Schmitz. 

v. Dun gern-Hamburg: Serodiagnostik der Syphilis mit chemi¬ 
schen Substanzen. (M.m.W., 1915, Nr. 36.) Im Laboratorium des Verf. 
wurde gefunden, dass Serum von Luetikern beim Erhitzen mit Indigo 
bei alkalischer Reaktion und Fehling’soher Lösung 2 coaguliert. Die 
Reaktion tritt beim Gesunden nicht ein. Allerdings ist die Reaktion 
ebensowenig wie die Wassermann’sohe Reaktion ganz streng spezifisch; 
sie fand sich auch bei Fällen von chirurgischer Tuberkulose usw. 
Immerhin haben Vergleichsprüfungen der neuen Coagulationsreaktion, 
die genau geschildert wird, und der Wassermann’schen Reaktion die 
Brauchbarkeit erwiesen. Dünner. 


Innere Medizin. 

La Franca: Ueber den Mechanismus beim Auftreten der paroxys¬ 
malen Tachykardie. (Zschr. f. klm. M., Bd. 81, H. 5 und 6.) Die 
paroxysmale Form ist eine Form von Tachykardie, die sich durch eigen¬ 
tümliche Merkmale von anderen Tachykardien unterscheidet. Sie ent¬ 
wickelt sich mit dem Mechanismus der frühzeitigen Kontraktionen und 
je nach der Stelle, an welcher der abnorme Reiz entsteht, besteht eine 
aurikuläre, ventrikuläre und atrioventrikuläre Form. Auch gibt es 
Mischformen. Die Intermittenzen, die beobachtet werden, gehören dem 
Mechanismus der frühzeitigen Kontraktionen an; sie können aber einen 
anderen Ursprung haben, und im angeführten Fall ist es klar, dass sie 
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zum Teil auoh eine Störung der Leitungsfähigkeit folgern. Ihr Ursprung 
kann seinen Sitz haben im Herzen oder in einem Reizungszustand des 
N. accelerans. Aber auch in ersterem Falle kann der Einfluss des 
extracardialen Nervenapparates nicht ganz ausgeschlossen werden. 

de Vries-Reilingh-Groningen: Ueber Mediastino - Periearditis 
adhaesiva, (Zsobr. f. klm. M., Bd. 81, H. 5 u. 6.) Eingehende klinische 
Analyse eines sehr interessanten Falles von Mediastino - Periearditis 
adhaesiva mit ausgesprochenem Pulsus paradoxus, dessen Wellen während 
der Inspiration am kleinsten, während der Atempause am grössten und 
während der Exspiration von mittlerer Grösse waren. Dem Symptomen- 
komplex lag eine Polyserositis tuberculosa zugrunde. 

A. Mayer-Berlin: Ueber Erkrankungen der Lunge bei Gicht. 
(Zschr. f. klin. M., Bd. 81, H. 5 u. 6.) Bei 40 Patienten mit chro¬ 
nischer Bronchitis und Asthma fanden sich wiederholt Tophi und Gelenk¬ 
knirschen. Bei 4 von diesen Fällen war der Purinstoffvecbsel in charak¬ 
teristischer Weise gestört, die Glykokollprobe verlief typisch und die 
Umber-Retzlaffsche Probe bewies eine starke Harnsäureretention. 5 an¬ 
dere Patienten mit diesen charakteristischen Stoffwechsel Störungen hatten 
keine Tophi und kein Gelenkknirschen. Es gelang auch Yerf., durch 
Darreichung von Natr. nucl. solche Anfälle von „Lungengicht“ auszu¬ 
lösen. Therapeutisch wird antigichtische Diät und Atophan empfohlen. 

v. Roznowski: Zur Diagnostik der metastatischen Knoehen- 
markstumoren aus dem Blutbefund. (Zschr. f. klin. M., Bd. 81, H. 5 u. 6.) 
Die diagnostische Bedeutung der Blutveränderungen beim metastatischen 
Knochenmarkstumoren ist bekannt. Man findet in den meisten Fällen 
neben einer schweren durch reichliche Anwesenheit kernhaltiger Elemente 
ausgezeichneten Anämie entweder eine unter Umständen beträchtliche 
Grade erreichende Leukocytose, oder eine Leukopenie, jedenfalls aber 
reichliche Mengen Myelocyten. Zwei derartige Fälle, den einen mit 
Leukocytose bis 53 000, den andern mit Leukopenie, teilt Verf. mit. Es 
ist wichtig, dass es Fälle ausgedehnter Metastasen im Knochenmark gibt, 
bei denen die beschriebenen Blutveränderungen ausbleiben können. 
Auoh zwei derartige Fälle werden mitgeteilt. Worauf diese verschieden¬ 
artige Reaktion des Knochenmarkes auf Metastasen beruht, lässt sich 
zurzeit noch nicht sagen. H. Hirschfeld. 

H. Hirsohfeld-Berlin: Ueber die Funktion der Milz. (D.m.W., 
1915, Nr. 37 u. 87.) (Vortrag, gehalten im Verein für innere Medizin 
in Berlin, am 3. III. 15.) Cf. Gesellschaftsbericht der B. kl. W., 1915, 
Nr. 12. 

W. Jaworski - Krakau: Vergleichende Untersuchungen über rönt- 
geuologisehe und klinische Befunde am Magen. (D.m.W., 1915, Nr. 37.) 
Verf. stellte Vergleiche zwischen den physikalischen Untersuchungs¬ 
methoden und der Röntgenuntersuchung im Sitzen und Stehen an und 
fand zwischen beiden Verfahren sehr häufig durchaus differente Re¬ 
sultate, die nicht etwa auf Untersuchungsfehler zu beziehen waren. Er 
glaubt, dass man für die Diagnose die radiologische Untersuchung in 
aufrechter, die physikalische in horizontaler Lage am zweckmässigsten 
vornimmt. Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

F. Schi Hing-Leipzig: Hysterische Selbstverletzungen. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 15.) 

Engelen-Düsseldorf: Beurteilung der Persuasion. (Unter Bezug¬ 
nahme auf die Kriegsneurosen und Unfallneurosen.) (Aerztl. Sachverst. 
Ztg., 1915, Nr. 14 u. 15.) Beschreibung und Kritik der Dubois’schen 
psychotherapeutischen Methode. Dieselbe solt nach ihrem Erfinder rein 
logisch verfahren, doch wirken nach E. suggestive Momente vielfach 
stark mit. Misserfolge sind nicht selten. H. Hirschfeld. 

E. B. Emerson -Bridgewater: Alkoholismns. (The Boston Medical 
and Surgical Journal, 1915, Nr. 4.) Amerika hat einen Vorsprung vor 
uns in der Kenntnis der Alkoholirage. Verf. betont gleich in der Ein¬ 
leitung die richtige Tatsache: „Am Anfang mag man den Genuss geistiger 
Getränke als ein Laster bezeichnen oder auch nicht; wann aber daraus 
eine unwiderstehliche Gewohnheit oder eine Krankheit wird, das vermag 
nur ein allwissender Mensch zu sagen.“ Bezüglich der medizinalen 
Wirkung des Alkohols vertritt Verf. den Standpunkt, dass seine Haupt¬ 
wirkung, bei sehr geringem Einfluss auf den Puls in einer Veränderung 
der Blutverteilung besteht, die natürlich unter bestimmten Umständen 
erwünscht sein kann. Ein Anregungsmittel ist er nicht. Die scheinbare 
Anregung beruht auf Lähmung von Hemmungen. Aus dem Gutachten 
eines Ausschusses zur Erforschung der Ursachen der Verbrechen, Geistes¬ 
krankheiten und anderer Entartungserscheinungen in Massachusetts 1910 
führt Verf. an, „dass der Missbrauch des Alkohols direkt und indirekt 
mehr beigetragen hat zur Füllung unserer Gefängnisse, Irrenhäuser, 
Anstalten für Schwachsinnige und Armenhäuser, als alle anderen Ur¬ 
sachen zusammen.“ Wenn bei uns immer noch versucht wird, die 
Trunksucht als Ausdruck bereits vorhandener pathologischer Anlage 
aufzufassen, so erkennt Verf. meines Erachtens vollkommen richtig, dass 
das zwar für eine bestimmte Gruppe zutrifft, für den andern Teil jedoch 
die Trunksucht als eine primäre Erkrankung anzusehen ist, die sich 
ohne Absicht und Einsioht der Befallenen aus dem Wirtshausleben und 
den gesellschaftlichen Trinksitten entwickelt. In der näohsten Genera¬ 
tion tritt dann oft der erstgenannte Zusammenhang in die Erscheinung, 
als Ausdruck der entartenden Wirkung des Alkoholismus. Bezüglich 
der geistigen Störungen auf alkoholischer Grundlage betont Verf. die 


Tatsache, dass im allgemeinen den Aerzten nur das Delirium tremens 
bekannt ist, dass aber eine ganze Anzahl sowohl vom gerichtsmedisini- 
sehen Standpunkt als hinsichtlich der Behandlung gänzlich von diesen 
abweichende Formen häufig genug Vorkommen. Verf. behandelt diese 
Erkrankuugsformen näher, besonders nach ihren Beziehungen zu Mord 
und Selbstmord, und gibt eine Reihe ausführlicher Krankengeschichten. 
In seinen Schlussfolgerungen greift er die bisherige Grundlage der ameri¬ 
kanischen Antialkoholbewegung an und wünscht, dass die ganze Frage 
nicht vom Standpunkte der „Sünde“, sondern von dem der Sozial¬ 
hygiene betrachtet werde. Er fordert „Vorbeugung“: „Ob die jetzt 
lebenden Trinker geheilt werden oder nicht, ist von geringer Bedeutung 
verglichen mit der Bewahrung der zukünftigen Geschlechter.“ Da die 
Gewohnheit des Missbrauchs sich allmählich und unbemerkt aus der Ge¬ 
wohnheit des Gebrauchs entwickelt, letztere aber in der Jugend aus 
Nachahmungssucht angenommen wird, so muss die Gelegenheit zur 
Nachahmung beseitigt, d. h. die Abschaffung des Handels und des Aus¬ 
schanks geistiger Getränke muss angestrebt werden. W. Schultz. 


Kinderheilkunde. 

0. Seidel Jena: Zur Behandlung der Diphtherie. (M.m.W., 1915, 
Nr. 36.) (Vortrag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft zu Jena am 
8. Juni 1915.) Cf. Gesellschaftsbericht der B.kl.W., 1915, Nr. 80. 

Dünner. 

F. Reiohe-Hamburg: Meningitis hei Diphtherie. (Zschr. f. Kind- 
hlk., Bd. 11, H. 5 u. 6, S. 452.) Verf. sah unter 8000 Diphtheriefällen 
innerhalb von 5 Jahren 8 Fälle von akuter Meningitis. Bei 2 Fällen 
bandelte es sich um Komplikation mit sporadischer Genickstarre 
(Weichselbaum’scher Meningococcus), in je einem Fall handelte es sioh 
um sekundäre resp. Mischiufektion mit hämolytischen Streptokokken, 
grampositiven Staphylokokken, Pneumokokken und Colibacillen. Alle 
diese 6 Fälle verliefen tödlich. Zwei am Leben gebliebene Fälle waren 
als Meningitis serosa zu deuten. Blut und Liquor cerebrospinalis wurden 
steril befunden. In beiden Fällen bestand ein schweres meningitisches 
Bild auf der Höhe der Diphtherie. Schmoller. 


Chirurgie. 

R. Hornung-Rendsburg: Ein Fall von angeborenem beiderseiti¬ 
gen Fehlen des Radiusköpfchens mit knöcherner Vereinigung des 
proximalen Endes des Radius mit der Ulna. (M.m.W., 1915, Nr. 36.) 
Kasuistik. Dünner. 

Bradford und Soutter-Boston: Ueber die Fixation der Brueh- 
enden bei Knochenbrühen älterer und jüngerer Kinder. (The Boston 
Medical and Surgical Journal, 1915, Nr. 14.) Die Verf. empfehlen fol¬ 
gende neue Methode, die sie mit Erfolg bei kleinen Kindern angewandt 
haben: Mit einen langen Knochenbohrer, der an seiner Spitze eine Oese 
hat, werden die Bruchenden, durch die Haut hindurch durchgebohrt. 
Die Oese wird mit mehreren Fäden guten „30-Lage“-Catguts beschickt 
und dieser durch das gebrochene Glied, sowie durch eine sterilisierte 
Lederhülse durchgezogen. Die Lederhülse soll mit Alkohol durchfeuchtet 
und dadurch erweicht sein; nach Verdunsten des Alkohols wird sie hart. 
Ueber der Lederhülse werden kleine Holzschienen angelegt, um seit¬ 
liches oder Vor- und Rückwärts-Ausweichen der Bruchenden zu ver¬ 
hindern. Gegen eine dieser Schienen werden die Knochenenden durch 
Zusammenknüpfen der Fäden befestigt, nachdem durch den nötigen Zug 
und Druck die richtige Lage hergestellt ist, die sioh vermittels Durch¬ 
leuchtung kontrollieren lässt. Ueber das Ganze kommt noch ein Sohutz- 
verband. Nach vier Wochen war die Heilung vollendet, das Catgut 
aufgesogen oder, wenn nicht, leicht entfernbar. W. Schultz. 

F. Tromp-Kaiserswerth: Zur Kasuistik der inneren Darmlipome. 
(M.m.W., 1915, Nr. 36.) Wegen Ileus Laparotomie; es fand sich Invagi- 
nation, die Resektion erforderlich machte. Im resezierten Stück fand 
sich das Lipom. Heilung. Düuner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Marie Kaufmann-Wolf-Berlin: Die Klassifizierung einiger 
Dermatomykosen. (Derm. Zschr., Aug. 1915.) Die klinischen Bilder 
der Pityriasis versicolor, des Erythrasma, der Bade-, Säuglings- und 
interdigitalen Mykose stimmen überein in bezug auf: die auffallend ge¬ 
ringe Kontagiosität, die Oberflächlichkeit des Pilzwachstums, die Neigung 
zur flächenhaften Ausbreitung, die mangelnde dauernde Spontanheilung, 
das Fehlen subjektiver Beschwerden bei den vier ersten Mykosen. Bei 
allen fünf Dermatomykosen findet man Pilze in Faden- und Sprossform, 
welche vielleicht zur Gruppe der Soorpilze gehören, deren Wachsart sie 
ähnlich sind. Dass Soorpilze sioh innerhalb der Haut entwickeln können, 
wurde experimentell nachgewiesen. 

F. Samberger-Prag: Die entzündliche und urticarielle Haut- 
reaktion. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 31, 32 u. 83.) Die ent¬ 
zündliche Reaktion gipfelt bezüglich der Gefühlssymptome in einer 
qualitativen und quantitativen Veränderung der Sekretion des Gewebs- 
saftes. Sie wird durch das Zellprotoplasma des lädierten Gewebes her¬ 
vorgerufen und reguliert, und geht ausserdem mit einer ganzen Reihe 
vorbereitender Veränderungen einher. Die lymphatische Reaktion ist der 
Ausbruch einer quantitativ gesteigerten Sekretion des Gewebssaftes und 
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ist bedingt entweder daroh eine direkte oder eine Nervenreizung der 
sekretorischen Capillarzellen. Daraus geht vor allem die nahe Verwandt¬ 
schaft zwischen dem entzündlichen und dem lymphatischen Oedem her¬ 
vor, und doch auch ein wesentlicher Unterschied zwischen denselben. 
Daraus erklärt sich die auffallende klinische Aehnlichkeit des entzünd¬ 
lichen und lymphatischen Oedems, aber auch die Verschiedenheit in den 
Ansichten über das Wesen der Urticaria unter den Autoren. Daraus geht 
ferner hervor, dass die entzündliche und lymphatische Reaktion absolut 
selbständige Reaktionen sind. Jede derselben kann für sich allein auf 
der Haut entstehen und auf derselben besondere klinische Morpheen her- 
vorrufen. Ausserdem können aber sicherlich Fälle Vorkommen, bei denen 
beide Reaktionen an der Bildung der krankhaften Erscheinungen auf der 
Haut mitwirken können, die dann die Symptome der entzündlichen und 
der lymphatischen Reaktion an sich tragen. 

Werther-Dresden: Ueber einen Fall von Lichen roher aenminatns 
iniverstlis mit begleitender Erythrodermia exfoliativa, subakuten Ver¬ 
lauf und Heilung bei einem zweijährigen Kinde. (Derm. Zsohr., Aug. 
1915.) Kasuistische Mitteilung. 

Jean und Elsa Kottmaier-Hannover: Variköser Symptomen- 
komplex nnd Röntgenbild. (Derm. Zschr., Aug. 1915.) In der Mehr¬ 
zahl der Fälle von Ulcera cruris varioosa finden sich im Röntgenbild 
Knoohenveränderungen, wobei auch die Fibula häufig beteiligt ist. Wenn 
auch eine grosse Anzahl der früher für Ulcera varicosa gehaltenen Ulcera 
cruris jetzt als sicher syphilitische Ulcera festgestellt werden, so hat 
doch der gesamte variköse Symptomenkomplex nicht in allen Fällen eine 
syphilitische Ursaohe. 

A. Guppisoh-Leipzig: Ein Fall von Urachnsflstel (kombiniert mit 
kondylomatöser Syphilis der Nabelgegend). (Derm. Wschr., 1915, 
Bd. 61, Nr. 85.) Angeborene Urachusfistel bei einem 24jährigen, vor 
kurzem syphilitisch infizierten Manne, durch welche sich stets relativ 
reichlich Urin entleerte. Infolge der fortdauernden Reizwirkung des 
sich zersetzenden Urins auf die Haut hatten sich um die Fistel herum 
syphilitische bahnenkammähnliche Wucherungen gebildet. 

Vorn er-Leipzig: Zur Kenntnis der Zaraath des alttestamentliehen 
Al88aties. (Derm. Zsohr., Aug. 1915.) Naoh Verf.s Ueherzeugung 
schildert das alte Testament die Zaraath als eine exfoliative Dermatitis 
sui generis und dokumentiert damit ein einzigartiges Beispiel, dass noch 
in historischer Zeit eine epidemisohe Hautkrankheit existiert hat, welche 
nach einer mehr als halbtausendjährigen Existenz verschwunden ist. 

Immerwahr. 


Militär-Sanitätswesen. 

Sikora-Hamburg: Beiträge zur Biologie von Pedienlns vestimenti. 
(Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 6.) Genauere Angaben über die Biologie der 
Läuse. Beschreibung der Aufzucht, der Entwicklung, der Copulation, 
Eiablage, Lebensdauer usw. Die erwachsenen Läuse saugen täglich 
1—1 7s Stunde. Verf. wurde innerhalb drei Monaten etwa 4000 mal von 
Läusen gestochen. Er gibt an, dass der Stich keinen Juckreiz hervor¬ 
ruft. Der Stich selbst wird gar nicht empfunden. Nach dem Stich er¬ 
folgt eine Hyperämie der Stelle. Das Optimum der Temperatur wird 
auf 35° angegeben. Auf 1—2 cm Distanz lockt die menschliche Haut 
die Läuse meist an, auf S cm ist die Anlockung zweifelhaft, darüber 
hinaus war sie niemals naohzuweisen. Anhang über die Schweinelaus 
(Haematopinus suis). 

Widmann-Breslau: Beiträge zur Kenntnis der Biologie der 
Kleiderlaus und deren Bekämpfung. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 2.) 
Verf. bringt genaue Beobachtungen über die Morphologie und Biologie 
der Kleiderläuse, speziell über ihr Verhalten zum Menschen. Das Auf- 
hören der Darmperistaltik gibt er als sicherstes Merkmal des eingetre¬ 
tenen Todes an. Sublimat vermochte die Tiere nicht abzutöten, über¬ 
haupt erwiesen sich Flüssigkeiten der Undurchdringlichkeit des Chitin- 
panzors wegen zum Abtöten als unzweckmässig. Auch die Eier sind 
durch Hüllen gegen Einwirkung von Flüssigkeiten geschützt, deshalb 
kommen auch für die Nissen nur Hitze und Dämpfe in Betracht. Kälte 
schadet den Nissen nicht. Ausser der Anwendung von trockener oder 
feuchter Hitze empfiehlt Verf. Schwefeloxyd, Schwefelkohlenstoff, 3 pCt. 
Kresolpuder (mehrmals angewandt), Anisöl und Fenchelöl. 

H eymann-Berlin: Die Bekämpfung der Kleiderläuse. (Zschr. f. 
Hyg., Bd. 80, H. 2.) Auch hier eingehende Betrachtungen über Morpho¬ 
logie nnd Biologie der Läuse. Als Merkmal des eingetretenen Todes 
weist Verf. besonders auf die bräunlich-schwärzliche Verfärbung der Tiere 
hin. Am besten sind Läuse und Nissen durch Hitze zu töten, 60 Min. 
bei 60° töten alles ab. Frost dagegen schadet wenig. Dem Vacuum 
gegenüber sind Läuse und Nissen sehr widerstandsfähig. Als wirksam 
erwiesen sich 2 pCt. Gampherspiritus, Petroleum, ätherische Oele, Naph¬ 
talin, Trikresol u. a. 

Baerthlein und Gildemeister-Posen: Ueber Cholera-Elektiv- 
Nährbödei. (Zbl. f. Bakt., Bd. 76, H. 7.) Die Verff. verglichen an zahl¬ 
reichen Cholerafällen die Choleraspezialnährböden von Dieudonnö, 
Pilon, Kabeshima, Hofer-Hovorka. Reinkulturen wuchsen gut auf 
allen, mit Ausnahme des Hofer-Hqvorka’schen. Bel der Aussaat von 
Cholerastühlen lieferten die Nährböden von Dieudonne und Kabeshima 
stets ein positives Resultat.»« Der Pilpn’sohe Nährboden versagte in einigen 
Fällen, der Hofer-Hpvorka’sche.-in der Mehrzahl der FäUe f . Der Nähr¬ 
boden von Kabeshima hat den Vorteil der sofortigen Verwendbarkeit 


vor dem Dieudonnö’schen, aber den Nachteil der sohlechten Haltbarkeit. 
Einen besser haltbaren Nährboden mit denselben Vorteilen stellten die 
Autoren her nach folgendem Rezept: 372 g Hämoglobinextrakt -{- 10 ccm 
physiologische Kochsalzlösung-}-10 ccm einer 5,5proz. Sodalösung (wasser¬ 
freie Soda, sogenanntes Sodamehl) -f- 2 ccm KOH, sterilisieren 7« Stunde 
im Dampftopf, naoh Abkühlung zu 80 ccm 3 proz. neutralem Agar. 

Schmitz. 

E. Hesse-Düsseldorf: Intoxikation naeh prophylaktischer Schwefel- 
anwendnng nnd ihre Verhütung. (M.m.W., 1915, Nr. 36.) Im An¬ 
schluss an die Mitteilung von Neumayer in der M.m.W., 1915, Nr. 28, 
der zur Abtötung von Ungeziefer sich mit Sulfur praecipitatum einge¬ 
streut hatte und dann infolge Schwitzens Erscheinungen von Scbwefel- 
wasserstoffintoxikation (Fieber, Durchfall) durchmachen musste, berichtet 
Verf. über einen ähnlichen Fall. Zur Vermeidung der Intoxikationen 
empfiehlt er Schwefel mit gleichen Teilen Talcum oder den Schwefel in 
Form einer Wasserpaste (Zinc. oxyd., Tale, ää 10,0, Sulf. praec., Glycerin, 
Aqua dest. ää 20,0) zu verwenden. 

H. Aronson: Eine neue Methode der bakteriologischen Cholera* 
diagnose. (D.m.W., 1915, Nr. 37.) Die von dem Verf. kürzlich be¬ 
schriebenen Nährböden werden in Tablettenform von Merck-Darmstadt 
angefertigt. Dünner. 

So 1 tmann-Berlin: Die Prüfung der xar Schutzimpfung gegen 
Cholera hergestellten Impfstoffe. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 2.) Verf. 
vergleicht die verschiedenen Verfahren der Keimzählung (Zeiss-Thoma’sche 
Zählkammer, Auszählung nach Wright, Zählung durch Plattenverfahren 
und Transparenzbestimmung) und empfiehlt als beste Methode die 
Kammerzählung. Es folgen Angaben über Herstellung der Impfstoffe. 

Schmitz. 

M a t k o - Wien: Krankheitsbilder . nach Typbusschutzimpfung. 
Typhotoxikose. (W.ra.W., Nr. 34 u. 35.) Eigenartig waren in einzelnen 
Fällen die Hauterscheinungen (in fünf Fällen ein typhusroseolaartiges, 
dreimal scharlachartiges, einmal masernäbnliches und schliesslich einmal 
exanthema-nodosum-artiges Exanthem). Eine sehr wichtige Komplikation 
im Verlaufe der Typhusschutzimpfang war die Reaktion des lymphati¬ 
schen Apparates. Der Endeffekt bei der Typhusimpfung dürfte nicht 
nur im Auftreten von baktericiden und antitoxischen Stoffen im Blute 
bestehen, sondern auch in eigentümlichen Vorgängen im lymphatischen 
Apparat, speziell des Darmes, wodurch er entweder gegenüber dem 
Typhusbaoillen und dessen Toxinen schneller und leichter anspricht oder 
aber gegen das Eindringen derselben resistenter gemacht wird. 

Fisch 1-Wien: Ueber Hautorscheinungon bei Typhus abdominalis. 
(W.m.W., Nr. 84.) Einzelne Typhusfälle zeigten über den Stamm ver¬ 
breitete Urticariaefloreszenzen, welche bald versohwanden; sehr häufig 
fanden sich auch über den ganzen Körper ausgedehnte Furunkulose 
(Hautabscesse), Follikulitiden auf Brust und Rücken sowie stets recidi- 
vierende Schweissdrüsenabscesse und Decubitus. Reckzeh-Berlin. 

A. v. Koränyi-Budapest: Die Bedeutung der orston Krankhoits- 
tago für don Vorlauf des Bacillentyphus. (D.m.W., 1915, Nr. 37.) 
Verf. konnte bei seinen Typhuslällen feststellen, dass die Mortalität mit 
der Zahl der ausserhalb der Klinik verbrachten Krankheitstage deutlich 
zunimmt, d. h. also, dass die sorgfältige Pflege während der allerersten 
Krankheitstage die Prognose wesentlich verbessert. Nach dieser Er¬ 
fahrung muss man fordern, dass typhusverdächtige Soldaten von lang¬ 
dauernden Transporten verschont bleiben. Dünner. 

Ho 11 er-Prag: Zur Vacciuothorapio dos Typhus abdomiualis. 
(Zschr. f. klin. M Bd. 81, H. 5 u. 6.) H. hat nur mit der Vinoent’schen 
Vaccine gearbeitet. Er hat teils intravenös, teils subcutan, teils kom¬ 
biniert behandelt. Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichten und 
Schilderung der Technik. Die Erfolge waren im allgemeinen gute, doch 
soll man mit dem Mittel recht vorsichtig sein. Nach Vacoineinjektionen 
neigen die Kranken sehr zu Sekundärinjektionen. H. Hirschfeld. 

du Mont: Behandlung von Ruhr und ruhrähnliehen Darm¬ 
katarrhon. (D.m.W., 1915, Nr. 37.) In Knieellenbogenlage lässt Verf. 
dreimal täglich 1 /%— B U Liter Wasser mit 100 g Bolus und 15 Tropfen 
Opiumtinktur einlaufen. Oder dreimal täglich Einlauf von einer Tasse 
warmen Wassers, 0,5 g Dermatol und 15 Tropfen Opiumtinktur. 

C. Dietsch: Die künstliche Stauung als diagnostisches und dif¬ 
ferentialdiagnostisches Hilfsmittel beim Fleckfieber. (M.m.W., 1915, 
Nr. 36.) Die künstliche Stauung lässt die Roseolen in den verschiedenen 
Stadien der Erkrankung wesentlich deutlicher in die Erscheinung 
treten. Die Unterscheidung von anderen Krankheiten, die auch mit 
Exanthemen einhergehen, wird dadurch erleichtert. Die Roseolen 
im Beginne des Fleekfiebers nehmen infolge der Stauung ein 
stärker rötliches, livides Aussehen an; andere nicht sichtbare Flecken 
treten klar zutage. Im zweiten Stadium werden naoh der Stauung die 
Flecken tiefdunkel. Im dritten Stadium, dem der braunen Pigmentierung, 
nehmen die bereits bräunlichen Exanthemflecken wieder eine rein oyano- 
tische Färbung an. Man kann also bei abgeheilten Fällen mit Testierender 
Pigmentbildung ein überstandenes Fleckfieber noch feststellen. 

A. Bittorf-Leipzig: Ueber septische Menlngobokkeninfektiou. 
• (D.m.W., 1915, Nr. 37.) Verf. beobachtete 4 Fälle, die plötzlich unter 
, Schüttelfrost und allgemein septischen Symptomen schwer erkrankten, 

, bei denen sich bald nach einigen Tagen ein septisch embolisches Ex¬ 
anthem entwickelte. Die einzelnen Flecken werden infiltriert, können 
sich eitrig umbilden. Nach dem Eintrocknen bleibt schliesslich eine 
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flache Narbe. Neben anderen Symptomen (Herpes, Gelenkschwel]angen, 
Milztumor, Icterus, Iridocyclitis) bildet sich allmählich eine Meningitis. 
Im trüben Lumbalpunktat — einmal auch im Blut — waren Meningo¬ 
kokken. Also eine Allgemeininfektion mit Meningokokken. Yerf. glaubt 
an eine hämatogene Infektion. Das Exanthem hält er nicht für toxisch, 
sondern für infektiös. 

P. Reckzeh-Berlin: Der unregelmässige Pnls. Bemerkungen zu 
seiner kriegsärztlichen Beurteilung. (D.m.W., 1915. Nr. 37.) (Vortrag, 
gehalten auf dem kriegsärztlichen Abend der Aerzte der Inneren Ab¬ 
teilung des III. Armeekorps in Rathenow, am 18. VI. 15.) Besprechung 
der klinischen Diagnostik (ohne jede Apparatur) der Pulsunregelmässig¬ 
keit durch die Atmung, durch Extrasystolen, durch Leitungsstörungen 
und des Pulsus alternans. Dünner. 

Hamburger-Mostar: üeber simillerte and aggravierte Broichitis. 
(W.mW., Nr. 35.) Die Leute zeigen bei der vom Arzt angeordneten 
tiefen Atmung eine verlängerte Exspiration, während welcher man bei 
der Auskultation über dem ganzen Thorax Giemen, Pfeifen und Schnurren 
hört. Die Inspiration ist ganz normal. Das beschriebene Auskulta- 
tionspbänomen wird willkürlich im Rachen und Kehlkopf hervorgerufen. 

Reckzeh-Berlin. 

Maase u. Zondek-Berlin: Herzbefunde bei Kriegsteilnehmern. 
(Zschr. f. klin. M., Bd. 81, H. 5 u. 6.) Bei einer grossen Zahl von Sol¬ 
daten, die abnorm anstrengende Marschleistungen im Kriege auszuführen 
hatten, fanden die Autoren eine röntgenologisch nachweisbare Ver- 
grösserung des Herzens, ohne funktionelle Störungen. Eine Rückbildung 
dieser Herzvergrösserung wurde trotz mehrmonatlioher Beobachtung nicht 
festgestellt. Alle diese Soldaten konnten, da Funktionsstörungen fehlten, 
als felddienstfäbig trotz des grossen Herzens entlassen werden. 

H. Hirschfeld. 

Fränkel: Allgemeine Grundprinzipien der Ernährung im Kriege. 
(W.m.W., Nr. 34.) Alle für die Ernährung der Menschen und Tiere 
tauglichen Stoffe müssen für die Gesamtheit festgehalten werden und 
aus der Gesamtmasse darf erst naoh Deckung des Bedarfes der Menschen 
für die Verfütterung und die Industrie ein Teil abgegeben werden. 
Keine, als Nahrungsmittel verwendbare Substanz, darf während des 
Krieges für technische Zwecke oder sogar für Surrogaterzeugungen 
Nahrungsmittelvorräten entnommen werden, solange der Nahrungsmittel¬ 
bedarf und die Reserven nicht gedeckt sind. 

Schüller: Ueber Gamasehenschmerzei. (W.m.W-, Nr. 35.) Die 
Patienten klagten über intensive Schmerzen entlang den Sohienenbeinen. 
Diese Beschwerden waren meistens isoliert, selten waren sie kombiniert 
mit Schmerzen im Fuss- und Kniegelenk oder in den Waden, bzw. mit 
Sobmerzen infolge von Erfrierung der Zehen und Füsse. Gewöhnlich 
waren beide Beine gleichmässig betroffen, doch trat zuweilen der Schmerz 
vorwiegend an einem Bein stärker suf. Re ckz eh-Berlin. 

R. Kobert - Rostock: üeber die snbeitane Methode der Narkose 
durch Magnesiamsalze (Sulfat und Glycerophosphat). (D.m.W., 1915, 
Nr. 87.) G. Zülzer hat in der B.kl.W., S. 689, die suboutane Ver¬ 
wendung des glycerinphosphorsauren Magnesiums an Stelle des schwefel¬ 
sauren zur Behandlung des Tetanus in Dosen von 10 ccm der 25 proz. 
Lösung 6—8 mal täglich empfohlen. Nach den Tierversuchen im Rostocker 
pharmakologischen Institut ist das Glyoerophosphat gefährlicher als 
das Sulfat, so dass man doch zunächst bei der Verwendung beim 
Menschen vorsichtig sein muss. Dünner. 

Epstein-Krakau: Eine neoe Extensionsschieae. (W.m.W.,Nr. 35.) 
Die Extensionsschiene kann ohne Polsterung und auch über dem Not¬ 
verband angelegt werden. Reckzeh-Berlin. 

M. Favarger-Salzburg: Zur röntgenologischen Fremdkörper- 
lokalisation. (M.m.W., 1915, Nr. 36.) Eine einfache Methode, die sich 
dem Verf. bisher als brauchbar erwiesen hat. 

Grub er-Schöneberg: Die Leerschieie. (M.m.W., 1915, Nr. 36.) 
Die Leerschiene ist ein rechteckiges leeres Gestell aus Draht von mittlerer 
Notizbuohbleistiftstärke. Sie wird benutzt als: 1. leeres Gestell einfaoh 
oder doppelt, 2. in Kombination mit Stärkegazebinden, 3. in Kombina¬ 
tion mit Gipsbinden, 4. als Verstärkung von Gipsverbänden und 5. als 
Rabitzbrücke. 

Krug: Dachpappe zar Feasteraag von Verbänden. (M.m.W., 1915, 
Nr. 36.) 

P. Leubuscher-Berlin: Ueber auffallend beschleunigte Wnnd- 
heilnng mit einem neuen Wnudstrenpalver. (M.m.W., 1915, Nr. 36.) 
Die genannte Eigenschaft besitzt Leukozon. 

Blind-Strassburg: Kriegsehirurgische Erfahrungen mit Pellidol. 
(M.m.W., 1915, Nr. 36.) Zur Ueberhäutung selbst grösserer Defekte, 
wandte B. die Pellidolsalbe mit sehr gutem Erfolge an. 

H. L. Heu sn er-Giessen: Zur Behandlung des Ulcus crnris. (D.m.W., 
1915, Nr. 37.) Celluloid für Fensterverbände, die H. jüngst angegeben 
hat, liefert die Rheinisoh-Westfälische Sprengstoff-A.-G. in Köln als Cellon, 
das in heissem Wasser leicht biegsam und modellierbar wird. H. schil¬ 
dert seine Behandlung des Ulcus crnris, die sehr einfach ist. 

Sohmidt - Ohligs: Eine eigenartige Knochennenbildnng nach 
Sehassverletzaag. (D.m.W., 1915, Nr. 37. Nach Oberschenkelfleisch¬ 
schuss, der reaktionslos verheilte, bildete sich allmählich senkrecht zum 
Femur eine Knochenspange, die schliesslioh die Haut zu perforieren 
drohte. Wahrscheinlich ist sie traumatisch durch Vorbeistreifen des 
Geschosses am Femur entstanden. 


P. Rosenstein: Ein Fall von erfolgreich operierter fortschrei¬ 
tender Thrombose der Vena snbelavia. (D.m.W., 1915, Nr. 86.) Nach 
einer Amputation (wegen Infektion) hatte sich eine Thrombose der Sub¬ 
clavia entwickelt. Diese wurde nahe an ihrem Abgänge im Gesunden 
unterbunden. Heilung. Man kann also bei septischem Prozess durch 
rechtzeitige Unterbindung des Venenstammes derWeiterversohleppung sep¬ 
tischen Materials Vorbeugen. Man muss selbstverständlich im gesunden 
Gefässgebiet unterbinden. 

H. Lengniok und 0. Weiss - Königsberg: Die klinischen Erschei¬ 
nungen und die Operation des Aacnrysmas. (M.m.W., 1915, Nr. 35.) 
Aus dem klinischen Symptomenbild, das die Verff. entwerfen, sei nur 
einiges hervorgehoben. Bei rein arteriellem Aneurysma nimmt der Blut¬ 
druck im Bereiche der Erweiterung nur wenig ab. Bei arteriovenösem 
Aneurysma fällt peripher vom Aneurysma der arterielle Druck, während 
der venöse steigt. Ferner ist bei arteriovenösem Aneurysma häufig 
venöse Stauung. — Schilderung der angewandten Technik. 

G. Krebs-Hildesheim: Bemerkungen zu den Gesiehtssekissea mit 

Beteiligung der Nasenhöhle. (M.m.W., 1915, Nr. 35. (Vortrag, gehalten 
am 22. Juni 1915 vor den Aerzten der Reservelazarette zu Hildesheim.) 
Man muss bei Gesiohtsschüssen von allem Anfänge an auf Nasensynechien 
und Affektionen der Nasennebenhöhlen achten, sonst stellen sich später 
Atembeschwerden usw. ein. Dünner. 

W. Albrecht: Schassverletzaagea des Halses. (Aroh. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfhlk., Bd. 98, H. 2 u. 3.) Verf. beschreibt drei Schuss¬ 
verletzungen des Halses: die erste mit äusserer Halswunde ohne Ver¬ 
letzung des Kehlkopfgerüstes mit starker Infiltration der Schleimhaut, 
die vorübergebende Beschwerden verursacht. Zweitens: Querschuss, der 
zwischen Aryknorpel und Halswirbelsäule hindurch den sechsten Hals¬ 
wirbel gestreift hatte; später Bildung eines hypopharyngealen und peri- 
ösophagealen Abscesses und eines Sequesters der vorderen Platte des 
sechsten Halswirbels ohne Rückenmarksstörung. Heilung. Dritter Fall: 
Verwundung durch Granatstreuung am Halse; zehn Tage später Schluck¬ 
beschwerden, die schliesslich rektale Ernährung notwendig maobten. Die 
Annahme eines tiefliegenden Abscesses veranlasst Operation ohne Er¬ 
gebnis; Glottiskrampf macht Tracheotomie nötig; Tod an Pneumonie. 
Die Sektion zeigte an Kehlkopf und Oesophagus keine Veränderungen. 
Es handelte sioh um Spasmus des Oesophagusmundes und anfallsweise 
Stimmritzenkrampf, sowie Krampf beider Kopfnicker. Verf. deutet diese 
Symptome als Tetanus im Vagus- und Accessoriusgebiet. Haike. 

A. Stern: Beobachtungen bei Sehassverletzaagea des Gehirns. 
(D.m.W., 1915, Nr. 36.) St. sah bei einem Hirnprolaps Stauungspapille 
und Erhöhung des Liquordruckes. Es handelt sich wohl um entzündlich- 
seröse Meningitis. Bei einem anderen Falle, bei dem die Stauungspapille 
konstant blieb, lag eine eitrige Encephalitis vor. 

E. Joseph: Einige Erfahrungen über Sehädelsehüsse, über die Be¬ 
deutung des Röntgenbildes für die Schädelchirurgie. (M.m.W., 1915, 
Nr. 35.) Verf. weist auf die grosse Bedeutung der Röntgenaufnahmen 
bei Schädelschüssen hin. Oft anscheinend leichte Streifschüsse werden als 
Steckschüsse usw. erkannt. Von der richtigen Diagnose ist die Behand¬ 
lung (besonders Transport) abhängig. Dünner. 

A. V. Knack - Hamburg: Contralaterale Alopeeie nach Kopf¬ 
schüssen. (Denn. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 34.) Bei den drei Fällen 
des Verfassers ist bemerkenswert: 1. die oontralaterale Lokalisation des 
Haarausfalles, 2. die Latenzzeit zwischen Trauma und Auftreten der 
Alopeeie: 6 Wochen, V 4 Jahr, 1 j 2 Jahr, 3. die bei Anschluss anderer 
Ursachen sichere traumatisch-neurofische Grundlage des Leidens. 

A. v. Tschermak Prag Ueber Herpes zoster nach Schassver- 
letznng eines Nerven. (Arch. f. Denn. u. Syphilis, 1915, Bd. 122, H.4.) 
Der Fall beweist, dass auch Läsion, und zwar partielle Durchtrennung 
eines peripheren Nervenstammes mit konsekutiver Neuritis zu Herpes 
zoster gangraenosus zu führen vermag. Immer wahr. 

E. Wittermann: Kriegspsychiatrische Erfahrungen aus der Front. 
(M.m.W., 1915, Nr. 84.) (Vortrag, gehalten auf der 40. Versammlung 
der südwestdeutschen Neurologen und Psychiater in Baden-Baden am 
29. Mai 1915.) W. schildert die Nervenstörungen, die er als Truppen¬ 
arzt beobachtete. Er sah akut einsetzende und chronische. — Die 
völlige Ausschaltung des Alkohols möchte er nicht empfehlen. 

H. Horwitz-Berlin: Zur Peroneuslähmung. (M.m.W., 1915, Nr. 36.) 
Beschreibung einer äusserst einfachen Stiefelschnürung, die Verf., der 
selbst eine Peroneuslähmung hat, mit gutem Resultate trägt. 

Wund er-Wolfstein: Elektrotherapeatische Improvisation. (M.m.W., 
1915, Nr. 36.) 

Rittershaus-Brüssel: Kriegsbeschädiguagen des Zentralnerven¬ 
systems und soziale Fürsorge. (M.m.W., 1915, Nr. 35.) R. bespricht 
eine grosse Zahl von Nervenschädigungen, die direkt oder indirekt als 
Kriegsfolgen aufzufassen sind, und die Möglichkeit, den Geschädigten 
zu helfen. Dabei verspricht er sich von der Mitarbeit der Frauen in 
der Heimat sehr viel. 

Cords: Der Wert der Bindohantdecknng im Kriege. (M.m.W., 
1915, Nr. 35.) Die von Kuhnt, eingeführte Bindehautdeckung bat Verf. 
in 51 Fällen ausgefjübrt. Die Erfolge sind .sehr erfreulich. Bei 8 Wund¬ 
starextraktionen, darunter 3 mit Glaskörperaustritt, erfolgte reaktionslose 
Heilung naoh Bindehautdeckungen. Jn, allen, Fällen von Wundstar, bei 
denen eine Verletzung der hinteren Kapsel. vermutet wird, soll man 
prinzipiell die Wunde durch eine Bindehautlage deoken, die man nach 
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der Entbindung der Linse nur durch Anziehen zweier vorher gelegter 
Fäden zu lagern braucht. Verl, sah keine sympathische Ophthalmie. 
Vielfach gelang es, bei recht schweren Verletzungen die Sehkraft zu er¬ 
halten, wohl durch die Bindehautdeckung. Dünner. 

Cosmettatos: Verletzungen der Angen dnreh Gewehrkngel- 
fehüsse während des Krieges. (Arch. f. Aughlk , Bd. 78, H. 3). Während 
des grieohisoh-türkischen und des griechich-bulgarischen Krieges beob¬ 
achtete G. unter 118 Augen Verletzungen 43 Gewehrkugelschüsse. Das 
von den Türken benutzte Gewehr hatte 8 mm. Das rechte Auge wurde 
16 mal, das linke 24 mal, beide Augen wurden 3 mal verletzt. Ein Teil 
des Bulbus wurde 5-, mehrere Teile wurden 17 mal verletzt, völlige 
Zertrümmerungen wurden 21 mal beobachtet. Zu den einfachen Läsionen 
gehören 6 Lid- und 1 Hornhaut Verwundung; unter den komplizierten 
betrafen 3 den vordem und 10 den hintern Bulbusabschnitt, Seh¬ 
störungen durch Gehirnschüsse kamen 2 mal vor. Ohne Orbitalfraktur 
wurde der Augapfel 10mal, mit Orbitalfraktur 11 mal zertrümmert. Ausser 
den zerschossenen Augen erblindeten 9 ganz und 7 teilweise. 

K. Steindorff. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Freiburger medizinische Gesellschaft. 

Generalversammlung am 20. Juli 1915 im Hörsaal des pathologischen 
Instituts. 

Vorsitzender: Herr As oh off. 

Schriftführer: Herr Stüber. 

Neuwahl des Vorsitzenden: es wird mit grosser Majorität Herr 
Krönig gewählt. Die Herren Otto und Stüber wurden wiedergewählt. 

Nachrufe auf die verstorbenen Mitglieder Hegar, Jacobi und 
Landau. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Herr de la Camp einen Faden* 
tnmor, der operativ aus dem Magen eines Kindes entfernt wurde. 

Diskussion: Hr. Aschoff. 

1. Hr. Staber; Zar Theorie der Widal’schen Reaktion. 

Es ist dem Vortr. gelungen, aus Typhuskulturen duroh Extraktion 
mit Aether gewisse den Neutralfetten nahestehende Körper zu isolieren. 
Diese erwiesen sich im Tierversuch als Antikörper in bezug auf Agglu¬ 
tininbildung, und zwar nicht nur gegen die Typhusbakterien, aus denen 
sie gewonnen waren, sondern auch gegen Paratyphus und Ruhrstämme. 

Die theoretischen Folgerungen aus diesen Versuchen sollen durch 
weitere Arbeiten und Isolierungsversuche der spezifisch wirkenden 
Bakterien-Fettsubstanz noch weiter begründet werden. Als praktische 
Folgerung ergibt sich eine weitgehende Vorsicht in der Bewertung der 
Widal’sohen Reaktion hinsichtlich ihrer Spezifität für Typhus. 

Diskussion: HHr. Königsfeld, Roos, Knoops und Stüber. 

2. Hr. Siegel: Krieg and Geschlechtslebea. 

An der Hand eines zahlreichen Kurvenmaterials erläutert der Vortr. 
den Einfluss des Krieges auf Zahl, Termin und äussere Umstände der 
in der Freiburger geburtshilflichen Klinik beobachteten Geburten. Von 
besonderem Interesse ist unter diesen Beobachtungen die duroh die 
Mobilmachung ermöglichte genaue Kenntnis des Conceptionstermins und 
die ebenfalls durch die Kriegsumstände ermöglichte statistische Fest¬ 
legung der Conceptionshäufigkeit zeitlich in bezug auf die Menses. 

Diskussion: HHr. Aschoff, Siegel, Knoop. 


Sammelforschung der Deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 

Die genannte Gesellschaft wollte die besondere Gelegenheit 
des Krieges benutzen, um die noch immer verschieden beant¬ 
wortete Frage nach dem Einfluss sexueller Abstinenz zu klären. 
Sie versandte daher nachfolgendes Schreiben mit Fragebogen, 
das wir, dem Wunsche des Vorsitzenden der Gesellschaft ent¬ 
sprechend, veröffentlichen. 

„Sammelforschung über die Frage der sexuellen Abstinenz. 

Sehr verehrter Herr Kollege! 

Das Problem der Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten und die 
vielen, besonders in den Versammlungen der Deutschen Gesellschaft zur 
Bekämfung der Geschlechtskrankheiten geführten Diskussionen haben 
schon seit Jahren die Frage über die Möglichkeit und eventuell 
Schädlichkeit der sexuellen Enthaltsamkeit in den Vordergrund 
des Interesses gerückt. Niemand wird verkennen können, wie wichtig 
es wäre, in dieser Frage eine feste Stellung einnehmen zu können. 
Denn es handelt sich dabei nicht nur um eine für den Einzelfall 
wichtige Entscheidung, sdhdern auch darum, ob und wie man in dem 
Kampf gegen dieeGeschlechtskrankheiten eine Propaganda 
für die Keuschheit und Enthaltsamkeit in unsere Auf- 
klärungs- und Erziehungsarbeit einbeziehen solle. Bisher 
ist nun die Stellungnahme des öinzelnen zu diesem Problem fast nur 
persönlichen oder einer kleinen Anzahl mehr oder weniger subjektiv ge¬ 


färbter Erfahrungen entsprungen. Aber wie bei allen naturwissenschaft¬ 
lichen Fragen kommt es darauf an, ein möglichst grosses, mit 
tunlichster Objektivität gewonnenes Beobachtungsmaterial 
zur Grundlage zu haben. 

Solches Beobachtungsmaterial möchten wir sammeln, und wir bitten 
Sie um Ihre ernsthafte Mitarbeit, indem Sie Ihre, teils an sich selbst, 
teils in Ihrer Umgebung gemachten Beobachtungen an der Hand des 
beiliegenden Fragebogens niederschreiben. Selbstverständlich wird jeder 
ergänzende und ausführlichere Bericht dankbarst angenommen. 

Dass wir gerade jetzt diese Sammelforschung vornehmen, bedarf 
wohl keiner längeren Erklärung. Nie ist eine bessere Gelegenheit als 
jetzt, wo viele hunderttausend Männer dem Geschlechtsverkehr entsagen 
müssen, gegeben, um dieser Frage der sexuellen Abstinenz nachzugehen. 

Für strengste Geheimhaltung der uns gegebenen Auskünfte, die 
ohne Unterschrift eingesendet werden sollen, wird auf das aller¬ 
bestimmteste gesorgt werden. 

Abstinenzfragebogen. 

(Ohne Unterschrift zu senden an Geheimrat Neisser, Breslau 16.) 

1. Alter? 

2. Beruf? 

3. Verheiratet, verwitwet, geschieden, ledig? 

4. (sehr wichtig!) 

a) Haben Sie ein gesundes Nervensystem? 

b) Oder sind Sie nervös? In welcher Weise änssert sich die 
Nervosität? 

5. Ist Ihre Libido in normalen Zeiten sehr stark? mässig? gering? 

6. Ist durch vorausgehende Krankheiten, eventuell Geschlechtskrank¬ 
heiten eine Beeinflussung Ihrer Libido oder Ihrer Potenz vorhanden? 

7. Hat Alkohol eine Beeinflussung auf Ihre sexuellen Bedürfnisse? 

8. Welche Stellung bekleiden Sie im Felde? (Allgemeine Angaben 
erbeten, z. B. Truppenarzt, Arzt bei der Sanitätskompagnie, Feld¬ 
lazarett, Kriegs-Reserve-Lazarett, Leutnant, Hauptmann der In¬ 
fanterie usw.) 

9. Wie lange sind Sie im Felde? 

10. Sind duroh die Abstinenz Beschwerden aufgetreten, die Sie auf 
Abstinenz zurüokführen zu müssen glauben? Welche? 

11. Werden Ideen und Gespräche mehr als im Frieden mit erotischem 
Inhalt erfüllt? Haben Sie erotische Träume? 

12. Haben Sie Pollutionen? Wie oft etwa? 

13. Wird masturbiert? 

14. Auch usque ad ejaculationem? 

15. Wie häufig ungefähr? 

16. Verschafft Ihnen die Masturbation eine Erleichterung etwaiger Be¬ 
schwerden? In gleicher Weise wie im Frieden der Coitus? Oder 
führt gar die Masturbation zu einer Steigerung der allgemeinen 
Nervosität oder anderer Beschwerden? 

17. Haben Sie bisher die Abstinenz durchführen können? Oder wie 
lange? 

18. Bestand für die mehr oder weniger schwere Durchführung der Ab¬ 
stinenz ein Unterschied, ob Sie mehr in Ruhestellung oder mehr 
in Tätigkeit waren (Marsch, Schützengraben, Stadtaufenthalt, 

' Lazarettätigkeit)? 

19. Haben Sie im Felde oder zu Hause auf Urlaub ehelich oder ausser- 
ehelich verkehrt? 

20. Haben Sie dadurch einen Einfluss auf Ihr allgemeines Wohlbefinden, 
auf Ihre Energie und Lebensfreude feststellen können? 

21. Sind früher aufgetretene und durch die Abstinenz vermutlich be¬ 
dingte Beschwerden allgemeiner Natur (Unlust, Energielosigkeit, 
Aufgeregtheit, Kreuzschmerzen usw.) nach dem Verkehr ver¬ 
schwunden? 

22. Falls Sie bisher nur aus Mangel an Gelegenheit nicht verkehrten, 
glauben Sie, die Abstinenz auch trotz vorhandener Gelegenheit bis 
zur Beendigung des Krieges durchführen zu können? 

23. Welche Beobachtungen haben Sie an anderen in diesem Punkte 
gemacht? 

24. Besteht vor allem ein Unterschied zwischen Menschen mit ganz ge¬ 
sundem Nervensystem und solchen mit labilem Nervensystem 
(Neurasthenikern usw.)? 

25. Waren Sie früher geschlechtskrank? Tripper? Syphilis? Weicher 
Schanker? 

26. Haben Sie beobachtet, dass bei den abstinenten Soldaten homo¬ 
sexuelle Handlungen auftreten? 

27. Allgemeine Erfahrungen und Bemerkungen: 

Vorstehendes hat die „Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten“ in vielen hundert Exemplaren an die im Felde 
stehenden Kollegen, deren Adressen bekannt waren, gesandt; vor der 
Hand mit dem Erfolge, dass etwa 150 Antworten eingelaufen sind. 
Aber wir hatten in Anbetracht der Wichtigkeit des zu 
lösenden Problems eine viel grössere Beteiligung erwartet, 
und um diese zu erreichen, wenden wir uns noch einmal auf diesem 
Wege, durch Vermittelung der medizinischen Presse, an die Kollegen¬ 
schaft. 

Ueber die Sache selbst ist wohl dem oben abgedruckten An¬ 
schreiben nichts hinzuzufügen. Die herrschende, im Mangel genügend 
reichlichen Beobaohtungsmaterials begründete Unklarheit in der Ab¬ 
stinenzfrage reohtfertigt den Wunsch, zuverlässige Angaben zu ge- 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



1032 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 39. 


winnen. Dass eine grössere Klarheit io der Abstinenzfrage äusserst er¬ 
wünscht ist, liegt auf der Hand sowohl für Freunde wie für Gegner der 
Enthaltsamkeitspropaganda. Jetzt ist die beste, vielleicht einzige Ge¬ 
legenheit für solche Sammelforschung. Denn der Krieg hat es mit sich 
gebracht, dass Tausende jetzt in erzwungener Abstinenz leben und ein 
Beobachtungsmaterial darbieten, wie es nie wiederkommen wird. 

Welche Bedenken könnten gegen die Vornahme unserer Statistik 
yorliegen ? 

Es wird gesagt: Der Fragebogen geht zu sehr in die Intimitäten 
des Geschlechtslebens ein und verlangt ein Offenbaren geheimster Ge¬ 
schehnisse und Gefühle. Aber ist es nicht absolut notwendig, die 
persönliche Eigenart des einzelnen Falles aufs genaueste zu kennen, um 
beurteilen zu können, aus welchen Gründen sich das geschlechtliche 
Leben so oder so gestaltet hat? Und warum soll sich der einzelne 
nicht frei und ehrlich äussern, wo er doch namenlos in der Masse ver¬ 
schwindet? 

Andere sagen: „Ihr bekommt doch keine wahrheitsgetreuen An¬ 
gaben. Ihr werdet einfach „verulkt“ werden!“ — Es ist richtig: es 
haben einige Beantworter es nicht unter ihrer Würde gehalten, eine 
sehr ernsthafte Arbeit durch kindische, nicht einmal in eine gute 
Bierzeitung passende Ausfüllung des Fragenbogens zu „verulken“. Aber 
das sind verschwindende Ausnahmen gegenüber den brauchbaren und 
wertvollen Auskünften, die gegeben wurden. 

Wieder andere sagen: „Es kommt ja doch nichts heraus“. — Diese 
Skeptiker verweise ich auf die statistischen Arbeiten von mir und 
Meirowsky, Hecht, Dürk u. a. über die sexuellen Zustände in der 
heranwachsenden Jugend. Sie haben die Basis für die allerwichtigsten 
Bestrebungen einer Sexualpädagogik gegegeben. 

Kurz, mag unser Versuch auch nicht den Ansichten und Wünschen 
jedes einzelnen entsprechen und mag der Erfolg ein unvollkommener 
bleiben, er wird doch viel zur Lösung der Abstinenzfrage beitragen, 
wenn recht viele uns unterstützen! 

Daher also die dringende Bitte an die Kollegen: beantwortet selbst 
unsere Fragebogen und verbreitet sie in den Euch zugänglichen Kreisen 
der Offiziere und Mannschaften, von denen Ihr Verständnis für die Be¬ 
deutung des Problems und zuverlässige Auskunft erwarten dürft. 

Fragebogen sind in beliebiger Zahl zu erhalten bei der Geschäfts¬ 
stelle unserer Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten: 
Berlin W. 66, Wilhelmstrasse 48. A. Neisser-Breslau.“ 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Geheimrat Prof. Dr. Waldeyer konnte am 23. d. M. sein 
50jähriges Professorenjubiläum begeben, zu welchem ihm zahlreiche 
Glückwünsche dargebracht wurden; von einer besonderen Feier des Tages 
wurde auf seinen Wunsch Abstand genommen. 

— Am 24. September feierte der ehemalige Direktor des patholo¬ 
gischen Instituts in Königsberg Ernst Neumann, einer der Begründer 
der modernen Blutpatbologie, das 60jährige Doktorjubiläum. 

— Am 22. d. M. ist Prof. Schmidt-Rimpler im 77. Lebensjahre 
verstorben. Er war am 30. Dezember 1838 in Berlin geboren, auf cter 
Pepiniere ausgebildet, und schloss sich schon als Student an Albrecht 
von Graefe an, dessen Assistent er dann bis zu seinem Tode im 
Jahre 1870 blieb. Im gleichen Jahre wurde er als Professor der Augen¬ 
heilkunde nach Marburg, 1891 in gleicher Eigenschaft nach Halle berufen; 
im vorigen Jahr legte er seine Professur nieder. Sein Hauptwerk ist 
sein Lehrbuch „Augenheilkunde und Ophthalmoskopie“. Auch an der 
ärztlichen Standesbewegung nahm Schmidt-Rimpler in hervorragender 
Weise Anteil. 

— Die Tagung fürErhaltung und Mehrung der deutschen 
Volks kraft (VIII. Konferenz der Zentralstelle für Volkswohl fahrt) 
findet in Berlin am 26.—28. Oktober 1915 im grossen Sitzungssaale des 
Reichstages statt. Beginn der Verhandlungen am Dienstag, den 26. Ok¬ 
tober, 97a Uhr vormittags. Tagesordnung. Einleitung: Die deutsche 
Volkskraft und der Weltkrieg (Geh. Ober-Med.-Rat Prof. Dr. Abel- 
Jena). II. Die Mehrung des Nachwuchses (Prof. Dr. Oldenberg- 
Göttingen, Stabsarzt a. D. Dr. Christian-Berlin). II. Die Erhaltung 
und Kräftigung des Nachwuchses; a) Säuglings- und Kleinkindesalter 
(Kabinettsrat a. D. Dr. Dr. v. Behr-Pinnow-Berlin, Prof. Dr. Hecker- 
München); b) Schulpflichtiges Alter (Dr. Lewandowski-Berlin; c) Schul¬ 
entlassene Jugend (Stadtrat Geh. San.-Rat Dr. Gott stein-Charlotten¬ 
burg, Frau Dir. Elise Deutsch-Charlottenburg). III. Schutz der Volks¬ 
gesundheit; a) Wohnung und Siedlung, 1. Städtisches Wohnungs- und 
Siedlungswesen (Prof. Dr. H. Albrecht-Berlin-Lichterfelde), 2. Länd¬ 
liches Siedlungswesen (Geh. Reg.-Rat Prof. Dr. Sering-Berlin-Grune- 
wald); b) Volksernährung (Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner-Berlin); 
c) Volksseuchen (Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, Alkoholismus) 
(Berichterstatter noch nicht bestimmt). IV. „Hebung der Rasse“ [zu- 
samraenfassende Uebersicht] (Geheimrat Prof. Dr. v. Grub er-München). — 
Im Anschluss an die Tagung findet, wie in früheren Jahren, die Jugend¬ 
pfleger- und Jugendpflegerinnenkonferenz der Zentralstelle für Volks¬ 
wohlfahrt am Donnerstag, 'den 28. Oktober, nachmittags 4 Uhr be¬ 
ginnend, im ersten Obergeschoss, Saal Nr. 12 des Reichstages in Berlin 
statt. Die Verhandlungen werden durch zwei Referate, die voraussicht¬ 


lich von der Geschäftsführung erstattet werden sollen, eingeleitet werden. 
In diesen Referaten wird eine kurze Uebersicht über die Ereignisse auf 
dem Gebiete der Jugendpflege seit der VII. Konferenz der Zentralstelle 
(Mai 1913, Dortmund) gegeben werden. Im Anschluss hieran soll den 
Konferenzteilnehmern die Möglichkeit geboten werden, ihnen selbst als 
wichtig erscheinende Fragen zur Diskussion zu stellen. Persönlichkeiten, 
die sich zu äussern wünschen, werden hierdurch gebeten, dies zugleich 
mit der Frage, die sie kurz zu erörtern gedenken, möglichst bald der 
Zentralstelle für Volkswohlfahrt mitzuteilen. Anfragen sind gleichfalls 
an die Zentralstelle zu richten. 

— Die VersicheruDgskasse für die Aerzte Deutschlands 
a. G. zu Berlin hat sich wie an den beiden ersten so auch an der 
dritten Kriegsanleihe beteiligt, und zwar mit einer Zeiohnung von 
350 000 Mark. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Zahnarzt Paul Blumenthal 
(Charlottenburg). Assistenzarzt d. R. Walter Frankfurther (Berlin). 
Generaloberarzt d. R. H. Groschke (Berlin). Generaloberarzt Gruhn 
(Ostrowo). Assistenzarzt d. R. Ludwig Sohöneoke. Oberarzt Ferdi¬ 
nand Werdin. — II. Verwundet: Assistenzarzt F. Brandenburg 
(Ludwigslust). Assistenzarzt Dr. Hammer. Stabsarzt d. R. G. Kohrt. 
Assistenzart d. R. W. Tews (Freienwalde). 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (12. bis 
18. IX.) 5 u. 1 f; ferner sind Fälle unter den Kriegsgefangenen aufge¬ 
treten in den Regierungsbezirken Marienwerder, Stettin, Posen, Oppeln, 
Magdeburg und Erfurt in den dort eingerichteten Gefangenenlagern. 
Ungarn (16.—22. VIII.) 287 u. 166 f. Kroatien und Slavonien 
(16.—22. VIII.) 118 u. 66 f. — Pocken. Deutsches Reioh (12. bis 
18. IX.) 5. — Fleokfieber. Deutsches Reioh (12.—18. IX.) 3 unter 
Kriegsgefangenen in einem Gefangenenlager im Regierungsbezirk Erfurt. 
Oesterreich (22.—28. VIII.) 117. — Rückfallfieber. Deutsches 
Reich (12.—18. IX.) 2. — Genickstarre. Preussen (5.—11. IX.) 
2 u. 3 f. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (5.—11. IX.) 
2 u. 1 +. Schweiz (29. VIII. bis 4. IX.) 1. — Ruhr. Preussen 
(5.—11. IX.) 443 u. 46 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen 
starb an Scharlach in Buer, Harburg, Königsberg i. Pr., Recklinghausen 
(Land), Wanne, Diphtherie und Krupp in Berlin*Lichterfelde, Hamborn, 
Herne, Schwerin, Typhus in Graudens. 

Hochschulnachrichten. Wien. Habilitiert: Dr. J. Moldovan 
für allgemeine und experimentelle Pathologie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: Kreisarzt Dr. 
Malisch in Pless. 

Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Kantonalarzt Dr. W. Steuernagel in 
Rheinau (Kr. Erstein). 

Ernennung: Prof. Dr. H. Gocht in Halle a.S. zum ausserordentlichen 
Professor in der medizinischen Fakultät der Universität Berlin. 

Niederlassungen: W. Th. Schmidt in Sydowsaue (Kr. Greifenhagen), 
Dr. H. Witt köpf in Wilster, Stabsarzt a. D. Dr. E. Heller in 
Schleswig, Dr. A. Lehmacher in Grefeld, Dr. A. Burger in 

Emmerich. 

Verzogen: E. v. Ghrismar von Berlin und Dr. K. Hirsch von Berlin- 
Wilmersdorf nach Berlin-Schöneberg; Dr. 0. Bilfinger von Char¬ 
lottenburg nach Radebeul, Dr. B. Goldmann von Berlin nach Arn¬ 
stadt, Dr. E. Hiltmann von Berlin naoh Jena, Dr. Gl. Hoff mann 
von Berlin nach Dresden, Aerztin Dr. E. Medious von Berlin nach 

Wurzburg, Dr. R. Schreiber von Berlin naoh Darmstadt, Dr. 

H. Voigts von Berlin naoh Davos, F. Altgeld von Berlin naoh 

München, Dr. A. Böhl au von Assenheim nach Danzig-Neufahrwasser, 
Dr. A. Laukes von Freiburg naoh Danzig, Dr. B. Stahr von Marien¬ 
burg nach Lübeck, Aerztin Dr. E. Leuss von Hildburghausen nach 
Bleiohfelde (Land kr. Bromberg), Dr. W. Bösenberg von Unter- 
Münsterthal nach Wüstewaltersdorf (Kr. Waldenburg), Dr. A. Clodius 
von Gellendorf, Aerztin Dr. G. Koester von Mainz und Dr. F. B. C. 
Gar lau von Wilster naoh Kiel, Dr. K. Wolff von Braunlage naoh 
Hannover, Dr. K. von Götzen von München nach Dortmund, Prof. 
Dr. H. Gebb von Greifswald, Aerztin B. Erdmann von Mörs a. Rh. 
und Dr. H. Reh von Berlin-Lichterfelde nach Frankfurt a. M. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. W. Lange 
von Lichtenrade, Dr. M. Orb von Oberursel auf Reisen. 

Gestorben: Geh. San.-Rat Dr. G. Freitag in Danzig, Direktor der 
Provinzial-Heil- und Pfiegeanstalt, Med.-Rat Dr. G. R ab bas in Neu¬ 
stadt (Wpr.), San.-Rat Dr. A. Harguth in Preohlau, San.-Rat Dr. 
E. Kindt in Greifswald, Dr. H. Niemeyer in Tribsees, San.-Rat Dr. 
A. Ebeling in Dittmannsdorf, E. Weinert und Dr. H. Alms in 
Hannover, Generalarzt a. D. Dr. Th. Förster in Münster, Geh. San.- 
Rat Dr. J. A. zur Verth in Telgte, San.-Rat Dr. E. Fischer in 
Dortmund, Dr. K. Blaumeyer in Siegen i. W., Dr. E. Willerding 
in Ca9sel, San.-Rat Dr. F. Weidinger in Wallau, Dr. H. Krautwig 
in Polch, Dr. G. Pernhorst in Elberfeld, Dr. J. Willms in Ehrang. 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hane Kohn, Berlin W„ Bayrenther Str. 48. 
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Originalton: Unna: Kriegsaphorismen eines Dermatologen. S. 1033. 

Müller: Zur Therapie der angeborenen Syphilis nebst einigen kli¬ 
nischen Bemerkungen. (Aus dem Grossen Friedrichs-Waisenhause 
der Stadt Berlin in Rummelsburg.) S. 1034. 

v. Moraczewski: Ueber den Einfluss der Muskelarbeit auf den 
Blutzucker. (Aus dem chemischen Laboratorium der medizinischen 
Klinik in Zürich und dem chemischen Laboratorium des Dr. 
J. Flaschen in Karlsbad.) S. 1038. 

Herxheimer: Ueber die Darstellung membranartiger Bildungen im 
menschlichen Gewebe. (Aus der dermatologischen Universitätsklinik 
zu Frankfurt a. M.) S. 1040. 

Sticker: 15 Fälle von Mundhöhlenkrebs mit Radium günstig be¬ 
handelt. (Illustr.) S. 1040. 
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Bficherbesprechangeii: Brugsch-Schittenhelm: Technik der spezi¬ 
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Therapie an den Berliner Universitätskliniken. S. 1049. Cemach: 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XIX. Glycerinersatz. 

Zu den Stoffen von universeller Brauchbarkeit, welche die 
Bedürfnisse des Krieges bei längerer Dauer desselben (zur Her¬ 
stellung von Nitroglycerin) dem Arzte zn entziehen drohen, ge¬ 
hört das Glycerin. Obwohl es jetzt noch in geringen Quantitäten 
in den Apotheken vorrätig ist, sehen wir bereits der Zeit ent¬ 
gegen, in welcher eine Reihe von Ersatzmitteln — der Vielseitig¬ 
keit seiner Anwendung entsprechend — den Ausfall des Glycerins 
zn decken haben wird. 

Ans seiner Muttersnbstanz, dem Fett, beim Verseifungsprozess 
befreit, zeigt das Glycerin gerade zum Fett den denkbar grössten 
Kontrast, denn es ist ebenso fettfeindlich wie wasserfreundlich. 
Auf diese beiden Eigenschaften laufen auch die therapeutischen 
Indikationen desselben hinaus. Da es sich mit den gewöhnlichen 
Fetten nicht mischt, so dringt es beim Aufwischen auf die Haut 
nicht in die fetthaltige Hornschicht ein, sondern nmhüilt dieselbe 
als schlüpfrige Decke, die allerdings das Fett der-Hornschicht 
ebenso schützt, wie sie das Wasser der Hornschicht an der 
Verdunstung hindert. Im Gegensatz zu den ranzig werdenden 
Fetten unzersetzlich, bewahrt das Glycerin auch viele organische 
Substanzen vor Zersetzung (z. B. Gelatine), wird von chemisch 
stark wirkenden Medikamenten (z. B. Jod, starken Säuren nnd 
Alkalien) nicht angegriffen und ersetzt in den Medikamenten 
die Fette überall dort, wo eine wasseranziehende Kraft des 
Vehikels erwünscht ist, wie in den Kaolinpasten, oder wo der 
eigene Wassergehalt derselben bewahrt werden muss, wie im 
Zinkleim. 

Abgesehen von dem Schlöpfrigmachen durch Glycerin und 
von seiner Unzersetzlichkeit hängen alle übrigen Eigenschaften 
mit der wasseranziehenden Eigenschaft des Glycerins zusammen. 
Das Schlöpfrigmachen von Haut und Instrumenten kann wohl 
noch auf längere Zeit hinaas darch die Bestände von Kohlen¬ 
wasserstoffen aller Art bewirkt werden. Es ist mithin die wasser¬ 
anziehende Graft des Glycerins, die in erster Linie einen Ersatz 


durch andere wasseranziehende Substanzen verlangt. Glücklicher¬ 
weise besitzen wir nnn zwei ebenso billige wie reichlich vor¬ 
handene Ersatzmittel des Glycerins, den Znckersirup und das 
Chlorcalcium. 

Wie das Glycerin, ist auch der Zucker stark wasseranziehend. 
Im Munde vermehrt er den Speichel, löscht dadurch den Durst 
(Zuckerwasser), macht bei Katarrhen die trockene Schleimhaut 
des Rachens, der Nase, des Kehlkopfs feucht und bewirkt bei zu 
trockenem Mastdarm Stuhlgang (in Form von Klystieren). 

Anderseits unterscheidet sich der Zucker vom Glycerin durch 
seine reduzierende Eigenschaft, die wir bekanntlich aus¬ 
nutzen, wenn wir für leicht oxydierbare Substanzen (wie Eisen- 
jodür) Sirup als Vehikel benutzen (Sirup, ferri jodati) oder Zucker 
auf aphtöse Geschwüre oder auf Caro luxurians streuen. 

Ebenso bekannt, wenn auch weniger beachtet ist die wasser¬ 
anziehende Eigenschaft des Chlorcalciums, die das wertvolle 
Prinzip der Krenznacher Mutterlauge darstellt. Durch die Unter¬ 
suchungen von Li er (1888) wissen wir, dass CaCI 2 nicht bloss 
io konzentrierter wässeriger Lösung, sondern auch io Form von 
Salben dieselben heilenden Wirkungen auf callöse und prnriginöse 
Ekzeme aasübt. Es kommt eben nur darauf au, in der Horn¬ 
schicht ein Reservoir von CaCI 2 anzulegen, welches dann auto¬ 
matisch erst die Hornschicht, dann die darunter liegende Ober¬ 
haut und Cutis durch Wasseranziehung aus der Tiefe der Haut 
erweicht und zum Quellen bringt. Schon Rademacher empfahl 
eine 4proz. Lösung von Chlorcalcium zur Erweichung von Furun¬ 
keln. Auch das Chlorcalcium hat, wie der Sirup, noch eine 
wertvolle Nebeneigenschaft, Beim Zerfliessen bindet nämlich das 
Salz viel Wasser und wirkt daher in allen seinen Formen ab¬ 
kühlend. 

Je nach den Medikamenten nnd sonstigen Zusätzen richtet 
sich nun im Einzelnen die Wahl der Ersatzmittel. In dem aus¬ 
gezeichneten Zerteilungsmittel für Furunkelfelder, der Kaolin-f* 
Glycerin-(-Ichtbyol-Paste (s. Aphorismus II: Furunkulose) 
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empfiehlt es sich, eine Mischung von Sirup 1 ) und Sol. Calcii 
chlorati (1 + 2 Aqua) als Ersatz zu verwenden. 

Ursprüngliche Vorschrift. Ersatzvorschrift. 


Kaolin.60 Kaolin.40 

Glycerin .... 30 Sirup.30 

Ichthyol .... 10 2 ) Sol. Calo, ohlorati . 20 

Ichthyol . . . . 10 


P. G. Unna. 

(Fortsetzung folgt.) 


Aus dem Grossen Friedrichs-Waisenhause der Stadt 
Berlin in Rummelsburg. 

Zur Therapie der angeborenen Syphilis nebst 
einigen klinischen Bemerkungen. 

Von 

Prof. Dr. Erich Müller. 

Seit der Einrichtung einer besonderen Abteilung für ältere 
syphilitische Kinder im Rummelsburger Waisenhaus im Früh¬ 
jahre 1909 (beiläufig der ersten in Deutschland) hat sich im 
Laufe der Zeit die Anzahl der Lueskinder so vermehrt, dass ich 
dauernd 50—60 in Beobachtung habe. Ich hatte vor Beginn des 
Krieges die Absicht, über die von mir erreichten Dauererfolge 
zu berichten, und zwar im wesentlichen bei Anwendung der 
reinen Hg-Therapie 8 ). Sie waren es wohl wert, bekannt gegeben 
zu werden; denn die Kinder, die ich freiwillig aus der Behand¬ 
lung entliess, sind ausnahmslos frei von Rückfällen geblieben, 
und die Wa. R. 4 ) war dauernd, so lange und so weit ich nach¬ 
untersuchen konnte, negativ. Dagegen ist bei den aus irgend¬ 
welchen Gründen vorzeitig und gegen meinen Wunsch heraus¬ 
genommenen Kindern die Wa. R. wieder positiv geworden; dann 
auch bei einigen Kindern, die ich als idioten der städtischen 
Irrenanstalt in Dalldorf überwies. Der Krieg hat die Ausführung 
der Statistik, wohl zu ihrem Vorteile, hinausgeschoben. 

Waren also meine Dauererfolge mit der reinen Hg-Behandlung 
eigentlich ganz zufriedenstellende, so war doch andererseits die 
Dauer der Gesamtkur eine sehr lange; sie erstreckte sich, da die 
Wa. R. zwischendurch immer wieder einmal positiv 8 ) wurde, auf 
8—4 Jahre bei den Kindern, die frühzeitig (als Säuglinge) zur 
Behandlung kamen, sie nahm aber noch längere Zeit in Anspruch 
bei den älteren, gar nicht oder ungenügend behandelten Kindern, 
deren Lues erst spät erkannt wurde. So ging ich denn mit der 
Einführung des Salvarsans zur Anwendung dieses Präparates über. 
Nach den ersten Jahren des Suchens nach der besten Anwendungs¬ 
weise des neuen Mittels ist wohl die überwiegende Mehrheit der 
Syphidologen zu der Erkenntnis gekommen, dass uns heute in der 
kombinierten Hg Salvarsanbebandlung die wirksamste Waffe gegen 
die Lues zu Gebote steht. Wir haben auch in Rummelsburg 
diese Uebergangsperiode durchgemacht und damals wohl im 
grossen und ganzen aus Vorsicht zu selten gespritzt. Dann war 
auch die Anwendung des alten Salvarsans, das in einer, relativ 
grossen Flüssigkeitsmenge aufgelöst wurde, für kleine Kinder mit 
ihren engen Venen sehr schwierig. Eigentlich erst mit der Ein¬ 
führung des Neo-S. 8 ) in stark konzentrierter Lösung (50 pCt.) 
nach Fehde, Weide und Nöggeratb war die Möglichkeit ge¬ 
geben, es bei Säuglingen im grossen anzuwenden. 

Ich habe schon seit etwa 10 Jahren in meiner Anstalt 
eine systematische Behandlung der Syphilis nach dem Vor¬ 
gänge der Hautärzte bei der Lues der Erwachsenen durch¬ 
geführt, und zwar erhielt jedes Kind mindestens „6“ sechs¬ 
wöchige Kuren im Verlaufe von 3 bis 4 Jahren, auch wenn 


1) Gemeint ist der braune Melassesirup: Sirup, domesticus. 

2) Alle Kollegen, welche die Vorzüge des Ichthyols kennen, wird 
es freuen, zu erfahren, daBs dasselbe für die mobilen Formationen plan- 
massig geworden ist und also von jeder Feldapotheke verlangt werden 
kann. Leider war mir bei Abfassung des Aphorismus: Frost und Frost¬ 
beulen (B. kl. W. Nr. 19, vom 10. Mai 1915) das bei Hirschwald, Berlin, 
erschienene Heft 57 der Veröffentlichungen aus dem Gebiete des Militär¬ 
sanitätswesens, welches in der „Uebersicht über die Neuerungen in der 
Feldsanitätsausrüstung“ zum ersten Male das Ichthyol einführt, un¬ 
bekannt geblieben. 

3) Hg = Quecksilber. 

4) Wa. R. = Wasser mann’a che Reaktion. 

5) Siehe Reiche, 1910. 

6) Neo-S. = Neosalvarsan. 


die Wa. R. schon vorher negativ wurde. Zuerst waren es 
reine Hg-Kuren, später in Kombination mit Salvarsan bzw. Neo-S. 
Halberstaedter und A. Reiche 1 ) haben seinerzeit (1910) 
darüber berichtet. Dann habe ich 2 3 ) (1918) meine weiteren 
Erfahrungen und die Methode der damals von mir geübten 
Behandlung veröffentlicht und schon eindringlich an der Hand 
meiner guten Dauererfolge die Notwendigkeit betont, die Lues 
congenita viel energischer zu behandeln, als es bisher im 
allgemeinen geschieht. Dieser Forderung bat sich dann er¬ 
freulicherweise Ernst Weide 8 ) völlig angeschlossen. Ich ver¬ 
wende jetzt ausschliesslich das Neo-S. Das neueste Salvarsan- 
präparat, das Salvarsannatrium, habe ich noch nicht benutzt. 
Seiner Anwendung bei kleinen Kindern stehen vorläufig noch 
Schwierigkeiten entgegen. Es werden dem Präparat in der Lite¬ 
ratur grosse Vorzüge nachgerühmt, indem es die nachhaltige 
Wirksamkeit des alten Salvarsans mit der leichten Löslichkeit 
des Neo-S. verbinden soll. Andererseits ist die Konzentration der 
Injektionslösung noch eine so geringe, das die zu injizierende 
Flüssigkeitsmenge für die Venen eines Säuglings eine sehr grosse 
ist. Es kommt hinzu, dass das Präparat ausserhalb der Gefässe 
im Gewebe unangenehme Infiltrationen hervorrufen soll, so dass 
bei fehlerhaften Injektionen die Gefahr besteht, die Kinder zu 
schädigen. Sollten sich in der Zukunft diese Uebelstände ab- 
belfen lassen, so wird das Präparat auch für die Kinderärzte in 
Betracht kommen. Der Behandlungsmodus wird dadurch nicht 
geändert werden; das neue Präparat würde einfach nur das Neo-S. 
ersetzen. 

Die jetzt von mir geübte Methode. 

Unter dem Einfluss der neuen Syphilisbehändlung der Er¬ 
wachsenen bin auch ich immer energischer vorgegangen. Be¬ 
sonders wurde die einzelne Kur zeitlich wesentlich ausgedehnt, im 
Jahre 1914 habe ich durch Hans Kern 4 ) berichten lassen, wie 
unsere Behandlung durch die Einführung der epifascialen bzw. 
intramuskulären Neo-S.-Injektion nach Wechselmann eine 
wesentliche Erweiterung der Behandlungsmöglichkeit bei älteren 
Kindern erfuhr. Auch Erich Ho ff mann 5 6 ) verwendet das Neo-S. 
bei kleinen Kindern intraglutäal mit gutem Erfolge. Seitdem 
habe ich noch zwei weitere Veränderungen eintreten lassen. 
Einmal habe ich die Zahl der Neo S.-Injektionen noch vermehrt, 
und zwar von 6 auf 8; dann habe ich die intramuskuläre 
Calomelinjek-tion eingeführt, für die erst bei Kindern vom zweiten 
Lebensjahre an aufwärts abwechselnd Schmierkuren mit Ung. ein. 
eintreten. Maassgebend für die Verlängerung der einzelnen Kur 
war einmal die Erfahrung, dass bei einer Anzahl von Kindern 
nach zwei bis drei der bisherigen Kuren doch immer noch ein 
Umschlag der negativen Wa. R. in eine positive auftrat, was 
wohl als ein Zeichen dafür aufgefasst werden kann, dass die 
vorübergehend latente Syphilis durch eine neue Aussaat von 
Spirochäten im Körper wieder manifest geworden war. Das Ziel 
jeder Luesbehandlung ist es aber doch, gleich die erste Kur so 
durch zu führen, dass die Spirochäten vollkommen abgetötet werden. 
Die bisherigen Methoden sind also offensichtlich noch unzu¬ 
reichend. Es ist ja auch von den verschiedensten Autoren 8 ) 
immer wieder betont worden, wie schwierig es bei kleinen Kindern 
ist, die Wa. R. dauernd negativ zu bekommen. Ich bin heute 
nicht mehr der Meinung, dass die angeborene Syphilis 
mit Bezug auf die Wa. R. eine Sonderstellung einnimmt, 
nur die bisher allgemein geübte Behandlung nahm 
eine solche im Gegensätze zu den Erwachsenen ein. 
Sie war nämlich eine ganz unverständlich unzureichende. 
AlsHg-Präparat benütze ich neuerdings, wie erwähnt, bei Säuglingen 
lediglich die intramuskuläre Injektion einer Calomelaufschwemmung 
in Olivenöl. Für die Auswahl dieses Präparates bestimmend war 
es, dass es bei den Syphidologen mit als das wirksamste gilt, 
dem nur noch das von Neisser bevorzugte Oleum cinereum an 


1) L. Halberstaedter und A. Reiche, Die Therapie der heredi¬ 
tären Syphilis mit Berücksichtigung der Wa. R. Ther. Mh., Juli 1910. 

2) Erich Müller, Zur Therapie und Klinik der Lues congenita. 
Ther. Mb., Oktober 1913. 

3) Ernst Weide, Die Prognose und Therapie der Lues congenita. 
Erg. d. Inn. M., 1914, Bd. 13. 

4) Hans Kern, Ueber die Anwendung der epifascialen Neo-Sal- 
varsaninjektionen nach Wechselmann im Kindesalter. *B.kl.W., 1914, 
Nr. 43. 

5) Erich Hoffmann, Ueber eine zweckmässige Kombination von 
Quecksilber und Salvarsan zur Behandlung angeborener Syphilis. Derm. 
Zschr.’t 1914, Bd. 6. 

6) L. Halberstaedter und A. Reiohe, L o. 
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Leistungsfähigkeit gleichkommt. Die bei Säuglingen allgemein 
viel verwendeten Snblimatinjektionen habe ich aufgegeben. Das 
Sublimat gilt bei der Syphilis der Erwachsenen als ein für die 
Dauer wenig wirksames Präparat, und das ist offenbar auch bei 
den Kindern der Fall, wenn auch die manifesten Symptome bei 
seiner Anwendung gewiss gut und schnell zurückgehen. Aus 
dem gleichen Grunde verwende ich nicht mehr die früher von 
mir benützte Inhalationskur nach Welander. Auch von der 
oralen Einverleibung der verschiedenen Hg-Präparate bin ich 
gleichfalls ganz abgekommen, trotz der guten Beeinflussung der 
frischen Luessymptome. Auch hier glaubte ich von den Syphilo- 
logen lernen zu sollen, die diese Form der Darreichung einmal 
wegen der Unbeständigkeit io der Wirkung, dann auch wegen der 
häufigen Magen-Darmstörungen im allgemeinen, wenigstens in 
Deutschland, nicht mehr verwenden. Die bei Säuglingen viel¬ 
fach üblichen kleinen Dosen verursachen nun gewiss selten solche 
Störungen, sie sind aber auch gerade so Behr unwirksam mit 
bezug auf die Dauerwirkung. Bei etwas grösseren Dosen jedoch 
(schon bei 0,08 g Hydrarg. protojodur. pro Tag) habe ich bei 
einer Reihe von Kindern Darmkatarrhe, und ziemlich häufig Stö¬ 
rungen des Appetites beobachtet. So bat mich meine sehr er¬ 
fahrene Oberschwester immer wieder, die interne Therapie aufzu- 
geben, weil die Kinder dabei so schlecht tranken. Auch allge¬ 
meine soziale Gründe bewogen mich, das Calomel als das am 
sichersten wirkende Präparat weiterhin zu verwenden. Die Lues¬ 
kinder meiner Anstalt werden nur zu oft vorzeitig von den Eltern 
aus irgendwelchen Gründen zurückgefordert, und wir müssen sie 
ihnen natürlich trotz allen Widerstrebens meinerseits abgeben. 
Den grössten Teil dieser Kinder sehe ich trotz aller unsrer 
Bitten und Versprechungen seitens der Eltern nicht wieder. Die 
überwiegende Mehrzahl wird auch gewiss nicht weiter behandelt, 
da ja augenfällige Symptome nach der ersten Kur nur noch 
selten, wenigstens in den nächsten Jahren auftreten. Ein anderer 
Teil der Kinder wird den zuständigen Heimatbehörden überwiesen 
und geht erst recht einer weiteren Behandlung verloren. Es gilt 
also die Zeit zu nützen und die Kinder so energisch zu beban- 
wie nur irgend möglich, um sie vor späteren Schäden zu be¬ 
wahren. Vielleicht ist doch die Forderung Paul Ehrlich’s 
nach seiner „Therapia sterilisans magna“ noch zu erfüllen, wenn 
auch auf einem etwas anderen Wege, dem der kombinierten pro¬ 
trahierten Therapie. Ich behandle jetzt folgendermaassen: Die 
einzelne Kor besteht entweder aus 12 Calomel- und 8 Neo-S.-Injek- 
tionen oder aus einer 6 wöchentlichen Schmierkur und gleichfalls 
6 Neo-S.-Spritzen. Beide Kuren dauern etwa je 8 Monate. Die 
kombinierte Calomel Neo S.-Kur erfolgt nach folgendem Schema 
(Tabelle 1): 

Tabelle 1. 


Woche 


Behandlung 


1 . 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

8 . 
9 . 

10 . 

11 . 

12 . 

13. 

14. 


1. und 2. Calomelinjektion. 

2*1 Neosalvarsaniojektion. 

3. und 4. Calomelinjektion. 

Neosalvarsaninjektion. 

5. und 6. Calomelinjektion. 

Neosalvarsaniojektion. 

7. und 8. Calomelinjektiön. 
g‘| Neosalvarsaniojektion. 

11 und 12 } Calomelinjektion. 


Nach dieser ersten Kur tritt eine Pause von einem Viertel¬ 
jahre ein, hierauf beginnt die zweite Kur in gleicher Weise, und 
nach einer zweiten Ruhepause von einem Vierteljahr folgt die 
dritte Kur in derselben Ausdehnung. Die kombinierte Schmier- 
und Neo-S.-Kor wird folgendermaassen ausgeführt (Tabelle 2). 

Vom zweiten Lebensjahre an wechseln Calomel- und Schmier¬ 
kuren einander ab. Im Säuglingsalter sind Schmierkuren wegen 
der geringen Körperoberfläche und der Empfindlichkeit der Haut 
besser zu vermeiden. Die von mir angewandten Dosen sind die 
folgenden: 0,001 g Calomel und 0,015 g Neo S. pro Kilogramm 
Körpergewicht, und zwar wird bei Calomel das Gewicht nach 
unten abgerundet, weil 1 mg pro 1 kg, gemessen an der Dosis 
für Erwachsene, etwas reichlich ist, beim Neo-S. wird dagegen 
das Gewicht nach oben abgerundet, da es erfahrungsgemäss von 


Tabelle 2. 


Woche 


Behandlung 


« 


1 . 

2 . 

3. 

4. 

5. 

6 . 

7. 

8 . 
9. 

10 . 

11 . 

12 . 

13. 

14. 


Schmierkur (1. Woche). 

2 * j Neosalvarsaniojektion. 

Schmierkur (2. Woche). 

3 1 

^ > Neosal r arsaninj ektion. 
Scbmierkur (8. Woche), 
g'j Neosalvarsaniojektion. 
Schmierkur (4. Woche). 
g*j Neosalvarsaniojektion. 

) Sohmierkur (5. und 6. Woche). 


Säuglingen ausgezeichnet vertragen wird. So erhält z. B. ein 
Kind von 4,3 kg 0,004 g Calomel und 0,07 g Neo-S. Die über¬ 
haupt erste Neo-S.-Injektion beträgt zweckmässig nur die Hälfte 
der dem Gewicht entsprechenden, um Idiosynkrasien kennen zu 
lernen. Ich habe allerdings eine solche noch nicht beobachtet. 
Als Applikationsstelle dient für Calomel und auch die epi- 
fasciale Neo S.-Injektion die dicke Muskulatur der Nates nach 
bekanntem Muster in den oberen äusseren Quadranten. Die Ca- 
lomelinjektionen können übrigens auch unbedenklich in die dicke 
Oberschenkelmuskulatur appliziert werden. Es ist das manchmal 
beim Auftreten von Infiltrationen ein bequemer Ausweg. Das 
Neo-S. wird im allgemeinen bei Säuglingen intravenös gegeben, 
und zwar entweder in die Venen des Schädels, des Fussgelenkes, 
die Vena ingularis oder neuerdings nach dem Vorschläge von 
L. To bl er 1 * ) in den Sinus longitudinalis. Diese letzte Methode 
hat sich gut bewährt, allerdings ist sie wohl hauptsächlich 
für die Anstalten zu empfehlen. Sie kann bei einer Reihe von 
Kindern längere Zeit benützt werden, wenn die Fontanelle 
noch offen ist, aber die Schädelvenen schon von der Ober¬ 
fläche verschwunden sind. Auch für die Blutentnahme für die 
Wa. R. ist die Methode wegen ihre schnellen tind bequemen Aus¬ 
führbarkeit empfehlenswert. Nur in Ausnahmefällen erhalten 
Säuglinge das Neo-S. intramuskulär, dagegen häufig die älteren 
Kinder mit ihren schwierig zu erreichenden Armvenen, wie das 
Kern 3 * 5 * 7 ) auseinandergesetzt hat. Wir sind auch weiterhin mit dieser 
Anwendungsweise zufrieden. Ferner legen wir auf die starke 
Einengung der Calomel- wie der Neo-S.-Lösung immer grösseren 
Wert. Wir verwenden dazu meist die mit 10 grösseren Teil¬ 
strichen versehene Rekordspritze mit einem Inhalt von 0,5 ccm. 
Es ist sehr leicht und bequem in dieser Spritze zwei Teilstriche, 
entsprechend 0,01 ccm, abzumessen und zu injizieren. Bei elenden, 
mageren Säuglingen verwende ich nur 1 Teilstrich, entsprechend 
0,05 ccm. Wir halten uns 3, 4, 5 usw. pCt. Aufschwemmungen 
von Calomel in Olivenöl vorrätig, von denen dann je 0,1 ccm, 
resp. 2 Teilstriche, 3, 4, 5 usw. mg Calomel enthalten. Bei 
grossen Kindern benützen wir gern die nach einem besonderen 
Verfahren hergestellte, stark konzentrierte (40 pCt.) Calomellösung 
von Ziehler mit der dazugehörigen Spritze. Wir operieren also 
nur mit einer Flüssigkeitsmenge von 0,05—0,1 ccm bei kleinen 
und 0,2—0,3 ccm bei grossen Kindern, und sind der Meinung, 
die geringe Neigung zu stärkeren Infiltrationen zum Teil auf diese 
starke Einengung zurückführen zu können. Die Dosierung der 
grauen Salbe für die Schmierkoren geschieht in der Weise, dass 
wir etwa pro 10 kg Körpergewicht 1,0 g Salbe verwenden und 
nicht über 4,0 g hinausgehen. Ein Kind von 20 kg Gewicht er¬ 
hält also pro Woche 6 Einreibungen zu 2,0 g, am siebenten Tage 
wird es gebadet. Während der ganzen Kur werden 2X6X6=72 g 
Ung. ein. verbraucht. Die einzelne Einreibung dauert 20 Minuten, 
nachher bleibt das Kind noch 3 Stunden in demselben Raum bei 
verschlossenen Türen und Fenstern. 

Die einzelne Kur beginnt mit der Hg*Medikation und nicht 
mit den Neo-S. Injektionen. Dieses Vorgehen ist begründet auf 
der Erfahrung der Hautärzte, dass bei den die Kur einleitenden 
Neo-S.-Injektionen eine gewisse Gefahr besteht, einen zu schnellen, 
vehementen Spirochätenzerfall hervorzurufen, und damit eventuell 
toxische Erscheinungen auszulösen. Es soll sozusagen eine zu 


1) L. To hier: „Zur Technik der diagnostischen Blutentnahme und 
der intravenösen Injektion beim Säugling.“ Mschr. f. Kindhlk., 1915, 
Bd. 13, Nr. 8. 

2) Hans Kern: 1. c. 
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starke Herxheimer’sche Reaktion vermieden werden. Ich 
scbliesse auch die einzelne Kur mit 4 Calomelinjektionen, resp. 

2 Wochen Sctynierkur ab, um zu erreichen, dass die durch die letzten 
Neo-S. Dosen rege gemachten und eventuell nicht abgetöteten 
Spirochäten durch die intensiver wirkende abschliessende Hg Kur 
möglichst vernichtet werden. Nun hat Wechsel mann auf Grund 
seiner grossen Erfahrungen vor der Einschiebung der Salvarsan- 
Injektionen in die Hg-Kur gewarnt, er sieht in dieser Art der 
Kombination eine Gefahr für die Nieren. Ich habe keine Er¬ 
fahrung über die Behandlung Erwachsener. Es ist aber wohl 
möglich, dass seine Bedenken hier eine gewisse Berechtigung haben. 
Die Nieren mancher Erwachsener mögen im Laufe des Lebens 
durch allerlei Schädlichkeiten — Infektionen, falsche Ernährung — 
beeinträchtigt sein. Allerdings wird von der grossen Mehrzahl 
der Hautärzte diese Befürchtung nicht geteilt, sondern die kom¬ 
binierte Kur bevorzugt (Neisser, Bruhns, E. Hoffmann u. a.). 
Für das Kindesalter kann ich auf Grund meiner persönlichen, 
immerhin ziemlich grossen Erfahrungen eine Gefahr nicht aner¬ 
kennen, obgleich ich der Urinuntersuchung grosse Aufmerksam¬ 
keit schenke. Ich habe unter den vielen Hunderten von kom¬ 
binierten Einzelkuren in meiner Anstalt nur drei Fälle von 
Nephritis während einer Kur auftreten gesehen. Bei zwei von 
diesen war die Aetiologie unklar, da interkurrente Grippeinfek¬ 
tionen das Urteil trübten, bei dem dritten Kinde ist der kausale 
Zusammenhang von Kur und Nierenschädigong nicht von der 
Hand zu weisen. Es besteht allerdings auch die Möglichkeit, 
dass es sich um eine syphilitische Nephrose gehandelt hat. Die 
Untersuchungen von Munk waren mir damals noch nicht bekannt. 
Bei allen drei Kindern heilte die Erkrankung nach wenigen 
Wochen aus, nach einigen weiteren Wochen wurde die antilue- 
tiscbe Kur wieder fortgesetzt, ohne dass es zu einer neuen Nieren¬ 
schädigung kam. Jedenfalls ist, auch in der Annahme, dass diese 
drei Nierenschädigungen der kombinierten Behandlung zur Last 
zu legen sind, der Prozentsatz ein so geringer, dass er mein Vor¬ 
gehen nicht beeinflussen kann. Es ist möglich, dass die im all¬ 
gemeinen noch weniger geschädigte Niere des Kindes den An¬ 
sprüchen der Kur an ihre Arbeit besser genügen kann als es 
unter Umständen bei Erwachsenen der Fall ist. 

Ich kann wohl sagen, dass die Calomelinjektionen im all¬ 
gemeinen und im besonderen von den Säuglingen sehr gut ver¬ 
tragen werden. Sie sind offenbar nicht schmerzhafter als die 
Sublimatspritzen. Ich habe das Pflegepersonal ganz besonders 
angewiesen, auf Schmerzäusserungen irgendwelcher Art zu achten, 
aber die Beobachtungen lauteten immer günstig für die Calomel¬ 
injektionen. Bei älteren Kindern kommt es schon häufiger zu 
stärkeren Infiltrationen, ja vereinzelt treten auch leichte Abscess- 
bildungen auf. In solchen Fällen gehe ich dann mitten in der 
Kur zur Schmierkur über. Eine Woche Schmierkur ersetzt zwei 
Calomelinjektionen. Es ist möglich, dass die schwächere Reak¬ 
tion der Säuglinge auf Calomel darauf beruht, dass die Dosen 
im Vergleich zu denen der Erwachsenen viel kleiner sind. 

Die Anzahl der Einzelkuren wird durch den Ausfall der 
Wa. R. bestimmt. Ich verfahre dabei seit vielen Jahren nach 
einem ganz bestimmten Grundsätze. Die Wa. R. wird direkt vor 
jeder Kur, und jetzt etwa 8—10 Tage — früher 4 Wochen — nach 
der Kur geprüft. Der Ausfall der Prüfung vor der Kur ist für 
die Zahl der weiteren Kuren maassgebend. Jedes Kind erhält 
nach der ersten negativen Wa. R. noch zwei weitere, sozusagen 
prophylaktische Kuren, wenn im Verlaufe dieses Zeitraums ein 
Umschlag zur positiven Wa. R. nicht mehr eintritt. Zeigt sich 
doch noch einmal eine positive Reaktion, so erhöht sich die An¬ 
zahl der Kuren sinngemäss, bis das Ziel erreicht ist. Im günstigsten 
Falle erhält so ein Kind 3 Kuren, bei einer sozusagen verzögerten 
Heilung 4 und 5 Kuren usw. Mag mein Vorgehen auch schematisch 
erscheinen, ich halte es für die Verhältnisse, unter denen ich 
arbeite, aus den schon angegebenen Gründen für den noch am 
sichersten, einen Dauererfolg versprechenden Weg. Eine ziem¬ 
lich grosse Schwierigkeit bedeutet noch der nicht immer gleich- 
mässige Ausfall der Wa. R. bei den verschiedenen Organextrakten. 
Eine Blutprobe reagiert gelegentlich bei dem einen Extrakt negativ 
und bei dem anderen positiv. Es ist das besonders häufig der 
Fall bei lange Zeit und wiederholt behandelten Kindern; dann ist 
die Prüfung zu wiederholen, und im Zweifelsfalle sind noch 
weitere Kuren vorzunehmen, bis die Wa. R. wiederholt eindeutig 
negativ ausgefallen ist. Ich verfahre im übrigen auch in der 
Privatpraxis nach dieser Methode und sehe auch keinen Grund 
gegen eine ambulante Behandlung, wenn die' Kinder nach den 
Neo-S.-Iojektionen für 24 Stunden ins Bett gebracht werden. Das 


Vorgehen mancher Autoren (Fritz Lesser u. a.), die Kur zu 
beenden, wenn die Wa. R. negativ geworden ist, und erst wieder 
zu behandeln, falls sie wieder positiv wird, halte ich für einen 
unsicheren Weg. Die Zeit zu einer definitiven Beurteilung dieser 
Methode ist natürlich noch zu kurz, aber die guten Dauerresultate 
der Behandlung von Kindern mit Hg allein berechtigen mich zu 
der Erwartung, dass die Erfolge jetzt noch bessere sein werden. 
Im übrigen ist die von mir jetzt geübte Therapie keine neue, 
sondern nur eine dem Vorgehen der Syphidologen bei der Lues 
der Erwachsenen angepasste. Ich hoffe auch, auf diese Weise 
die Kinder schneller entlassen zu können und damit der Stadt 
Berlin Kosten zu ersparen. Es entsteht für die Zukunft die Frage, 
ob es wünschenswert werden könnte, die einzelne Kur, wenigstens 
die erste, noch weiter auszudehnen, und die Säuglinge das erste¬ 
mal vielleicht 1 / 2 Jahr unausgesetzt zu behandeln. Ich bin bisher 
nicht so weit gegangen, aber theoretisch ist dieser Gedanke nicht 
von der Hand zu weisen. Und wenn ich im Laufe der Zeit er¬ 
kennen sollte, dass ein wesentlicher Prozentsatz der nach der 
jetzigen Methode behandelten Kinder vor der zweiten Kur, d. h. 
also i f l Jahr nach der ersten Kur, wieder eine positive Wa. R. 
aufweisen sollte, so werde ich voraussichtlich zu einer weiteren 
Ausdehnung der ersten Kur, als einer logischen Schlussfolgerung 
aus der Unzulänglichkeit der bisherigen Therapie, übergeben. Die 
Säuglinge vertragen ja die grossen Kuren sehr gut. 

Die Gesamtkur besteht also im günstigsten Falle aus 
3 Einzelkuren, deren jede etwa x / 4 Jahr währt, und erstreckt 
sich auf einen Zeitraum von l 1 /« bis l^z Jahr. Das bedeutet 
eine wesentliche zeitliche Abkürzung gegenüber der alten Methode, 
bei der die Gesamtkur (mindestens 6 Einzelkuren) 2 1 /* bis 3 Jahre 
dauerte. Das wird für die Behörden und Gemeinden im all¬ 
gemeinen einen nicht zu unterschätzenden Vorteil bedeuten. Aller¬ 
dings kommt neuerdings ein weiteres, die Kur verlängerndes 
Moment hinzu. Es ist nämlich wünschenswert, */« Jahr nach der 
Kur, die als Schlusskur gegeben worden ist, noch einmal eine 
provokatorische Neo-S.-Injektion zu machen, die etwas kleiner 
sein soll als die dem Gewicht entsprechende Normaldosis. Wir 
wissen, dass einmalige Neo S.-Injektionen latente, im Körper ab¬ 
gekapselte Spirochätenherde sprengen und die freigewordenen 
Keime neue Aussaaten im Körper hervorrufen können. Dann kann 
kurze Zeit nach der Injektion die Wa. R. wieder positiv werden, 
das Zeichen einer wieder manifest gewordenen Lues. Die latenten, 
abgeschlossenen Herde scheinen im allgemeinen eine negative 
Reaktion zu geben. Am 2. und am 9. Tage nach der Injektion 
wird die Wa. R. geprüft. Von dem Ausfall hängt es dann ab, 
ob das Kind noch weiter behandelt oder entlassen wird. Schliess¬ 
lich untersuchen wir bei den Kindern, die einen geistigen Defekt 
zeigen, noch den Liquor cerebrospinalis auf den Ausfall der Wa. R. 
Bisher habe ich allerdings eine positive Wa. R. bei einer negativen 
Reaktion im Blute nicht gefunden. Bei Erwachsenen kommt es 
zweifellos vor. 

Die nachstehende Tabelle 3 bringt einige Beispiele für den 
Verlauf von Kuren aus letzter Zeit. 

Die 3 Kinder der ersten Gruppe sind nach der ersten Kur 
negativ geworden und sind es auch vor der zweiten Kur ge¬ 
blieben, also nach der Ruhepause von */* Jahr. Sie erhalten 
trotzdem noch eine zweite und dritte Kur in gleicher Stärke, 
und es ist nach meinen bisherigen Erfahrungen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit zu erwarten, dass die Wa. R. auch weiterhin 
negativ bleiben wird. Bei den Kindern der zweiten Gruppe ist 
die Wa. R. nach der ersten, freilich noch relativ kleinen Kur 
negativ, dagegen vor der zweiten Kur wieder positiv. Vor der 
dritten Kur ist die Wa. R. nunmehr aber negativ; die Kinder 
erhalten jetzt noch ihre 2 prophylaktischen Kuren, und zwar 
Nr. 4 und 5. Dann ist mit einem Erlöschen der Wa. R. zu rechnen. 
Ausnahmefälle werden gewiss Vorkommen, und es wird sich bei 
einzelnen Kindern die Behandlung noch weiter hinausschieben, 
aber im grossen und ganzen denke ich doch mit der geschilderten 
Kur auszukommen. Es wird allerdings wünschenswert, ja vor¬ 
läufig notwendig sein, die Kinder auch noch weiterhin unter 
Augen zu behalten, und von Zeit zu Zeit die Wa. R. nach¬ 
zuprüfen. Ich werde seinerzeit darüber berichten. 

Klinische Bemerkungen. 

Ich werde mich dabei auf wenige Bemerkungen auf Grund 
meiner persönlichen Erfahrungen beschränken. Unter den Säug¬ 
lingen sind mir noch immer die selten, aber doch hin und wieder 
eintretenden plötzlichen Todesfälle auffallend. Es sind in der 
Regel junge, offensichtlich schwer erkrankte Kinder, die ganz 
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Tabelle 3. 

Gruppe I. 8 Kinder mit gutem Verlauf der Heilung: 


h 

S5 

Name 

Alter 

am Beginn 
der Kur 

Gewicht kg 

Wa. R. 
vorher 

1. Kur 

Wa. R. 
nachher 

Wa. R. 

vorher 

2. Kur 

Wa. R. 

nachher 

Wa. R. 

vorher 

3. K u r 

“•! 
iS 1 

1 

M. 

3. Le¬ 
bens¬ 
jahr 

9,4 

25. 5. 
1914 
pos. 

12 Calomelinjektionen ä 
0,009 g + 8 Neo-S.-In- 
jektionen ä 0,15 g. 

8.10. 
1914 
neg. 

8.12. 

1914 

neg. 

6 Wochen Sohmierkur ä 
2,0 g -f 8 Neo-S.-In- 
jektionen ä 0,21 g. 

14. 5. 
1915 
neg. 

29. 7. 
1915 
neg. 

Kind befindet sich jetzt 
in dieser Calomel-Neo- 
S.-Kur. 

- 

2 

L. 

8. L.- 
Monat 

6,1 

4. 5. 
1914 
pos. 

12 Calomelinjektionen ä 
0,006 g + 6 Neo-S.- 
Iojekt. ä 0,08—0,09 g. 

29.10. 
1914 
neg. 

21.12. 

1914 

neg. 

6 Wochen Schmierkur ä 
1,5 g pro die + 8 Neo- 
S.-Injektionen. 

10. 6. 
1915 
neg. 

2. 9. 
1915 
neg. 

Kind befindet sich jetzt 
in dieser Calomel-Neo- 
S.-Kur. 

— 

8 

R. 

ll.L.- 

Monat 

5,9 

30.4. 
1914 
pos. 

6 Wochen Schmierkur ä 
1,0 g pro die -f- 6 Neo- 
S.-Iojektionen ä 0,08 
bis 0,09 g. 

15.10. 
1914 
neg. 

17.12. 
1914 
neg. 

12 Calomelinjektionen ä 
0,006 g -f 8 Neo-S.- 
Iojektionen ä 0,1 g. 

29. 4. 
1915 
neg. 

15. 7. 
1915 
neg. 

Kind befindet sich jetzt 
in dieser Schmierkur + 
Neo-S.-Kur. 



Gruppe II. 2 Kinder mit verzögertem Verlauf der Heilung: 


h 

Name 

Alter 

am Beginn 
der Kur 

Gewicht kg 

Wa. R. 
vorher 

1. Kur 

Wa. R. 
nachher 

Wa. R. 
vorher 

2. K u r 

Wa. R. 
nachher 

Wa. R. 
vorher 

3. K u r 

Wa. R. 
nachher 

ßd ® 

. -a 

4. Kur 

o 

4 

M. 

7. L.- 
Monat 

5,4 

Mai 

1914 

pos. 

12 Calomelinjek¬ 
tionen a 0,005 g 
+ 6 Neo-S.-In- 
jekt. ä 0,08 g. 

24. 9. 
1914 
neg. 

3.12. 
1914 
pos.! 

6 Wooh. Schmier¬ 
kur ä 1,5 g p. d. 
+ 8 Neo-S.-In- 
jekt. ä 0,1 g. 

24. 6. 
1915 
neg. 

9. 9. 
1915 
neg. 

Kindbefindetsich 
jetzt in dieser 
Calomel- -f- 
Neo-S.-Kur. 

— 

— 

— 

— 

5 

L. 

9. L.- 
Monat 

10,1 

Dez. 

1913 

pos. 

7 Sublimatinjek¬ 
tionen (Waisen¬ 
haus Berlin). 

30.4. 
1914 

zweifel¬ 

haft, 

7. 5. 
1914 
neg. 

4. 6. 
1914 
pos.! 

12 Calomelinjek¬ 
tionen a 0,01 g 
+ 4 Neo-S. - 
Injektionen ä 
0,15 g. 

26.11. 

1914 

neg. 

26.1. 

1915 

neg. 

6 Woch. Schmier¬ 
kur ä 2,0 g p. d. 
+ 8 Neo-S.-In- 
jekt. ä 0,17 g. 

14. 5. 
1915 
neg. 

12. 8. 
1915 
neg. 

Kind befindet 
sich in dies. 
Calomel- -f- 
Neo-S.-Kur. 



unerwartet, yon einem Tage zum andern, und aus relativem 
Wohlbefinden heraus, ich möchte sagen unter Erscheinungen des 
Collapses auslöschen; und zwar ebenso häufig in der ersten, 
reinen Hg-Woche, wie etwas später in der ersten oder zweiten 
Neo-S.- Woche. Das Medikament an sich hat offenbar mit dem 
unglücklichen Ausgang nichts zu tun, vielmehr gehen die Kinder 
wohl an den Toxinen der zerfallenden Spirochäten zugrunde. Es 
dürfte sich empfehlen, bei diesen Kindern Hg und Neo-S. etwas 
niedriger zu dosieren, um den Spirochätenzerfall langsamer in 
Gang zu bringen. Es sind wohl die Kinder, deren Lues den 
üebergang bildet von der fötalen Syphilis zu der der Säuglinge. 
Haben die Kinder aber erst die erste grosse Kur hinter sich, so 
gedeihen sie im allgemeinen gut und blühen sichtbar auf. Aller¬ 
dings mache ich immer wieder die Erfahrung, dass kleine Lues- 
Kinder durch Infektionen (Grippe) mehr gefährdet sind als 
andere. Weiterhin ist es mir und auch meinem erfahrenen 
Pflegepersonal aufgefallen, dass die geistige Entwicklung der 
Kinder unter den neuen Kuren im allgemeinen eine bessere ist, 
als sie es früher war. Andererseits ist zu betonen, dass die 
Kinder, die schon vor der ersten Kur einen Intelligenzdefekt 
zeigen, auch durch unsere neuen grossen Kuren nicht in wünschens¬ 
werter Weise günstig beeinflusst werden. Also bereits vorhandene 
geistige Defekte sind schwer zu beseitigen. Ja wir haben Kinder 
beobachtet, deren geistige Fähigkeiten unter den Kuren schlechter 
wurden. Es ist anzunehmen, dass sich bei diesen Kindern früh¬ 
zeitig, bereits im Mutterleibe, oder bei den intra partum ent¬ 
standenen Infektionen bald nachher Spirochätenniederlassungen 
im Gehirn gebildet haben, und zwar noch vor oder wenigstens 
gleichzeitig mit den ersten Hauterscheinungen. Hier scheint die 
Erbsyphilis in einem gewissen Gegensatz zu der erworbenen zu 
stehen, bei der cerebrale Erscheinungen zu den Späterscheinungen 
gehören. Es steht in diesen unglücklichen Fällen offenbar das 
Gehirn auf der gleichen Stufe wie die anderen inneren Organe, 
die ja auch bei der frühen Syphilis (der fötalen) in hervor¬ 
ragendem Maasse Sitz der Spirochäten sind. Auf den Rückgang 
der frischen Lueserscheinungen (Haut, Milz, Drüsen und Knochen) 
wirken die grossen Kuren naturgemäss auch nicht günstiger ein 
als die alten, kleinen. Schon bei diesen verschwanden ja die 
akuten Erscheinungen schnell und in ausreichendem Maasse. Nur 


in der Dauer der Wirksamkeit — und das ist das Entscheidende 
und Maassgebende — wird sich die Ueberlegenheit der neuen 
grossen Kuren zeigen. Was die palpablen Cubitaldrüsen anbetrifft, 
so stehe ich nach wie vor auf dem seinerzeit von A. Reichet) 
berichteten Standpunkte, dass sie ein sehr häufiger Befund sind, 
dass sie aber ebensowenig bei Säuglingen wie bei älteren Kindern 
als pathognomonisch gelten können, weil sie auch sonst häufig 
genug zu finden sind. Ganz allgemein sind bei Lueskindern 
die axillaren und inguinalen Drüsen palpabel, aber auch dieser 
Befund hat nichts Spezifisches, da bei unseren Kindern, die trotz 
ihrer Jugend meist schon auf eine grosse Reihe von allerlei In¬ 
fekten zurückblicken können (so auch Intertrigo und Bronchial- 
katarrhe), solche Drüsenschwellungen eine nahezu obligate Er¬ 
scheinung sind. 

Bei den älteren Lueskindern ist es mir immer auffallend 
gewesen, dass die Keratitis parenchymatosa (luetica), entgegen 
den Berichten anderer Autoren, so schwer zu beeinflussen ist. 
Sie kommt und gebt eigentlich inmitten einer grossen Kur, ohne 
dass sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen Behandlung 
und Verschwinden der Oorneatrübung konstatieren Hesse. Eine 
weitere, sehr bemerkenswerte Tatsache ergibt sich bei den älteren 
Lueskindern, die erst spät als solche erkannt werden, nnd die, 
wenigstens nach Aussage der Eltern und Pflegeeltern, überhaupt 
noch nicht behandelt worden sind. (Sie mögen aber auch viel¬ 
leicht als Säuglinge einmal in der alten, so sehr unzureichenden 
Weise behandelt worden sein.) Unter diesen Kindern möchte ich 
praktisch zwei Gruppen nach ihrer geistigen Entwicklung unter¬ 
schieden wissen, die eine mit vollkommen gut erhaltenem und 
die zweite mit einem irgendwie herabgesetzten oder gestörten 
Intellekt. Trotz der bei beiden Gruppen gar nicht oder unzulänglich 
durchgeführten Behandlung diese für die Zukunft so wichtige und 
folgenschwere Differenz in der geistigen Entwicklung! Dass in 
den Idiotenanstalten ein hoher Prozentsatz der Kinder eine positive 
Wa. R. aufweist, ist eine bekannte Tatsache. Aber auch sonst 
gibt es eine nicht zu kleine Menge von Kindern, die sich irgendwie 
durch einen geschädigten Intellekt, durch ihr sonderbares Wesen 


1) A. Bei oh e, Ueber den diagnostischen Wert tastbarer Cubital¬ 
drüsen bei Säuglingen. Msohr. f. Kindhlk., 1908, Bd. 6, Nr. 10. 
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und Gebaren von anderen Kindern unterscheidet, ohne sonst 
Luessymptome aufzuweisen. Bei diesen Kindern wird dann häufig 
die geistige Abnormität durch die positive Wa. R. als eine auf 
luetischer Grundlage beruhende erkannt. Mit unserer wachsenden 
Erfahrung haben wir im Laufe der Zeit immer mehr solche 
früher wohl übersehene Luesfälle herausgefunden. Es ist auch 
bei uns jetzt sozusagen Regel geworden, bei allen geistig irgendwie 
auffälligen Kindern die Wa. R. zu prüfen. Es wird eine Aufgabe 
der Zukunft sein, zu untersuchen, ob und wie weit solche geistige 
Defekte kongenital Syphilitischer einen einheitlichen Charakter 
aufweisen. Das ist die erste Gruppe; die zweite mit normalem 
Intellekt, aber mit irgendwelchen anderen luetischen Erscheinungen 
ist eigentlich die interessantere. Ich erinnere an die ja gut be¬ 
kannten Symptome, wie einseitige Knieschwellungen, Milztumoren, 
Knochen-Gumma u. a. Ein geistig sehr gut begabtes Mädchen 
litt an adenoiden Vegetationen. Bei der Entfernung der 
Wucherungen fällt die aussergewöhnlich harte Konsistenz der 
herausgenommenen Teile auf. Die Differentialdiagnose schwankt 
zwischen Gumma und Sarkom. Die stark positive Wa. R. ent¬ 
scheidet sie für Lues. Sonst bot das Mädchen keine ander¬ 
weitigen Symptome dar. Diese tiefgehende und für die Zukunft 
der Kinder so bedeutungsvolle Verschiedenheit in der Entwick¬ 
lung der luetischen Folgezustände ist eine immerhin sehr er¬ 
staunliche Tatsache. Nun haben Statistiken (Schuster, Krön 
u. a.) über das Schicksal von erwachsenen Syphilitikern ergeben, 
dass das Auftreten von schweren nervösen Störungen (Paralyse, 
Hirnlues, Tabes) in gewissem Maasse unabhängig von der Behand¬ 
lung ist. Die einen Luetiker werden paralytisch trotz ausge¬ 
dehnter und energischer, die anderen nicht trotz mangelhafter 
Behandlung. So ist es offenbar auch bei der congenitalen Lues. 
Dabei bleibt die Frage offen, ob es sich um Unterschiede unter 
den Spirochäten selbst handelt, oder ob konstitutionelle Besonder¬ 
heiten die wichtigere Rolle spielen. Es ist möglich, dass der 
eine Spirochätenstamm eine stärkere Affinität oder Organotropie 
zum Centralnervensystem besitzt als ein anderer. Andererseits 
ist es uns ja beute bekannt (A. Czerny), dass Kinder mit ver¬ 
schiedenen Konstitutionen sich infektiösen Erkrankungen gegen¬ 
über sehr different verhalten. Ich erinnere daran, wie verschieden 
sich die Tuberkulose entwickelt einmal bei Kindern, die frei von 
exsudativer Diathese sind. Hier unterscheidet sie sich im allge¬ 
meinen nicht von der der Erwachsenen. Dagegen tritt sie bei den 
exsudativen (oder lymphatischen) Kindern unter dem bekannten 
Bilde der Skrophulose mit ihren charakteristischen Symptomen 
auf. Es ist auch in den letzten Jahren durch A. Czerny auf 
die Wichtigkeit der Neuropathie mit ihrem labilen Nervensystem 
auf den Verlauf verschiedener Infektionskrankheiten aufmerksam 
gemacht worden. Die Verschiedenheit in dem Ernährungszustände 
der Kinder (Wassergehalt der Gewebe) wird gleichfalls von Be¬ 
deutung sein können. So spricht manches, ohne dass heute ein 
Beweis zu erbringen ist, dafür, dass die Konstitution auch bei 
der Lues, dieser infektiösen Krankheit ein wichtiges Moment für 
die Entwicklung der Folgezustände im kindlichen Körper bedeutet. 
Es ist sehr wohl möglich, dass entsprechend der konstitutionell 
bedingten, herabgesetzen Widerstandskraft einzelner Organsysteme 
(Centralnerven-, Knochen-, lymphatisches System u. a.) die Spiro- 
chätennniederlassungen gleich von vornhein das eine oder andere 
System bevorzugen, und so schon im Beginn den Verlauf einer 
Lues schon durch den Ort der Lokalisation in entscheidender Weise 
beeinflussen. Diese Gefahr ist zu bekämpfen, und es wird das 
Ziel jeder Behandlung sein müssen, die erste luetische Infektion 
vollständig und restlos zu heilen. Deshalb haben alle Bestrebungen 
nach weiterer Ausdehnung und Verstärkung der ersten Kur ihre 
gute Berechtigung. Ist es erst einmal zu latenten, abgekapselten 
Herden gekommen, so können diese gewiss lange Zeit ruhen und 
ungefährlich für ihren Träger sein, bis sie gelegentlich durch 
äussere Ursachen gesprengt werden und zu neuen Aussaaten 
von Spirochäten im Körper führen können. Das sind ge¬ 
wiss theoretische Erwägungen, aber sie entbehren doch nicht der 
Grundlage klinischer Erfahrungstatsachen. Wir sind fraglos in 
den letzten Jahren weiter gekommen in der Behandlung der an¬ 
geborenen Syphilis, und es besteht die Hoffnung, die Therapie 
noch weiter und sicherer auszubauen, damit wir noch mehr Kinder 
als bisher za leistungsfähigen Mitgliedern der menschlichen Ge¬ 
sellschaft gross ziehen können. 

Geht man auf Grund der Behandlung der Syphilis mit den 
grossen Kuren an die alte Frage heran, ob es für die Gemeinden 
zweckmässiger ist, die Lueskinder in besonderen Pflegestellen zu 
beobachten und zu behandeln, oder ob es vorteilhafter ist, in beson¬ 


deren, den Krankenhäusern angegliederten Abteilungen im Sinne 
der von mir vorgeschlagenen Kuren die Behandlung durchzu¬ 
führen, so scheint sich meiner Meinung nach die Wagschale zu¬ 
gunsten der Krankenhausbehandlung zu neigen. Schlossmann 
und Rietschel 1 ) standen seinerzeit, und damals gewiss mit guten 
Gründen der Kasernierung der Lueskinder ablehnend gegenüber. 
Seitdem hat sich manches geändert. Die Durchführung einer 
wirklich ausreichenden Behandlung in Pflegestellen ist mit grossen 
Schwierigkeiten verknüpft, sie ist unsicher und ganz gewiss viel¬ 
fach unzureichend, da ein grosser Teil der Kinder nicht immer 
rechtzeitig und nicht genügend häufig zur Behandlung gebracht 
werden wird. Es wird kostbare Zeit verloren. Dagegen ver¬ 
spricht die intensive, zeitlich abgekürzte Anstaltsbehandlung gute 
Aussichten für die Zukunft. Die Kinder, die dann entlassen wer¬ 
den, sind in der überwiegenden Mehrzahl wohl als geheilt zu be¬ 
trachten, zum mindesten bedeuten sie für ihre Umgebung keine 
Gefahr mehr. Was die Stadt Berlin mit ihrer grossen Zahl 
luetischer Kinder anscheinend mit Erfolg durchzuführen bestrebt 
ist, dürfte kleineren Gemeinden gewiss auch zu erreichen mög¬ 
lich sein. 

Nachtrag: Nach Abschluss dieser Arbeit erhielt ich Kenntnis von 
der Hell’sohen Publikation 2 ) über das gleiche Thema. Der Verfasser 
strebt dem gleichen Ziele zu wie ich. Seine Behandlung entspricht etwa 
der von mir in der Publikation aus dem Jahre 1913 geschilderten, aber 
jetzt doch als unzureichend erkannten Methode. Die pädiatrische Lite¬ 
ratur (vor Allem Ernst Welde’s zusammen fassende Arbeit) wird von 
dem Verfasser bedauerlicherweise so gut wie gar nioht erwähnt. 


Aus dem chemischen Laboratorium der medizinischen 
Klinik in Zürich und dem chemischen Laboratorium 
des Dr. J. Flaschen in Karlsbad. 

Ueber den Einfluss der Muskelarbeit auf den 
Blutzucker. 

Von 

W. von Moraczewski-Karlsbad. 

Die Frage über den Einfluss der Bewegung auf den Blut- 
zuckergehalt wurde bisher in dem Sinne beantwortet, dass die 
Bewegung den Blutzucker herabsetze. 

Die Versuche von W. Weiland 8 ) ergeben, dass andauernde 
Märsche den Gehalt an Zucker bis 40 pCt. herabsetzen 

in der Ruhe . . . 0,095; 0,101; 0,077; 0,087. 
nach der Arbeit . . 0,057; 0,055; 0,076; 0,063. 

Es ist auch recht wahrscheinlich anzunehmen, dass der Zucker 
als der leichteste oxydierbare Körper gewissermaassen als Brenn¬ 
material benutzt wird. 

Andererseits ergaben die Versuche von H. Tachau 4 ), Leire, 
Hallinger 6 ), dass bei Fieber der Blutzucker erhöht wird, und 
dass dabei keine Glykosurie auftrete, im Gegenteil es schien die 
Toleranz im Fieber gross zu sein, und auch der Diabetiker scheidet 
bekanntlich bei Fieber weniger Zucker aus. 

Bei meinen Untersuchungen über den Blutzuckergehalt unter 
dem Einfluss verschiedener Nahrungsarten und dem Einfluss der 
Bewegung, welche Versuche anderweitig veröffentlicht werden®), 
habe ich Gelegenheit gehabt, manches zu beobachten, was als 
Beitrag zu der Frage kurz hier mitgeteilt werden soll. 

Es wurde bei verschiedener Lebensweise, also bei einer vor¬ 
wiegend aus Kohlehydraten bestehender Kost oder einer solchen 
aus Eiweiss oder Fett, je weilen zwei Tage Ruhe und zwei Tage 
Bewegung beobachtet und es stellte sich heraus, dass beinahe bei 
jeder Nahrung der Blutzucker durch Arbeit vermehrt wird. 

Weiterhin ergaben die Versuche, welche an einem Gesun¬ 
den und an einem zur Glykosurie Neigenden gemacht wurden, 
die bemerkenswerte Tatsache, dass bei dem zur Glykosurie 
Neigenden viel leichter die Blutzuckervermehrug er¬ 
zielt werden könnte, und dass dieses Individuum auch bei 


1) Rietschel, Unterbringung syphilitischer Ziehkinder. Referat. 
III. Internationaler Kongress für Säuglingsschutz. Berlin, Sept. 1911. 
Schlossmann: Diskussionsbemerkung dazu. 

2) F. Hell, Denn. Wschr., 1915, Nr. 61, S. 787. 

8) W. Weiland, D. Arch. f. Min. M., Bd. 92, S. 228 (dt. nach 
0. Sohumm, vergl. Hegler). 

4) H. Taohau, D. Arch. f. klin. M., Bd. 104, S. 437. 

5) Git. nach J. Bang, Blutzucker, 1913, S. 125. 

6) Bioohem. Zschr. 
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Fettnahrung eine deutliche Zunahme des Blutzuckers hatte, ob¬ 
gleich der Gesunde bei Fettnahrung so gut wie gar keine Steige¬ 
rung zeigte. 

So war bei Gesunden bei Ueberernährung: 


in der Ruhe. 0,074, 

nach der Arbeit.... 0,083. 

Nach reichlichem Rohzuckersusatz: 

in der Ruhe. 0,086, 

nach der Arbeit .... 0,113. 


Bei sparsamer Ernährung (2 J /a 1 Milch und 300 g Brot): 
in der Ruhe . . 0,034 0,048 21—19 pCt. Trockensubstanz 

nach der Arbeit. 0,054 0,062 19—19,8 „ „ 

Bei Zusatz von 100 Stärke in Form von 500 g Kartoffel: 
in der Ruhe . 0,057 0,074 19,5—18,4 pCt. Trockensubstanz 
nach der Arbeit 0,070 0,083 18,5—18,0 „ „ 

Bei Zusatz von 100 g Gelatine: 
in der Ruhe. . . 0,048 18 pCt. Trockensubstanz 

nach der Arbeit . 0,066 18,5 „ „ 

Bei Zusatz von 100 g Eiweiss als 300 g gekochtes Rindfleisch: 
in der Ruhe. . . 0,043 19 pCt. Trockensubstanz 

nach der Arbeit . 0,070 18 „ „ 

Bei Zusatz von 60 g Fett 

in der Ruhe. . 0,039 0,055 19 pCt. Trockensubstanz 

nach der Arbeit 0,042 0,057 18,6 „ „ 

Bei dem leichten Diabetes waren folgende Differenzen. — 
Während der Normalkostperiode war der Unterschied: 

in der Ruhe. 0,053, 

nach der Arbeit .... 0,085. 

Bei Rohzuckerzusatz in Form von Zucker: 
in der Ruhe. . . 0,076 20 pCt. Trockensubstanz 

nach der Arbeit . 0,097 21 „ „ 

Bei Stärkezusatz 100 g (als 500 g Kartoffel): 
in der Ruhe . . 0,079 18,1 pCt. Trockensubstanz 

nach der Arbeit . 0,100 18,2 „ „ 

Bei Fleischsusatz 100 g (300 g Fleisch): 
in der Ruhe . . 0,055 18,4 pCt. Trockensubstanz 

nach der Arbeit . 0,067 17,5 „ „ 

Bei Fettzusatz (60 g Speck): 

in der Ruhe . . 0,055 18.pCt Trockensubstanz 

nach der Arbeit . 0,084 16 „ „ 

Um dieses noch deutlicher zu illustrieren wurde folgender 
Versuch gemacht: Der Gesunde untersuchte bei sich während 
vier Tagen nacheinander das Blut um 7 Uhr morgens und um 
1 Uhr mittags. Am ersten Tage wurden 200 g Zucker gegessen 
und ein Marsch von zwei Stunden, eine Stunde Fechten ausgeführt. 
Der Blutzucker stieg 7 Uhr. morgens von 0,043 Trockensubstanz 
18,3 pCt., 1 Uhr mittags nach der Arbeit auf 0,080 Trockensub¬ 
stanz 19 pCt. 

Am zweiten Tage wurde die gleiche Zuckermenge verzehrt 
und dabei mögliche Ruhe beobachtet: 

7 Uhr morgens . 0,045 18,3 pCt. Trockensubstanz 

1 Uhr mittags . 0,055 20,0 „ „ 

Am dritten Tage wurde ebenfalls vollkommene Ruhe beob¬ 
achtet und dabei bis 1 Uhr mittags nichts zu sich genommen: 
7 Uhr morgens . 0,047 18,5 pCt. Trockensubstanz 

1 Uhr mittags . 0,045 20,0 „ „ 

Endlich, am 4. Tage, wurde, ohne was zu sich zu nehmen, 
die gleiche Arbeit wie am 1. Tage vollbracht: 

7 Uhr morgens 0,047 19 pCt. Trockensubstanz 

1 Uhr mittags 0,052 20 „ „ 

Dieser Versuch zeigt erstens, dass auch der hungernde Orga¬ 
nismus etwas von seinem Zucker mobilisiert bei anstrengender 
Arbeit, dass aber die Menge des im Blute cirkulierenden Zuckers 
bedeutend grösser wird, wenn Kohlehydrate genommen werden, 
oder wenn überhaupt der Organismus gut genährt ist. Zweitens 
zeigt der Versuch, dass ganz bedeutende Zuckermengen assimiliert 
werden können — dass der Zucker vollständig verschwindet, wie 
J. Bang sagt, wenn man keine Arbeit leistet, selbstverständlich 
nur bei solchen Individuen, welche eine Toleranz für Zucker 
haben. 

Ein Diabetiker, und möge er nur die Neigung zur Glykosurie 
zeigen, verhält sich anders. Erstens mobilisiert er viel 
leichter den Zucker und macht sein Blut viel leichter zucker¬ 
haltig — auch bei solcher Nahrung, bei welcher ein normaler 
Mensch kaum eine Zuckererhöhung im Blute aufweist. Zudem 
ist die Menge des in das Blut „aufgesaugten“ Zuckers eine 
viel bedeutendere. 

Zweitens zeigt ein Diabetiker, und der, welcher zu Glykosurie 


Anlage hat, eine viel deutlichere Steigerung des Blutzuckers bei 
kohlehydratreicher Nahrung, was eine längst bekannte Tatsache ist. 

Wir haben es somit in der Hand, durch den Bewegungs¬ 
versuch uns überzeugen zu können, wie stark und ob 
der Organismus zur Glykämie neigt; ebenso leicht, wie 
wir es durch Zuckerdarreichung getan haben. Es sind 
das 2 besondere Prozesse. Die alimentäre Glykämie beruht wohl 
auf mangelhafter Glykogensynthese, die Bewegungsglykämie, wenn 
man sie so nennen darf, auf einer leichteren Aufsaugung des 
Zuckers aus dem Depot, sei es der Muskel oder eine andere Quelle. 

Ein echter und recht schwerer Diabetiker, den wir Gelegenheit 
hatten zu untersuchen, gab folgende Resultate: 




Blutzucker 

Trocken¬ 

substanz 

Harnzucker 

Bewegung: 

7 Uhr morgens 

0,192 

21 pCt. 

37,7 


12 Uhr mittags 

0,220 

21,6 „ 

26,6 

Bewegung: 

7 Uhr morgens 

0,191 

21.2 „ 

44,6 


12 Uhr mittags 

0,228 

20,6 „ 

27,5 

Ruhe: 

7 Uhr morgens 

0,184 

21,9 „ 

47,2 


12 Uhr mittags 

0,202 

20,0 „ 

— 

Ruhe: 

7 Uhr morgens 

0,162 

20,2 „ 

62,5 


12 Uhr mittags 

0,162 

20,3 „ 

26,7 


Wir sehen ohne weiteres, dass auch hier die Ruhe ein 
Sinken, die Bewegung ein Steigen des Blutzuckers hervorruft. 
Wir wollen gleich hervorheben, dass es sieb sowohl bei Normalen 
wie bei Diabetikern nicht um ein Wässerigwerden des Blutes 
durch Ruhe und ein Ausschwitzen bei der Bewegung handelt. 
Allerdings haben wir bei Diabetes weniger Trockensubstanz bei 
wenig Zucker und mehr Trockensubstanz bei erhöhter Glykämie — 
aber dieses trifft bei Gesunden nicht zu, auch bei den anderen 
zur Glykosurie neigenden Menschen. 

Weiter muss betont werden, was in unserer ausführlichen 
Publikation zu sehen ist, dass die Bewegung auch eine Aus¬ 
scheidung der Harnsäure im Harn bewirkte, welche von der 
Harnmenge unabhängig war. Der Normale verlor durch Schwitzen 
viel Wasser und an Marschtagen schied er um 200, zuweilen um 
500 ccm weniger Harn aus. Trotz der geringen Harnmenge war 
immer die ausgeschiedene Harnsäure dem Blutzucker entsprechend 
vermehrt bei Bewegung, vermindert bei Ruhe. Der andere quasi 
Diabetes schied die gleiche Menge Harn aus au den Tagen der 
Bewegung wie an den Tagen der Ruhe, da er wenig schwitzt, 
trotzdem waren auch bei ihm die Harnsäurewerte an den Be¬ 
wegungstagen grösser als an den Ruhetagen. Wir wollen nicht 
behaupten, dass diese Harnsäure Vermehrung als Zeichen einer 
Nucleinzersetzung gelten soll, aber wir wollen darauf hindeuten 
und zugleich an dieselbe Erscheinung im Fieber erinnern. Auch 
im Fieber ist der Blutzucker erhöht und die Harnsäure wird 
reichlicher ausgeschieden. 

Noch eine Besonderheit verdient der Erwähnung. Wenn man 
nach anstrengender Arbeit 200 g Rohzucker nimmt, um etwa 
die Toleranz zu prüfen, so findet man davon keine Spur im Harn, 
und auch der Blutzucker wird dadurch wenig beeinflusst. Da¬ 
gegen wird die gleiche Menge Rohzucker bei Ruhe eher eine 
Glykämie und auch eine Glykosurie verursachen, wie aus unseren 
ausführlichen Versuchen hervorgeht. Es ist somit die Glykämie, 
besonders die Bewegungsglykämie, durchaus nicht mit der alimen¬ 
tären Glykämie zu vergleichen, indem diese zu Glykosurie führen 
kann, jene die Toleranz vermehrt und der Glykosurie widerstrebt. 
Unsere Versuche an Gesunden beweisen eine bessere Toleranz bei 
Bewegung. Frens und Marchand 1 ) heben ausdrücklich hervor, 
ebenso wie H. Tacbau (1. c.), dass bei Fieber trotz der Glyk¬ 
ämie die Toleranz für Zucker gross ist und keine Glykosurie 
anftritt. Die Diabetiker verlieren den Harnzucker im Fieber und 
auch unser Diabetiker schied bei Rübe mehr Zucker aus als bei 
Bewegung. Somit ist die Bewegungsglykämie mit einem Ein¬ 
saugen von Zucker verbunden und einem gleichzeitig gesteigerten 
Verbrennungsvermögen. 

Diese Erscheinung muss bei der Therapie des Diabetes wohl 
in Erwägung kommen, wenn sich die hier angedeuteten Ergeb¬ 
nisse bei weiterer Prüfung bestätigen sollten. 

Ein Teil dieser Versuche wurde in dem privaten chemischen 
Laboratorium von Dr. Julius Flaschen in Karlsbad ausgeführt, 
und ich will nicht versäumen, dem Herrn Dr. Julius Flaschen 
für die Ueberlassung des Laboratoriums und seine ausgezeichnete 
Hilfe aufs wärmste zu danken. 

1) Frens und Marchand, D. Arch. f. klin. M., Bd. 110, S. 120. 
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Aus der dermatologischen Universitätsklinik 
zu Frankfurt a. M. 

Ueber die Darstellung membranartiger 
Bildungen im menschlichen Gewebe. 

Von 

Karl Herxheimer. 

Färbt man normale Organe des menschlichen Körpers mit 
einer gleich za beschreibenden Methode, so erhält man eine spezi¬ 
fische Färbung der Oberfläche von manchen Organen, die auf 
andere Weise, wie es scheint, nicht durgestellt werden können. 

Es handelt sich um eine Färbung mit der bekannten Giemsa- 
schen Azur-Eosinlösung und .Entfärbung mit Gerbstoffen. Von 
vornherein möchte ich bemerken, dass die Spezifität der Dar¬ 
stellung von der Entfärbung abhängt, worauf später noch zurück¬ 
gekommen werden soll. Jedenfalls gaben positive Resultate ausser 
der erwähnten Giemsalösung Thionin, Carbolwasser-Gentiana- 
violett, Dimethyl-Thionin, Fuchsin, Parafuchsin, Carboifuchsin, 
May-Grünwald-Farbstoff, Cresylechtviolett, Azur I, polychromes 
Methylenblau, Methylgrün-Pyronin, Toluidinblau. Gewiss gibt es 
noch mehr basische Anilinfarbstoffe, die sich zu unserer Färbung 
eignen, die zu beschreibenden Organe werden jedoch am besten 
mit Giemsalösung demonstriert. 

Zur Differenzierung dienten zuerst Gerbstoffe, wie sie zum 
Gerben von Leder gebraucht werden. Am besten gelang die 
Methode mit Caprinde, Gerbrinde, Parkia Africana und Mimosa- 
rinde. Gute Resultate erhielt ich auch mit Qaebracho Holzrinde, 
Divi-Divi, Myrabolanen, Malletrinde, Valonea. Auf 20 ccm Aq. dest. 
kommen 6 Tropfen konzentrierte derartige Gerbstofflösung. Die 
Gerbstofflösungen, die ich zunächst brauchte, waren 1 / 1 —2 Jahre 
alt und gaben gute Resultate. Weit weniger konnte mit frischen, 
1~2 Wochen alten Gerbstofflösungen erreicht werden. Wurden 
diese jedoch mit einer */ 4 proz. Lösung von Kali permanganicum 
versetzt (der verdünnten Gerbstofflösung wurde so viel */ 4 proz. 
Kali permanganicum-Lösung zugesetzt, bis die Röte verschwand), 
so fiel Braunstein aus, die Lösung konnte filtriert und nach noch¬ 
maligem Zusetzen verdünnter Gerbstofflösung mit gleichfalls gutem 
Resultat angewendet werden. Es war also offenbar der Prozess, 
der vorher lange Zeit gebraucht hatte, künstlich in wenigen Mi¬ 
nuten durch Oxydation vollendet worden. Neuerdings habe ich 
auf die Gerbstoffe fast ganz verzichtet und Tanninlösungen sub¬ 
stituiert, von denen sich die */ 4 proz.-Tanninlösung am besten be¬ 
währt hat. 

Das Verfahren gestaltet sich hiernach folgendermaassen: Die 
Fixierung geschieht in Formalin-Alcohol. Die möglichst dünnen 
Schnitte werden 36—48 Stunden in Giemsalösung (2—3 Tropfen 
Azur-Eosin auf 1 ccm Aq. dest. im Brutschrank gefärbt, dann 
1—2 Stunden in Aq. dest. gewässert, des weiteren in der Tannin¬ 
lösung 1 / 2 Stunde und länger entfärbt, sorgfältig lufttrocken ge¬ 
macht und endlich mit Xylol und Kanadabalsam beschickt. 

Da bei der Giemsalösung Niederschläge häufig sind, möchte 
ich bemerken, dass diese von dem Tempo der Mischung ab- 
hängen, so zwar, dass bei schnellerer Mischung wenig oder keine 
Niederschläge, bei langsamerer viel Niederschläge vorhanden sind. 
Die zu beschreibenden Strukturen treten, freilich anders gefärbt 
und gröber, hervor, wenn man nach dem Gerbstoff Eisenchlorid 
auf die Schnitte einwirken lässt. 

Wenn man nun nach der Ursache der spezifischen Färbung 
fragt, so könnte man zunächst an die Gallus-Gerbsäure denken, 
die dem Tannin entspricht. Tatsächlich reagieren die Gerbstoffe 
und die Tanninlösungen sauer (Lackmuspapier). Es ist jedoch 
ausgeschlossen, dass sich Gerbsäure beim längeren Stehen von 
Gerblösung bildet. Es tritt im Gegenteil eine Verringerung des 
Gerbstoffs durch Zersetzung ein. Gleichzeitig aber bilden sich 
durch Zersetzungen organische Säuren, und es ist anzunehmen, 
dass die in den alten Lösungen enthaltenen Säuren die Färbung 
begünstigt haben. Frische Lösungen enthalten diese Säuren nicht 
und ergeben deshalb, wie oben erwähnt, keine so guten Resultate. 
Dass die Säure die spezifische Tinktion gelingen lässt, geht aus 
Versuchen hervor, die ich machte, indem Essigsäure oder Oxal¬ 
säure und andererseits Salzsäure in ganz verdünnter Lösung zu 
»/ 4 proz. Tanninlösung, zur Mimosa- und zur Parkia-Africana-Lösung 
zugesetzt werden: Die Strukturen blieben deutlich erhalten. Ebenso 
gelang die Färbung mit Giemsalösung und Differenzierung mit 
verdünnter Essig- oder Salzsäurelösung. Immerhin lassen sich 
diese, durch theoretische Ueberlegungen gewonnenen Resultate 


nicht vergleichen mit denjenigen, die durch die genannten alten 
Gerbstofflösungen oder durch die 1 / i proz. Tanninlösung erhalten 
wurden. Als Ursache dürfte die besondere Säure anzusehen sein, 
die sich eben bei der Zersetzung der Gerblösungen bildet. 

Welche Organe sind es nun, die durch unsere Methode dar¬ 
gestellt werden können? Es handelt sich um Konturen, die 
deutlich hervortreten zunächst am Bindegewebe in der Haut und 
allen anderen bindegewebigen Organen. Jede Bindegewebsfaser, 
die an sich rot gefärbt ist, hat azurblauen Kontur, der einen 
membranartigen Eindruck macht. Ich möchte mich hier auf die 
Konstatierung der Tatsache beschränken und auf eine Diskussion 
dieser membranartigen Gebilde erst in einer späteren Arbeit ein- 
gehen. A priori lässt sich ja gegen die Annahme einer „Mem¬ 
bran“ einwenden, dass die blauen Fasern, die die Bindegewebs¬ 
fasern im mikroskopischen Bild auf beiden Seiten umgeben, gar 
keine präformierten Gebilde, sondern rein physikalische Erschei¬ 
nungen seien. Immerhin sei schon jetzt bemerkt, dass es Gründe 
gibt, die für die Membrannatur der Fasern sprechen. Zunächst 
werden sie regelmässig auch an Stellen gefunden, an denen die 
Bindegewebsfasern lückenlos nebeneinander liegen. Die Regel¬ 
mässigkeit würde in diesen Fällen wohl kaum zu konstatieren 
sein, wenn es sich um Niederschläge des Farbstoffs handelte. 
Besonders finden sie sich auch regelmässig an der Basalmembran, 
d. h. jener mehr oder weniger ausgeprägten Bindegewebsfaser, 
auf der die basalen Cylinderzellen der Epidermis ruhen, und zwar 
auch auf der der Epidermis zngekehrten Seite. Man könnte auch 
denken, dass es sich um eine Oberflächenfärbung an der Binde¬ 
gewebsfaser handelte, ohne dass dies gerade eine „Membran“ 
wäre. Dagegen spricht in gewissem Grad, dass zunächst die 
ganze Bindegewebsfaser gefärbt wird und nach der Entfärbung 
die Konturen elektiv tingiert bleiben. Hieraus wäre vorläufig 
der Schluss zu ziehen, dass es sich weder um Farbstoff-Nieder¬ 
schläge rein physikalischer Natur noch um eine Oberflächen¬ 
färbung handelt, sondern dass tatsächlich membranartige Bil¬ 
dungen durch unsere Methode zur Darstellung gelangen. Hierzu 
kommen noch andere Befunde. Durch die neue Färbung treten 
nämlich nicht bloss die Konturen der Bindegewebsfasern elektiv 
hervor, sondern auch diejenigen der Hornfasern, der Herzmuskel¬ 
fasern, der Fasern der Arrectores pilorum, ferner aber auch die 
Konturen von Zellen und Kernen. Bei Epithel- und Endothel¬ 
zellen, bei Lymphocyten, bei roten Blutkörperchen ist dies sehr 
deutlich wahrzunehmen. Endlich findet man mit der Methode 
feinste Fasern dargestellt an Talgdrüsen, Schweissdrüsen, Prostata¬ 
drüsenschläuchen und ferner an der Intima der Blutgefässe, sowie 
an den Haarbälgen. Besonders anschaulich können auch die 
Netze im Haarmark demonstriert werden. 

Alle diese Tatsachen sprechen dafür, dass es sich bei den 
Konturen der Bindegewebsfasern um bisher wohl unbekannte Struk¬ 
turen handelt. 


15 Fälle von Mundhöhlenkrebs mit Radium 
günstig behandelt 1 ) 

Von 

Prof. Dr. Äitoi Sticker -Berlin. 

Die in letzter Zeit zur Diskussion gestellten grösseren Mit¬ 
teilungen über günstig verlaufene Krebsfälle, welche mit radio¬ 
aktiven Substanzen behandelt wurden, beziehen sich auf Unterleibs¬ 
krebs, insbesondere den Krebs der Gebärmutter. Diese Mitteilungen 
erregten, obwohl die Chirurgie auf dem gynäkologischen Gebiete 
grosse und berechtigte Triumphe feiert, dennoch ein tiefes Interesse. 

Ich erhoffe dieses Interesse auch für meine heutigen Mit¬ 
teilungen, welche ein ganz anderes Organgebiet des Krebses, den 
Krebs der Mundhöhle betreffen, und obwohl auch hier chirurgische 
Kunst in gemeinschaftlicher Arbeit von Arzt und Zahnarzt Grosses 
leistet. Der Mundhöhlenkrebs verlangt dringender noch als der 
Gebärmutterkrebs nach einer anderen als einer rein chirurgischen 
Behandlung. Mit dem Verluste der Gebärmutter, so tief die Ver¬ 
stümmelung auch in den Organismus und ins Seelenleben hinein¬ 
greift, wird sich manche Frau, besonders in vorgerückten Jahren, 
abfinden können. Mit dem Verluste der Zunge, mit dem Ver¬ 
luste von Teilen des Unter- und Oberkiefers schafft die Chirurgie 
schwere Störungen des Sprach- und Kauorganismus, die nicht 


1) Vortrag, gehalten in den vereinigten ärztlichen Gesellschaften 
(Berliner medizinische Gesellschaft) am 2. Juni 1915. 
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immer durch die Kunst der Prothese beseitigt werden nnd oft 
bis ans Lebensende bestehen. Aber wie beim Krebs der Gebär¬ 
mutter die Bestrahlungsmethode die eigentlichen Fachärzte, die 
Gynäkologen, nicht verdrängte, sondern sich in deren Hand ge¬ 
geben hat, so verhält es sich auch bei der Bestrahlung des Mund¬ 
höhlenkrebses. Aus meinen Mitteilungen ist zu ersehen, dass 
gerade die auf diesem besonderen Gebiete hervorragenden Chirurgen 
die Methode fördern und unterstützen. 

Für die Bevorzugung der Bestrahlungsmethode vor der rein 
chirurgischen Behandlung sprechen beim Mundhöhlenkrebs zwei 
Umstände, das sind die durch eine chirurgische Behandlung ge¬ 
setzten primären Verstümmelungen und die schwierige Beseitigung 
der Recidive. Ich erinnere an Zungenkrebs, dessen Operation den 
partiellen oder totalen Verlust des ganzen Organes herbeiführt. 
Ich erinnere an den Wangenkrebs, der bei breiter Ausschneidung 
und bei glücklich herangeholter Schleimhaut und Haut bei dem 
Auftreten eines Recidivs in den Narben technisch nicht zu über¬ 
windende Schwierigkeiten bietet. Wie anders verhält es sich mit der 
Bestrahlungstherapie! Die richtig angewandten Radium¬ 
bestrahlungen verstümmeln nie 1 ). Unter dem Einfluss der 
Radiumstrahlen geht das Geschwulstgewebe Schritt für Schritt 
zurück, und das benachbarte normale gesunde Gewebe wird zum 
Wachstum gestärkt und gereizt. Die Radiumstrahlen wirken nicht an¬ 
ders auf das von Geschwulst heimgesuchte Körpergewebe, wie das 
Sonnenlicht auf die von Pilzen oder Flechten befallenen Zimmer¬ 
pflanzen. Bringt man eine solche kränkelnde Zimmerpflanze ins 
Freie, so genügen einige Sonnentage, um die Scbmarotzergewächse 
zum Abwelken zu bringen und dem Pflanzenkörper neue Kraft 
und neues Leben zu bringen. 

Wie die von primärem Krebs befallene Mundhöhle durch die 
Radiumbestrahlung geheilt werden kann, sollen im folgenden eine 
Reibe von Krankheitsfällen zeigen — ob die „Heilungen“ von 
dauernder oder vorübergehender Natur sind, d. h. ob der Krank¬ 
heitsfall recidivfrei bleibt oder nicht, wird die Zukunft lehren. 
Eine andere Reihe von Krankheitsfällen wird dartun, dass die 
Radiumbestrahlung von Recidiven nach Operation sich besonders 
segensreich da gestaltete, wo ein erneuter chirurgischer Eingriff 
grosse Schwierigkeiten bot oder unmöglich war. Bei der Be¬ 
urteilung der 15 Krankheitsfälle müssen also diese beiden Punkte 
ins Auge gefasst werden: 1. das anatomische Ausheilen des 
primären Krankheitsherdes ohne jede Narbenbildung 
und jede Verstümmelung, 2. das gefahrlose Beseitigen 
nach Operation recidivierter Krebsherde durch Be¬ 
strahlung 2 * ). 

Aber nicht nur vom technischen Standpunkt aus wird die 
Radiumbehandlung in manchen Fällen der chirurgischen Behand¬ 
lung vorzuziehen sein, sondern auch vom Standpunkt der neueren 
Immunitätsforschung. 

Ich habe in einer früheren Arbeit über das Wesen der 
Immunität der Krebskrankheit den Satz ausgesprochen, dass die 
Gefahr der Recidive steigen kann mit der zu weit getriebenen 
Radikaloperation. Ich habe diesen anscheinend paradoxen Satz 
bewiesen durch experimentelle Versuche und durch klinische 
Beispiele, zumal aus dem gynäkologischen Gebiete. 

Meine Geschwulstübertragungen bei Tieren haben folgendes 
gelehrt: 


1) Ich zitiere aus der jüog-iten Literatur den Gynäkologen E. Bumm 
und den Chirurgen v. Eiseisberg: „Mit Zuversicht dürfen wir schon 
heute die Bestrahlung bei den Carcinomen der Scheide, der äusseren 
Genitalien und der Harnröhre unternehmen. Dasselbe gilt von den 
langsam fortkriechenden Krebsgesohwüren am Collum uteri älterer Frauen. 
Alle diese verhältuismässig oberflächlich sitzenden Neubildungen lassen 
sich, eventuell mittels Hilfsschnitten, der Bestrahlung gut zugänglich 
machen, und das Resultat ist eine bessere klinisohe Heilung als 
die nach der Operation, da auch die Funktion der Teile un- 
geschädigt bleibt.“ »Bei inoperablen Genitaloarcinomen 
gibt die Bestrahlung günstigere Erfolge als jede andere bis 
jetzt bekannte Behandlungsmethode, und auch bei Recidiven 
nach Operationen ist die Bestrahlung einer erneuten Ope¬ 
ration vorzuziehen.“ (Erfolge der Röntgen- und Mesothoriumbestrahlung 
bei Uteruscarcinom. B.kl.W., 1913.) „Warzen, Hämangiome, Epitheliome 
verschwinden, ohne Narben zurückzu lassen, sozusagen wie weggeblasen.“ 
(Ueber Radium- und Röntgenbehandlung maligner Tumoren. Kongr. f. 
Cbir., 15. April 1914.) 

2) „Eine erneute Operation“, sagt Bumm (1. c.), „ruft in der Neu¬ 

bildung, ähnlich wie bei Narbenkeloiden, oft erst recht eine Neigung zu 

exzessiver Wucherung hervor, während auf die Bestrahlung in der Regel 

ein unerwartet rasches Schrumpfen und Zurückgehen der Wucherung bis 

zur klinischen Ausheilung folgt.“ 


1. Implantiert man in ein Organ — ich habe zu meinen 
Versuchen fast jedes Organ des Körpers gewählt — eine Anzahl 
von Tumorzellen, so kommt es meist zur Ausbildung eines 
einzigen, eines solitären Knotens. Dieser wächst nur durch 
Propagation. In die benachbarten Lymphdrüsen oder gar in 
entferntere Organe verschleppte Zellen gehen in der ersten Zeit 
stets zugrunde oder führen eine vita latens, d. b. es kommt 
nicht zur Ausbildung metastatischer Tumoren. War die Im¬ 
plantation von Anfang an eine doppelte, sei es in dasselbe 
Organ oder in zwei verschiedene Organe, so entsteht an jedem 
Orte der Implantation ein solitärer Knoten. 

2. Versucht man, nachdem sich ein Implantationstumor ent¬ 
wickelt hat, eine zweite oder dritte oder vierte Implantation, so 
gelingt dieselbe niemals. Mit anderen Worten, eine simultane 
multilokuläre Implantation ist möglich, eine multitemporäre Im¬ 
plantation bleibt ohne Erfolg. 

3. Wird ein Implantationstumor exstirpiert, so gelingt an 
jeder Körperstelle eine Implantation, dieselbe mag einfach oder 
multipel, am selben Tage oder später vorgenommen werden; die¬ 
selbe ist auch dann erfolgreich, wenn an der ersten Implantations¬ 
stelle absichtlich oder unabsichtlich von neuem implantierte 
Geschwulstzellen ein Recidiv entstehen lassen. 

4. Wird ein Implantationstumor nur teilweise exstirpiert 
und wächst das zurückgelassene Tumorstück unbehelligt weiter, 
so bleibt jede nachfolgende Implantation ohne Erfolg. 

Diesen experimentellen, auf Grund von Tierversuchen ge¬ 
wonnenen Tatsachen, die, wie ausdrücklich zu betonen ist, nur 
für das Anfangsstadium der Geschwulstkrankheiten gelten, also 
für das prämetastatische Stadium, entsprechen die klinischen Beob¬ 
achtungen beim Menschen. 

Klinische Beobachtung ist, dass fast ein jeder maligner Tumor 
lange Zeit solitär bleibt, und dass erst in einem späteren Stadium 
Tochtergeschwülste auftreten. Man sagt, Blut und Lymphe be¬ 
sitzen eine Zeitlang Eigenschaften, durch welche in sie binein- 
gelangende Tumorzelien — und an dieser Einschleppung ist nicht 
zu zweifeln — vernichtet oder am Wachstum gehindert werden. 

Klinische Beobachtung ist weiter, dass bei Schleimhautcarci- 
nomen trotz der beständigen Gelegenheit der Implantation von Ge¬ 
schwulstkeimen die tiefer abwärts gelegenen Wege selbst in Fällen 
von umfangreicher Ulceration meist von Metastasen unversehrt 
bleiben. 

Klinische Tatsache ist ferner, dass nach Totalexstirpationen des 
Uterus per vaginam — wie Winter 1 ), Krönig u. a. einstimmig 
berichten — Recidive in der Scheide häufiger beobachtet werden, 
während spontane Scheidenmetastasen, solange die primäre Uterus¬ 
geschwulst besteht, zu den grössten Seltenheiten gehören 2 ). Ex¬ 
perimentelle Versuche, diese zu erzeugen, verliefen negativ; 
Thorn 8 ) brachte ohne Erfolg bei 20 Frauen, welche an in¬ 
operablem Uteruscarcinom litten, kleine Carcinomstückchen unter 
die Vaginalschleimbaut. 

Die experimentellen Ergebnisse und die klinischen Beob¬ 
achtungen in wissenschaftlichen Einklang zu bringen, habe ich 
schon vor 8 Jahren in einer Studie über die Immunität und 
spontane Heilung der Krebskrankbeit 4 * * ) versucht. Es ist not¬ 
wendig, den Körper eines mit primärer Krebsgeschwulst be¬ 
hafteten Kranken als ein in zwei Zonen geteiltes Gebiet zu be¬ 
trachten, von denen die eine Zone, in welcher der Tumor sitzt, 
mit Angriffsstoffen erfüllt ist, welche einer allmählichen Aus¬ 
breitung des Tumors die Wege ebnen, von denen die andere Zone 
das übrige Körpergebiet umfasst und mit Abwehrstoffen erfüllt 
ist. Solange dieser Zustand vorhanden ist, eine ausgebildete 
Geschwulstzone und eine als Gegenwirkung sich darstellende 
Immunzone, solange kann der Tumor zwar in seinem Gebiete 
weiter wachsen, auch sein Gebiet vergrössern, aber eine zweite 
Tumorentstehung in entfernten Organen ist weder auf dem ge¬ 
wöhnlichen Lymph- oder Blutwege, noch auf dem Wege der 
Implantation möglich. Mit der Entfernung des Tumors durch 
Operation schwinden im Immunbezirk die Antistoffe sehr rasch, 
so dass ein Auswachsen der in die Gewebe verschleppten und 


1) Ueber die Recidive des Uteruskrebses, insbesondere über Impf- 
recidive. Zschr. f. Geburtsh., Bd. 27, S. 101. 

2) Vgl. auoh die fleissige Studie von Loubser aus der Olshausen- 
schen Klinik: Spontane und postoperative Implantationstumoren. M.m.W., 
1906, Nr. 39. 

3) Zbl. f. Gyn., 1894, S. 228. 

4) Die Immunität und die spontane Heilung der Krebskrankheit nach 
den Ergebnissen der modernen experimentellen Forschung. Zschr. f. 
Krebsforsch., 1908, Bd. 7, H. 1. 
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dort eine Vita latens führenden Geschwulstzellen, d. i. das Ent¬ 
stehen von Recidiven erfolgen kann. 

Im vorgeschrittenen Stadium der Krebskrankheit, dem meta¬ 
statischen Stadium, besteht dieser Unterschied der Zonen nicht 
mehr. 

Stimmt man diesen meinen Sätzen von dem Wesen der 
Krebsimmunität zu, so versteht man auch, warum eine Strahlen¬ 
therapie des Krebses in manchen Fällen mehr Aussicht auf 
Erfolg hat, als eine chirurgische Behandlung. Die letztere nimmt 
den primären Krankheitsherd fort; auf das Auf leben zerstreuter 
und verschleppter Keime übt sie keinen Einfluss. Die Be¬ 
strahlungstherapie zerstört nicht nur den primären 
Krankheitsherd, sondern leitet gleichzeitig eine ak¬ 
tive Immunisierung des Körpers ein, indem durch die zer¬ 
störten Carcinomzellen und deren Aufnahme in die Körpersäfte 
ununterbrochen der Organismus autolytische Schutz- und Trutzstoffe 
gegen das Anwachsen neuer Keime erhält. Diese Schutz- und 
Trutzstoffe sind in yivo und in vitro nacbgewiesen und werden 
in neuerer Zeit nach ihrer Gewinnung aus Tumorextrakten (auto- 
lysierten Tumormassen) zur passiven Immunisierung gebraucht. 

Es muss aber hier betont werden, dass keine der zahl¬ 
reichen neueren Arbeiten, welche sich mit der Behandlung des 
Krebses durch Immunstoffe beschäftigen, auf die oben von mir 
streng geschiedenen beiden Stadien, das prämetastatische und 
das metastatische, Rücksicht genommen hat. Weder bei der 
Entnahme der Tumorextrakte, um aus diesen Autovaccine her¬ 
zustellen, oder bei der Herstellung von Autolysaten zur Ge¬ 
winnung onkolytischer Stoffe, noch bei deren Einverleibung bei 
Impfgeschwulsttieren oder tumorkranken Menschen, noch endlich 
bei den wissenschaftlichen Besprechungen und bei dem Aufbau 
neuer Theorien hat mau auf diese fundamentale Tatsache, welche 
ich 1907 auf Grund lOOfacher Versuche beim Tiere und fort¬ 
gesetzter klinischer Beobachtungen beim Menschen feststellte, 
Rücksicht genommen; daher trotz aller Arbeit und allem Fleiss 
die unbefriedigenden Resultate 1 ). Es ist nicht gleichgültig, ob 
ich Tumoren dem Körper entnehme zur Herstellung von Auto¬ 
lysaten in einer Zeit, wo der Körper noch mit der Schutzstoff¬ 
bildung beschäftigt ist, also während des prämetastatischen 
Stadiums, oder in einer Zeit, wo die Geschwulst keine Angriffs¬ 
stoffe mehr erzeugt, weil dem Körper die Fähigkeit der Abwehr¬ 
stoffbildung verloren gegangen. So kömmt es, dass einige 
Forscher von einer spezifischen Vaccinetherapie, andere von 
einer unspezifischen Chemotherapie sprechen, während wieder 
andere der atreptischen Immunitätslehre Ehrlicb’s sich zu¬ 
neigen. Ich behalte mir vor, diese kurzen Bemerkungen dem¬ 
nächst in einer ausführlichen Studie weiter auszuführen und 
hoffe dadurch der Geschwulsttherapie einen fruchtbaren Dienst 
leisten zu können. 

Wer in dem Radium nur ein zerstörendes Agens 
erblickt, das also vor dem Aetzstift, vor dem Brennen 
und Schneiden keinen Vorzug verdiene, der vergisst, 
dass die Beseitigung einer Geschwulstkrankheit ein 
biologisches Problem ist, und weiss nichts von einer 
spezifischen dem Radium zukommenden Wirkung, 
welche ich oben zu schildern versucht habe. 

Kasuistik. 

A. 3 Fälle von Zungenkrebs. 

1. Krankheitsfall. M., 66 alter Privatier. 

Anamnese: Seit 1912 wiederholt stärkere Blutungen der Zunge, 
welche mehrfach kauterisiert wurden. 

Befund (25. VIU. 1914): Kraterförmiges, für Fingerkuppe passier¬ 
bares Krebsgeschwür an der rechten hinteren Zungenseite, mit aufge¬ 
worfenem, hartem Rande. 

Behandlung: Ende August und Anfang September 7 nächtliche 
Radiumstrahlungen von je 12 Stunden. 

Uebler Geruch und Schmerzen verschwanden schon im Verlaufe der 
Behandlung; das schwer behinderte Schluck vermögen wurde vollständig 
hergestellt. Ausheilung des Geschwürs nach einigen Wochen. 

2. Krankheitsfall. T., 39 Jahre alter Apotheker. Ueberwiesen 
von Oberarzt Dr. Neupert (Krankenhaus Westend). 

Anamnese: Seit 20 Jahren Leukoplacie von mässigem Umfang. 


1) In der Diskussion zu meinem Vortrage, weicher vorliegende 
Arbeit zugrunde liegt, fasst Blumenthal die bisherigen Resultate der 
Behandlung der Geschwulstkrankheiten mit Autolysaten in die Worte: 
„Entscheidende R^ultate sind noch nicht da, ich kann Ihnen nur sagen, 
dass solche Bestrebungen angefangen sind, und dass auch schon einige 
günstige Resultate vorliegen, die uns ermutigen, den begonnenen Weg 
weiter zu verfolgen“. 


Erst nach einer spezifischen Tuberkulosebehandlung mittels Injektionen 
wegen Kniegelenksleiden trat angeblich eine starke Schwellung der 
Zunge auf. 

Befund: (22. II. 1914): Umfangreiche Zertrümmerung der linken 
Zungenhälfte, welche die ganze obere und seitliche Fläche begreift; beet¬ 
artige, papillöse Wucherungen wechseln mit kleinen leukoplasÜ9chen 
Herden und tiefen Rissen ab. Chirurgischerseits kam nur die Exstir¬ 
pation der Zunge in Frage. 

Behandlung: 6 12stündige, während der Nacht ausgeführte Be¬ 
strahlungen vom 27. III. bis 1. IV. 

Schon am 9. IV., also 14 Tage nach der ersten Bestrahlung zeigte 
sich die vordere Hälfte, am 4. V. auch die hintere Hälfte der Zunge 
abgeflacht, Risse und Borken geschwunden. Im Monat April (7., 8., 9.) 

3 weitere nächtliche Bestrahlungen. Es folgen am 13. bis 17. 5 je 1 stünd¬ 
liche Bestrahlungen der Zunge, welchen im Mai (15. bis 21.) 5 seitliche 
folgten. Bis auf eine kleine linsengrosse leukoplastische Stelle an der 
Zungenoberfiäche hat die Zunge ein normales Aussehen bekommen. Die 
Sprache ist rein und deutlich geworden, das Schluokvermögen nioht 
mehr gestört. 

3. Krankheitsfall: H., 62 Jahre alter Gutsbesitzer. Ueberwiesen 
von Prof. Williger. 

Anamnese: Seit 30 Jahren rote Zunge. Verhärtung seit Vj 2 Jahren. 
Keine Therapie. Probeexcision ergab Carcinom (Williger). 

Befund (26. IV. 1915): Kirschgrosser Tumor inmitten der Zunge, 
am seitlichen licken Rande zahlreiche flache und knotige Verhärtungen 
mit teil weiser Ulceration. Die Unterkieferzähne der linken Seite drücken 
sich in der Schleimhaut der stark geschwollenen Zunge ab. 

Behandlung: Vom 26. bis 30. IV. 4 nächtliche Bestrahlungen 
nächtliche Bestrahlungen der seitlichen Zungen wand; vom 22. bis 25. V. 

4 nächtliche Bestrahlungen der ZuDgenoberfläche. Am 26. V. centraler 
Tumor verschwunden. Die enormen Schmerzen beseitigt. 

Epikrise und Technik: Im 1. Fall von Zungenkrebs ban¬ 
delte es sieb um ein kraterförmig ulceriertes, für das erste Glied 
meines kleinen Fingers passierbares Carcinom an der rechten 
Seite des hinteren Zungenschnittes. Es wurde ein besonderer 
Halter konstruiert, welcher an den Zähnen des Unterkiefers be¬ 
festigt wurde und während 7 Nächte das Radiumröhrchen, welches 
in das kraterförmige Geschwür, also central in die Geschwulst 
eingelegt worden, festhielt, ohne dass eine Gefahr des Ver- 
schlnckens oder einer günstigen Verlagerung eintrat. 

Im 2. Fall von Zungenkrebs, welcher der nächtlichen Dauer¬ 
strahlung unterworfen wurde, handelte es sich um ein weit vor¬ 
geschrittenes Carcinom, welches weit mehr als die linke Hälfte 
der ganzen Zunge geschwürig zerstört und dann zu einer unför¬ 
migen Masse umgewandelt hatte; und von chirurgischer Seite war 
nur eine Exstirpation der ganzen Zunge in Frage gekommen. 

Es wurde ein Halter konstruiert, welcher an den Zähnen des 
Unterkiefers befestigt wurde, und an welchem das Radiumröbrchen 
entweder mit kurzem, oder mit langem Griff angebracht werden 
konnte, so dass die Zunge von oben oder von der Seite bestrahlt 
wurde, und an welchem zweitens das Radiumröhrchen so hin 
und her geschoben werden konnte, dass es einmal in dem hin¬ 
teren, ein andermal in dem vorderen Bereich der erkrankten 
Zunge lag. 

Im 3. Fall von Zungenkrebs handelt es sich um eine kirch- 
grosse Geschwulst inmitten der Zunge, welche nicht ulceriert 
war, aber nach der linken Zungenseite bis dicht unter die Schleim¬ 
haut grössere und kleinere Zapfen vorgetrieben. Die Zunge war 
derartig geschwollen, dass die Zahnreibe seitlichen Abdruck in 
der Zunge fand. Eine doppelte Bestrahlung musste auch hier, 
wie im 2. Falle vorgenommen werden, d. h. eine von oben und 
eine von der Seite wirkende. Den hierzu nötigen Halter fertigte 
mir in dankbarer Weise Zahnarzt Wiese an. Derselbe ist nach 
denselben Prinzipien des im zweiten Krankheitsfalle angewandten 
Trägers konstruiert. Wegen des geringen Raumes, den die ge¬ 
schwollene Zunge übrig liess, mosten die nächtlichen Bestrah¬ 
lungen (12 Stunden lang) bei etwas geöffnetem Kiefer vorge¬ 
nommen werden. Ein von Frau Zahnarzt Wiese aus Abdruckmasse 
modellierter Aufbiss wurde auf der gesunden, also auf der rechten 
Seite zwischen die Zahnreihen geschoben und beides, Bestrah¬ 
lungsapparat und Aufbiss von dem sehr empfindlichen Patienten 
vier Nächte fast ohne Beschwerden getragen. Die vor der Be¬ 
strahlung vorhandenen starken Schmerzen, wegen deren der Patient 
in eine sofortige Behandlung ein willigte, sind schon während der 
Behandlung vollständig gewichen infolge der analysierenden Wir¬ 
kung der energischen Radiumbestrahlung. 

B. 7 Fälle von Unterkieferkrebs. 

1. Krankheitsfall. S., 54 Jahre alter Lehrer. 

Anamnese: Seit einem Jahre entwickelte sich unter heftigen Zahn- 
und Kieferschmerzen eine Schwellung und Ulceration mit gleichzeitiger 
Drüsenaffektion. 
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Befund: Dattelkerngrosse Ulceration am rechten Unterkiefer and 
hühnereigrosse Drüse der Parotisgegend. 

Behandlung: Durch Bestrahlung der Drüse cystiscbe Erweichung; 
durch Punktion Entleerung von 50 ccm einer serösen faden ziehenden 
Flüssigkeit, in deren Centrifugat isolierte mikroskopische Geschwulstzellen 
nachgewiesen wurden. Ich habe auf diese cystische Erweichung der 
Carcinome, welche in einzelnen Fällen nach Radiumbestrahlung eintritt, 
schon einmal in einer Arbeit 1 ) aufmerksam gemaoht. 

Die primäre Geschwulst des Kiefers wurde vom 22. V. bis 17. 71. 
v. J. 14 mal nächtlich je 12 Stunden bestrahlt. Es trat vollkommene 
Heilung des Kiefers nach 6 Wochen ein. 

2. Krankheitsfall. Sp, 63 Jahre alter pensionierter Schullehrer. 
Von San.-Rat Dr. Miessmer überwiesen. 

Anamnese: 1908 von Prof. Pels-Leusden Tumor des Unter¬ 
kiefers operiert. Seit einem Jahre kleines Recidiv von grosser Empfind¬ 
lichkeit. 

Befund: (15. X. 1914): Am Mundboden neben dem Kieferrande 
schmerzhaft entzündete Stelle mit drei hanfkorngrossen Knötchen, welche 
im Oktober mehrere Male nur 20 Minuten langen Bestrahlungen ausge¬ 
setzt wurden. Da sich im Januar ein neues Recidiv zeigte, welches den 
UmfaDg einer kleinen Bohne aufweist und grosse Schmerzhaftigkeit ver¬ 
ursacht, wird eine nächtliche Dauerstrahlung von 12 Stunden vorge¬ 
nommen. Die Geschwulst verschwand nach 3 Wochen; an deren Stelle 
trat ein kleines punktförmiges Geschwür, welches im Mai einer erneuten 
nächtlichen Bestrahlung ausgesetzt wurde. 

3. Krankheitsfall. K., 69 Jahre alter Domänenpächter. Von 
Oberarzt Dr. Neupert (Krankenhaus Westend) überwiesen. 

Anamnese: Von Prof. Kausch 1914 operiert, nachdem im Jahre 
vorher die Schneidezähne wegen beginnender Wucherung entfernt werden 
mussten. 

Befund (7. XII. 1914): Das in der Mitte des Unterkiefers im Be¬ 
reich der fehlenden Schneidezähne etablierte Recidiv hat den Umfang 
eines Zweimarkstückes und geht um den linken Eckzahn herum, der im 
Verlauf der Bestrahlungen entfernt wurde. Es war V 2 cm beetartig 
emporgewuchert und erstreckte sich vom Zungenbändchen bis zur Lippe. 

Behandlung: In 11 Näohten, jedesmal 12 Stunden, wurden die 
Bestrahlungen mit wechselnder Stellung des Radiumröhrchens ausge¬ 
führt. Schon während dieser Zeit sank die Wucherung in sich zu¬ 
sammen, es bildet sich vom Rande aus neues Epithel und 6 Wochen 
später, im Januar d. J., war kompletter Schwund der Wucherung und 
neue Schleimhaut an seine Stelle getreten. Ich erwähne diesen Befund 
besonders, um zu betonen, dass auch in den anderen Fällen kein Ersatz 
durch Narbengewebe, sondern durch normales, der Nachbarschaft ent¬ 
stammendes Schleimhautgewebe eintrat. Auch nach 5 Monaten war die 
Ausheilung noch eine komplette. 

4. Krankheitsfall. U., 60 Jahre alter Juwelier. Von Professor 
Williger überwiesen. 

Anamnese: Wegen einer Wunde des Zahnfleisches und der inneren 
Backe erfolglos vom Hausarzt mehrere Monate (1914) behandelt. 
Prof. Williger, welcher nach Probeexzision die mikroskopische Dia¬ 
gnose Carcinom des Unterkiefers stellte, lehnte die Operation ab, zumal 
eine starke Drüsenscbwellung bestand. 

Befund: Geschwüriges Carcinom mit derbem, aufgewuchertem 
Rande, welches 4 cm lang und vom 2. Prämolaren bis zum auf¬ 
steigenden Aste des rechten Unterkiefers reicht. Taubeneigrosse fest 
mit der Umgebung verwachsene seitliche Halsdrüse. 

Behandlung: Dreimalige nächtliche Bestrahlung der Drüsen¬ 
metastase, welche sioh bald abflachte. Je 12 stündige, in 7 Näohten 
wiederholte, abwechselnde Radiumbestrahlung der vorderen und hinteren 
Hälfte der Geschwulst, und zwar Ende Dezember (30., 31.), Anfang 
Januar (6., 7.) und Anfang Februar (1., 2., 3.). Es mussten längere 
Pausen gemaoht werden wegen der Schwierigkeit der Kieferöffnung, der 
Schmerzhaftigkeit und der mangelhaften Ernährung. Die hintere am 
Gaumenbogen gelegene Hälfte des Carcinoms heilte ab; in der vorderen 
Hälfte trat der Ausheilung die umfangreiche Zerstörung des Knochens, 
welche von Zeit zu Zeit abscedierte und dem Kranken viel Schmerz 
verursachte, hinderlich entgegen. Im März konnte erst wieder an neue 
Bestrahlungen gedaoht werden. 

An Stelle des stinkenden Geschwüres ist eine granulierende Wund¬ 
höhle getreten, die Zahnreihen können iy 2 cm voneinander entfernt 
werden; ich hoffe, dass die Knochenwunde wie in dem an erster Stelle 
beschriebenen Fall von Unterkieferkrebs in der nächsten Zeit zur Aus¬ 
heilung gelangt. 

5. Krankheitsfall. L., 57 Jahre alter Schornsteinfegermeister. 
Von Prof. Williger überwiesen. 

Anamnese*. Am 10. IV. 1915 stellte Prof. Williger durch mikro¬ 
skopische Untersuchung einer Probeexzision die Diagnose Carcinom, 
exoocbleierte den grössten Teil des am linken Unterkiefer befindlichen 
Tumors und überwies mir den Patienten zur Radiumbestrahlung, um 
später die Drüsen nooh zu entfernen. 

Befund: An Stelle der Molaren der linken Seite ein 4 cm langer 
Defekt der Schleimhaut, welcher an der äusseren Seite des 2. Prämolaren 
naoh vorn zieht und einen geschwürigen Grund zeigt. 


1) Anwendung des Radiums und des Mesothoriums bei Geschwülsten. 
B.kl.W., 1912, Nr. 49 und 50. 


Behandlung (nicht abgeschlossen): Ende April (21.—27.) 5 nächt- 
liohe Bestrahlungen (ä 12 Stunden). Am 4. V. totale Abflachung des 
Geschwürs mit membranartiger gelblicher Auflagerung (Verbrennungs¬ 
erscheinung), 14 Tage später Geschwür und Verbrennung abgeheilt bis 
auf minimale Reste. 

Am 16. V. wurde die Drüsenexstirpation von Prof. Williger vor¬ 
genommen. Die von mir untersuchten Drüsen waren in toto krebsig 
degeneriert und befanden sich unter denselben eine ungefähr pflaumen¬ 
grosse, aus markigem Geschwulstgewebe bestehende Drüse und eine 
kirschgrosse, im Centrum abscedierte, deren Randsinus mit epithelialen 
Zellen vollgepfropft war. Während der Narkose wurde auch der 2. Prä- 
molar entfernt, weil derselbe in das Krankheitsgebiet hineinfiel und bei 
auflebendem Recidiv doch entfernt werden musste. Dieses trat denn 
auch 3 Wochen nach der Drüsenoperation auf und reiohte bis zum 
1. Prämolaren. Die hinteren Partien des Geschwürs zeigten gute 
Tendenz zur Heilung. Die zeitige Entfernung des 2. Prämolaren, zu 
welcher der Patient vorher in keiner Weise zu bewegen war, hätte die 
Gefahr des Recidivs nioht aufkommen lassen. Jetzt maoht sich eine er¬ 
neute Bestrahlung notwendig. 

6. Krankheitsfall. F., 45 Jahre alter Monteur. 

Anamnese: Vor 6 Jahren 1908 kleine Geschwulst des Unterkiefers 

operiert; 1910 Recidiv operiert; 1911 Kieferspange reseoiert wegen 
Recidiv in der chirurgischen Universitätsklinik in Königsberg; 1912 Unter¬ 
kieferast reseoiert; 1914 Röntgenbestrahlung. 

Befand: April 1915 linke Seite des weichen Gaumens durch eine 
hühnereigrosse, in der seitlichen Wand der Mund- und Rachenhöhle 
etablierte Geschwulst vorgewölbt. 

Behandlung (nicht abgeschlossen): Wiederholte näohtliche Be¬ 
strahlungen (7 im April, 12 im Mai) mit dem Erfolge, dass der Tumor 
zur Hälfte zurückgegangen. Das Zurück weichen des Tumors erfolgt nur 
ganz langsam wegen der derben Beschaffenheit und weil nur die harte 
Strahlung zum Unterschiede von allen bisher geschilderten Fällen an¬ 
gewandt werden kann, da die Geschwulst nicht frei liegt, sondern von 
Schleimhaut bedeckt ist und diese wegen der zahlreichen Operationen 
auf jede Weise geschont werden muss. 

Die Uvula, früher in die Geschwulst eingeschlossen, flottiert jetzt 
ganz frei, die hinteren Molaren sind ebenfalls zum Vorschein gekommen. 

7. Krankheitsfall. K., 68 Jahre alter Barbier. 

Anamnese: Seit Frühjahr 1914 Caries der Sohneidezähne, Aus¬ 
fallen derselben duroh geschwürige Prozesse des Zahnfleisches, welche zu 
mehrfacher Fistelbildung führten, und welche trotz einer von anderer 
Seite vorgenommenen Mesothorbestrahlung weiter fortschritten. 

Status (6. X. 1914): 3V a cm langer Defekt der Schleimhaut des 
linken Unterkiefers, welcher einen harten aufgeworfenen Gesohwürsrand 
und auf dem Röntgenbilde eine enorme Zerstörung des Knochens auf¬ 
weist. Ein Fistelkanal durohbohrt die Haut in der Mitte des Kinns. 

Behandlung: Einlegung eines Radiumröhrchens in die Geschwürs¬ 
grube während 6 Nächten. Abstossung von zahlreichen kleinen Sequestern. 
Der üble Geruch, die enormen Schmerzen schwanden vollkommen, und 
der Geschwürsgrund bedeckte sioh mit gutem Granulationsgewebe. 

Der an zwei Stellen blossliegende Knochen bedeckt sich nach 
längerer Zeit mit Granulationen. Eine gleichzeitig bestehende Drüsen¬ 
metastase an der linken Seite des Unterkiefer» vereiterte und konnte 
durch eine nach der Inoision einsetzende Bestrahlung zum Verschwinden 
gebracht werden. Die Fistel wird zur Zeit durch Druckpflaster ge¬ 
schlossen gehalten und nach vollständig innere Ausheilung der Mundhöhle 
durch operativen Eingriff zu sohliessen versucht werden müssen. 

Epikrise and Technik. 

In den Fällen von Unterkieferkrebs, bei welchen nächtliche 
Daoerbestrahlungen vorgenommen werden sollten, stellte die 
Fixation des Radiumröhrchens neue Anforderungen an die Technik. 
Im ersten Fall handelte es sich um einen ausgebreiteten Krebs 
des rechten Unterkieferastes. Durch einen kleinen an den Zähnen 
des Unterkiefers befestigten Apparat wurde das Radiumröhrchen, 
welches in die durch ein Krebsgeschwür breit geöffnete Kieferlade 
eingelegt worden war, in fester Lage 14 Nächte lang ohne Gefahr 
des Verschluckens gehalten. Auf dem Röntgenbilde, welches ich 
Dr. Im me 1 mann verdanke, sieht man das Radiumröhrchen in 
dem Geschwür der Kieferlade liegen; bei der kurzen photographi¬ 
schen Aufnahme Hessen wir den Halter fort. Das 4 Wochen 
später angefertigte zweite Röntgenbild zeigt den ausgeheilten Kiefer. 

Im zweiten Fall von Unterkieferkrebs handelte es sich um ein 
seit einem Jahre sich langsam entwickelndes Carcinomrecidiv von 
dem Umfange einer kleinen Bohne. Ich fertigte mir selbst aus 
Abdruckmasse einen kegelförmigen Block an, welcher sich genau 
dem Unterkiefer anpasste und von einem Kanal durchbohrt war, 
welcher genau die Richtung nach der erkrankten Stelle hatte, 
und in welchen das Radiumröhrchen eingelassen wurde. Dieser 
Apparat wurde ohne Beschwerden während einer ganzen Nacht 
im Munde getragen. 

Im dritten Fall von Unterkieferkrebs handelte es sich wieder 
um ein Recidiv, das durch seinen Umfang und seinen Sitz grössere 
Schwierigkeiten der Radiumbestrahlung bot. Es war nicht zu 
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erhoffen, in wenigen Sitzungen das über zweimarkstückgrosse, 
i/ 2 cm emporgewucherte, vom Lippenrande bis zum Zungen¬ 
bändchen reichende Carcinom zu beseitigen. Der für diesen Fall 
angefertigte Halter, welcher sich auf die linken und rechten 
Backenzähne durch Kappen aufsetzt, und an einem schlangen¬ 
artig gewundenen Draht die Rinne zur Aufnahme des Radium- 
iöhrcheo8 festhält, ermöglichte es, das Radiumröbrchen in hori¬ 
zontaler Lage aus seiner Stellung so herauszudrehen, dass die 
von ihm ausgehende Strahlung zuerst den rechten Rand der Ge¬ 
schwulst bis ins Gesunde hinein und dann allmählich über die 
Geschwulst hinweg ein Segment der Geschwulst nach dem andern 
und zum Schluss den linken Rand traf. Dieser Fall, der so 
glänzend und so schnell ausbeilte, dient zur Illustration, wie nur 
durch das Zusammenarbeiten mit hervorragenden Fachspezialisten 
die Schwierigkeiten der Bestrablungstechnik zu lösen sind. 

Für die Behandlung des vierten Falles von Unterkieferkrebs 
mussten 2 Halter angefertigt werden. Der erste war mit einem 
Aufbiss versehen, welcher die Kiefer einen halben Centimeter 
ausein and erhielt, damit das Radiumröhrchen in den hinteren 
Bereich des Carcinoms am Kieferwinkel gebracht werden konnte. 
Der zweite Halter wurde ohne Aufbiss gemacht, weil die vordere 
Stelle auch bei geschlossener Zahnreihe bestrahlt werden konnte. 

Im fünften Fall von Unterkieferkrebs war eine Excochleation 
vorhergegangen. Der Krankheitsherd war 4 cm lang und s / 4 cm 
breit; die Technik hatte darauf Rücksicht zu nehmen. Der Halter 
besteht aus einer Kautschukplatte, welche mit Klammern an den 
Zähnen des Unterkiefers befestigt wird und einen langen Draht¬ 
bügel mit angelöteter Rinne trägt. Der Drahtbügel ermöglicht 
kleine seitliche Verschiebungen des Radiumröhrchens und das 
Vorwärts- und Rückwärtsstellen desselben. 

Der sechste Fall von Unterkieferkrebs ist seiner Ausbreitung 
und seinem Verlauf nach der schwierigste. Im Verlauf von 
6 Jahren wurden viermal Recidive unter schliesslicher Wegnahme 
des Unterkieferastes operativ entfernt. Es entwickelte sich ein 
neuer, derber, hühnereigrosser Tumor im Bereich des weichen 
Gaumens und der seitlichen Mundhöhle. Der Fall ist noch nicht 
zur Ausheilung gekommen. Trotzdem schildere ich denselben heute 
schon wegen der angewandten, gewiss in Verbindung mit den 
übrigen Fällen interessierenden Technik und weil der Tumor 
schon um ein Beträchtliches, auf die Hälfte seines ursprünglichen 
Umfanges, zurückgebracht wurde, ohne die Schleimhaut, die gewiss 
nach den vorhergegangenen Operationen geschont werden muss, 
in Mitleidenschaft zu ziehen. Der Halteapparat besteht aus einer 
Gaumenplatte von Kautschuk, welche mittels Klammern an den 
Oberkieferzähnen befestigt wird. Ah dieser Gaumenplatte ist mittels 
Schrauben Vorrichtung ein Drahtbügel befestigt, welcher die Rinne 
zur Aufnahme des Radiumröhrchens trägt. Es wurden 2 Bügel 
angefertigt, ein kürzerer, um die hinteren Partien der bis dicht 
an die Uvula reichenden Geschwulst zu bestrahlen, und ein 
längerer, um die Teile der bis zum Mundboden und nach der 
Backenwand vorgedrungenen Geschwulstmassen in den Bereich 
der Bestrahlung zu ziehen. Der Kranke hat in den 30 Nächten, 
in welchen er den Bestrahlungsapparat trog, diesen jedesmal 
12 Stunden ohne Beschwerden, und ohne dass seine Nachtruhe 
darunter litt, getragen. 

C. 6 Fälle von Oberkieferkrebs. 

1. Krankheitsfall. R., 40 Jahre alte Kaufmannsfrau. 

Anamnese: 1909 Oberkieferresektion wegen Carcinom. 1912 
wegen ausgedehnten Recidivs der linken Nase und des Epipharynx zweite 
Operation. Seitdem wiederholte kleinere NachoperationeD, unter anderem 
Entfernung der unteren Orbitalwand und der Keilbeinwände. 

Befund: Walnussgrosses Recidiv an der linken Tubenmündung; 
polypenartiges Vordringen des Tumors in das linke Mittelobr nach der 
Paukenhöhle; Halsdrüsenreoidive. 

Behandlung: März 1913 begann ich mit einstündigen Bestrah¬ 
lungen 3 Wochen lang, wiederholte diese im Juli und Oktober mit dem 
jedesmaligen (von Dr. Karrer, Spezialarzt für Ohren-, Nasen-und Hals¬ 
krankheiten in Stralsund konstatierten) Befund eines auffallenden Still¬ 
standes im Wachstum. Die Drüsenmetastasen verschwanden gänzlich. 
Ein erneutes Recidiv liess mich auch in diesem Fall an eine näohtliohe 
Bestrahlung denken. 

Im Januar 1914 wurden diese ausgeführt und war der Zustand in 
den nächsten Monaten zufriedenstellend. Dr. Karrer konstatierte einen 
ausserordentlichen Erfolg, inbesondere fand er die vorher mit Tumor¬ 
massen angefüllte Paukenhöhle ganz frei. Es hatte sich sogar ein 
membranöser Abschluss, eine Art neues Trommelfell gebildet. 

Im November 1914 und Februar 1915 zeigte sich die Paukenhöhle 
noch frei. Der Tumor der Rachenwand dagegen war recidiviert und 
musste im Februar erneut bestrahlt werden. 


2. Krankheitsfall. S., 59 Jahre alte Kaufmannsfrau. Von Pro¬ 
fessor Williger überwiesen. 

Anamnese: Seit längerer Zeit Gesohwürsbildung im Bereich der 
hinteren Backenzähne der rechten Seite. Prof. Williger lehnt die 
Operation wegen des Sitzes und der hochgradigen Arteriosklerose ab. 
Prof. Israel, welcher am 26. X. 1914 vom Hausarzte zur Konsultation 
zugezogen wurde, spricht sich ebendahin aus. Prof. Williger entfernt 
am 27. X. den noch vorhandenen 1. kranken Molaren, um den sich das 
Geschwür herumzog. 

Status: Zweimarkstückgrosses Krebsgeschwür an der rechten Seite 
des Oberkiefers im Bereich der fehlenden Molaren. 

Behandlung: Io 5 Nächten (30. und 31. X., 2, 3. und 4. XI.) 
wurden die Bestrahlungen ausgefübrt. Die nach 10 Tagen im Bereich 
des Geschwürs sowie benachbarter Teile der Zunge und der Wange auf¬ 
tretenden Gewebsschädigungen waren von ausserordentlicher Schmerz¬ 
haftigkeit und übelriechender Absonderung. Dieselben sind zum Teil 
als Radiumverbrennungen, zum Teil als Drucknekrosen infolge des 
arteriosklerotischen Zustandes zu deuten. Am 1. XLl. war eine voll¬ 
ständige Ausheilung sowohl des Krebsgeschwürs als auch der Druck- 
und Verbrennungsnekrosen ohne jede Narbenbildung eingetreten. Die 
Ausheilung hält bis heute nach 7 Monaten an. 

8. Krankheitsfall. P., 46 Jahre alte Handwerkersfrau. Von 
Prof. Williger überwiesen. 

Anamnese: Wegen Gesohwürsbildung Anfang Oktober 1914 Ent¬ 
fernung der Wurzel des 1. Molaren am rechten Oberkiefer. 7 malige 
Aetzung des Geschwürs durch einen Dentisten Ende Oktober. 

Befund (6. XL 1914): Im Bereich des fehlenden 1. Molaren links 
oben und auf den Gaumen übergreifend ein markstückgrosses Krebs¬ 
geschwür. 

Behandlung: 6 nächtliche Bestrahlungen von je 12 Stunden vom 
9. bis 14. XL Nach 8 Tagen deutliches Brennen an der erkrankten 
Gaumenpartie. Io den nächsten Tagen scharf umschriebene Nekrose. 
Am 28. XL Brandstelle in Abheilung begriffen und schmerzlos. Am 
12. XLL Epithelisierung. Am 17. XII. vollständige Abheilung, von der 
ein Gipsabdruck genommen wurde. Die vollkommene narbenlose Heilung 
hält bis heute nach 7 Monaten an. Anfangs Juli exstirpierte Prof. 
Williger eine am Unterkiefer der linken Seite seit Februar geschwollene 
und mehrfach bestrahlte Drüse, welche nach der mikroskopischen Unter¬ 
suchung sich als carcinomatös erwies. Es fanden sich sehr viel verhornte 
Krebszwiebeln. 

4. Krankheitsfall, v. B., 45 Jahre alter Offizier. 

Anamnese: Wegen Oberkieferkrebs breite Abmeisselung des 

Knochens im Juli 1914. 

Befund: Wunde in der äusseren Haut vernarbt. Nach dem Munde 
hin zweimarkstückgrosse Oeffnung der Oberkieferhöhle, welche mit daumen¬ 
starkem Gazetampon ausgefüllt. Am linken Kieferwinkel eine haselnuss- 
grosse derbe Lymphdrüse. 

Behandlung: Sowohl die mit üblen Granulationen bedeckte late¬ 
rale Wand der Oberkieferhöhle als auch die Rachendrüsenmetastase 
wurden im Dezember 1914 (13. bis 20.) 8 mal nächtlich bestrahlt. Unter 
mehrfacher Abstossung kleiner Sequester trat eine vollständige Aus¬ 
heilung der Wunde ein, so dass ich im Februar eine Gaumenersatzplatte 
anfertigen lassen konnte. Die Lymphdrüse verschwand vollständig. An 
der linken Nasenseite in der Nähe des Augenwinkels entwickelte sich 
seit Januar eine derbe Anschwellung unter der Haut, welche sehr schmerz¬ 
haft war. Prof. Passow, den ich konsultierte, fand das Innere der Nase 
frei von Geschwulst und erklärte sich mit der Radiumbestrahlung der 
Metastase einverstanden. 5 nächtliche Bestrahlungen 10. bis 14. Februar zu 
je 12 Stunden brachten die übliche Reaktion: leichte Anschwellung nach 
der ersten Bestrahlung, Röte und stärkere Anschwellung in den nächsten 
8 Tagen. Behandlung mit Blei Wasserumschlägen. Am 14. Tage typische 
feuerrote Färbung der Haut und stark brennende Schmerzen, mit deren 
allmählichen Nachlass die Geschwulst bis zum 27. HI. vollständig ver- 
sohwand, ohne Narben zu hinterlassen. 

5. Krankheitsfall. K., 41 Jahre alter Hauswirt. 

Anamnese: Im Herbst 1914 Operation wegen Carcinom des Ober¬ 
kiefers; breite Plastik. Wegen Narbenrecidiv Januar, Februar 1915 
erneute Plastik. 

Status (24. IIL): Umfangreiche Recidivgeschwulst in der linken 
Backe mit doppelter Fistelbildung im Bereich der Narben. Phlegmonöse 
Entzündung des benachbarten Gewebes. 

Behandlung (nicht abgeschlossen): Es wurden 10 nächtliche in- 
tratumorale Bestrahlungen ausgeführt, indem in beide Fistelkanäle ein 
Radiumröhrchen eingeführt wurde, dessen nach aussen geführter Halter 
mittels Heftpflaster auf der Geschwulst befestigt wurde. Die Geschwulst 
flachte im Verlaufe der Behandlung ab. Die Temperatur, welche in den 
ersten 5 Tagen über 38° betrug, sank in den letzten Behandlungstagen 
auf 37 o. 

Wegen neu eingetretener Phlegmone entzog sich der Patient bis 
jetzt einer weiteren Behandlung. 

Epikrise and Technik: Der 1. Fall von Oberkieferkrebs 
war ein besonders angünstiger, weil zahlreiche Operationen vor- 
bergegangen und das Narbengewebe zahlreiche Recidive auf- 
kommen liess, welchen allein schon daroh die örtliche Lage 
schwer beizakommen war. Ehe ich mich za einer bei anderen Organ¬ 
krebsen geübten Methode der Daaerbestrahlung entschloss, wandte 
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ich die Methode der einstündigen täglichen Bestrahlung während 
2 bis 3 Wochen lang an. Der Spezialarzt konstatierte jedesmal 
einen auffallenden Stillstand im Wachstum. Ja die Tumoraus¬ 
wüchse im Mittelohre konnten durch diese kurzen Bestrahlungen 
vom äusseren Gehörgange aus beseitigt werden; ebenso verschwan¬ 
den auch die Drüsenmetastasen. Um jedoch die in der hinteren 
Rachenwand vordringende Geschwulstmasse einer energischen 
Radiumbestrahlung auszusetzen, entschloss ich mich zu einer Dauer¬ 
bestrahlung. An der von der Patientin getragenen Gaumenpro¬ 
these wurde ein kleiner Halter angebracht, welcher zur Aufnahme 
des Radiumröhrchens bestimmt war. Derselbe besteht aus einer 
Dreiviertelrinne mit untergelegter Bleiplatte zum Schutz der Zunge 
gegen die rückwärtige Strahlung, welche durch die Gaumenplatte 
aus Kautschuk nicht gegnügend abgehalten wird. In den ersten 
Sitzungen war der Bestrahlungsapparat in horizontaler Lage auf 
der Gaumenplatte befestigt (siehe Abbildung); in den darauf 
folgenden Sitzungen war er am hinteren Rande angebracht und 
vertikal gestellt. Dieser 1. Fall von Mundhöhlenkrebs, welchen 
ich einer Dauerbestrahlung aussetzte, ist bis jetzt nicht geheilt, 
aber die Erfolge nach der jedesmaligen Bestrahlung waren so 
ausserordentlich, dass sie mir den Mut gaben, weniger ungünstig 
liegende Fälle dieser neuen Methode der Dauerbestrahlung aus¬ 
zusetzen. 



Der 2. Fall von Oberkieferkrebs war weniger wegen der 
Ausdehnung als wegen der Lage schwierig zu behandeln. Der 
Halteapparat setzt mit zwei Kappen auf die beiden Prämolaren 
auf und trägt nach hinten an einem Bügel eine Metallrinne, 
welche das Radiumröhrchen aufnimmt. Die horizontale Verschie¬ 
bung des Radiumröhrchens ermöglichte es, das zweimarkstück¬ 
grosse Geschwür mit wechselnden Stellen zu bestrahlen. 

Im 3. Fall von Oberkiefercarcinom bedurfte es wegen des 
Sitzes und der Ausbreitung nur eines kleinen Halters, welcher 
an zwei Backenzähnen befestigt wurde und zwischen diesen das 
Radiumröhrchen in eine richtige Stellunng brachte. 

Die Bestrahlungstechnik im vierten Fall von Oberkiefer¬ 
carcinom bestand in folgendem: Das in Bleischutzfilter einge¬ 
schlossene Radiumröhrchen wurde bei auf die Seite geneigtem 
Kopfe an die laterale Wand der Oberkieferhöhle angelegt und 
der übrige Raum mit Gaze tamponiert. Um beim Herausgleiten 
des Bestrahlungsapparates aus dem Antrum Highmori der Gefahr 
des Abschluckens zu begegnen, wurde ein Seidenfaden, welcher 
am Radiumröhrchen befestigt war, aus der Mundhöhle heraus¬ 
geleitet und um den Hals befestigt. Ich übergehe die Technik 
der Drüsenmetastase und des metastatischen Hauttumors an der 
seitlichen Nase, weil sie in nichts abweicht von der in einer 
meiner früheren Arbeiten 1 ) beschriebenen Methode. 

Der fünfte Fall zeigt, dass die Radiumbestrahlung auch in 
durch Phlegmone komplizierten Geschwulstfällen sofort einsetzen 
kann. Die vorhandenen Fistelgänge konnten zur Einführung der 
Radiumröhrchen, also zu einer intratumoralen Bestrahlung be¬ 
nutzt werden. 

Nicht nur wurde das Geschwulstwachstum gehemmt, sondern 
auch Phlegmone und Temperatur durch die Radiumbehandlung 
günstig beeinflusst. 

D. 2 Fälle von Wangeukrebs. 

Ich führe noch 2 Fälle von nicht günstig verlaufenem 
Wangenkrebs an. Ueber ihre Krankengeschichte will ich nur 
Weniges sagen; es kommt mir vor allem darauf an, die Technik 
zu zeigen, welche in günstigeren Fällen anzuwenden wäre. 

1. Krankheitsfall. F., 55 Jahre alter Veterinär. 

Anamnese: Seit Oktober 1913 Neubildung der linken Wangen- 

1) Strahlenther., Bd. 3, H. 1. 


Schleimhaut, welche von Prof. v. Hanse mann als kondylomartige 
Warzen mikroskopisch diagnostiziert wurde. Quecksilberinjektionen 
waren ohne Erfolg geblieben und trotz Exzision und Kauterisation und 
Röntgenbestrahlungen war die Geschwulst stetig fortgeschritten. Sie 
bedeckte die innere Wangenschleimhaut vom Gaumenrachenbogen bis 
zum Mundwinkel. 

Behandlung: Die ersten Radiumbestrahlungen, welche vom Mund 
aus vorgenommen wurden, brachten die Warzenbildungen zurück. Im 
Verlauf der weiteren Behandlung zeigto sich das Wesen der Geschwulst 
jedoch als ein ganz anderes, indem nach aussen ein Carcinom wucherte, 
das mit der Zeit durch die äussere Haut brach. Die papillöse Wuche¬ 
rung der Schleimhaut war also nur eine Nebenerscheinung gewesen. 
Weder die inneren, noch die später hinzugesellten äusseren Bestrah¬ 
lungen konnten das Geschwulstwachstum aufhalten. 

Der Halter, welcher das Radiumröhrchen für die innere Mund¬ 
bestrahlung trug, besteht aus einer Kautschukplatte, welche sich der 
inneren Zahnreihe des Unterkiefers anlegt und durch Metallklammern 
gehalten wird. Am hinteren rechten Ende ist an einem Drahtbügel ein 
Ring angebracht, welcher das Radiumröhrchen aufnimmt. 

2. Krankheitsfall. D., 47 Jahre alt, Gewehrfabrikschlosser. Von 
Dr. Busch-Spandau mit Prognosis pessima überwieseo. 

Vorbericht: Backengeschwulst vom November 1913 bis Januar 1914 
in der Charite mit Röntgenstrahlen behandelt. 

Befund: Umfangreiche, faustgrosse, derbe Geschwulst der rechten 
Wange mit Perforation nach aussen. 

Behandlung: Kreuzbestrahlungen, d. h. gleichzeitiges Anbringen 
einer Radiumkapsel auf die äussere Haut und Einbringung eines Radium¬ 
röhrchens auf die innere Wangenseite. Wegen heftig auftretender 
Blutungen entzog der Patient sich der weiteren Behandlung. 

Technik: Der in diesem Falle angewandte Halter besteht aus 
einem am 1. Prämolaren festgeschraubten Klammerbande, welches buccal- 
wärts einen zur Aufnahme des Radiumröhrchens bestimmten Ring trägt. 
Ein nach vorn ragender Drahtbügel endet in eine Oese, an welcher der 
Schraubenkopf des Radiumröhrchens mittels Draht befestigt wird. 

Wer sich für das Besondere der Technik der Radium¬ 
bestrahlung interessiert, verweise ich auf meine ausführliche 
Arbeit, Radium- und Mesothoriumbestrahlung; ihre theoretischen 
Grundlagen und ihre praktische Anwendung in der Heilkunde, 
welche im 3. Bande der Strahlentherapie, 1913, und auf meine 
Arbeit, Die Radiumbestrahlung des Mundhöhlenkrebses, welche 
im XXIV. Jahrgang der Zahnärztlichen Rundschau, 1915, er¬ 
schienen. Auch in dem vorzüglichen Handbuch der Radium- 
Biologie und Therapie von Paul Lazarus (1913) finden sich 
genügend praktische Winke. 

Prof. Schröder, Zahnarzt Ernst, Zahnarzt Wiese haben 
mir und meinen Kranken durch Anfertigung der Halter den 
grössten Dienst erwiesen, und meine Erfolge sind nicht zum ge¬ 
ringsten Teil ihrer aufopfernden Mühe und Geschicklichkeit zu 
verdanken. 

Auch für die Zuweisung von Fällen und für das Vertrauen 
in meine Behandlung spreche ich diesen Herren, insbesondere 
aber auch Prof. Williger, Oberarzt Dr. Neupert, Dr. Karrer- 
Stralsund und Dr. Busch-Spandau meinen Dank aus. 


Ueber das Auftreten von Flecktyphusepidemien 
in Truppen- und Gefangenenlagern. 

Von 

Dr. Friedrich Wolter-Hamburg. 

In einer in Nr. 25 dieser Woohenschrift erschienenen Arbeit „Zur 
Epidemiologie des Fleckfiebers“ erstattet Jürgens einen eingehenden 
Bericht über eine Flecktyphusepidemie, welche im Dezember 1914 in 
dem am 5. September bezogenen russischen Gefangenenlager bei Cottbus 
mit elementarer Gewalt auftrat. Jürgens bezeichnet diese Epidemie 
als ein „Naturereignis“, nach dessen Ablauf es wohl angezeigt erscheine, 
über die Epidemiologie der Seuche einige Mitteilungen zu machen. Die 
in diesem Berichte von Jürgens festgestellten Tatsachen bezüglich des 
örtlichen und zeitlichen Verhaltens der Seuche sind für die Auffassung 
von der örtlich-zeitlichen Bedingtheit der SeuchenentstehuDg, deren Be¬ 
deutsamkeit für die Flecktyphusfrage ich in zwei grösseren Arbeiten 1 ) 
darzulegen gesucht habe, in zwiefacher Hinsicht von besonderer Wichtig¬ 
keit. Einmal zeigen sie, dass die EntstehuDgsursachen einer solchen 
Epidemie nicht in der Art einfach zu denken sind, dass das örtliche und 
zeitliche Verhalten der Seuche durch die Uebertragung der unbekannten 


1) Die Entstehungsursachen der Kriegsseuchen, ihre Verhütung und 
Bekämpfung. Auf Grund der Kriegserfahrungen von 1870/71, unter 
Berücksichtigung der Seuchenbewegung in den Kriegen des 19. Jahr¬ 
hunderts. München 1914, J. F. Lehmann. — Ueber den Flecktyphus 
als Kriegsseuche. Mit besonderer Berücksichtigung der Prophylaxe. 
B.kl.W., 1915, Nr. 31 u. 32. 
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Flecktyphusursache durch Läuse zu erklären wäre, und andererseits 
lehren sie, dass zur Verhütung solcher Epidemien bei der Auswahl eines 
Lagerplatzes für Truppen oder Gefangene den Bodenverhältnissen be¬ 
sondere Beachtung zu schenken ist. 

Zu einem anderen Schluss kommt Jürgens. Er glaubt, durch seine 
Bekämpfung der Epidemie einwandsfrei als richtig erwiesen zu haben: 
„Fleckfieberepidemien entstehen und vergehen einzig und allein durch 
Kleiderläuse. Läuse sind die (Jeberträger des Fleckfiebergiftes, und mit 
der Vernichtung der Läuse ist jede Seuchengefahr beseitigt.“ 

Zur Beurteilung des Erfolges der von Jürgens angewandten Be¬ 
kämpfungsmaassnahmen ist nun zunächst darauf hinzuweisen, dass Jür¬ 
gens die Gefangenen aus dem verseuchten Lager evakuiert 
und sie in ein neues Lager überführt hat: ein Verfahren, 
wie es sich nach R. Kooh schon im Krimkriege von ausge¬ 
zeichnetem Erfolge für die Bekämpfung des Flecktyphus 
erwiesen hat, ohne dass man damals der Bekämpfung der 
Läuse besondere Beachtung geschenkt hätte. 

In seinem Vortrage „Ueber die Bekämpfung der Infektionskrank¬ 
heiten, insbesondere der Kriegsseuchensagt Robert Koch im Jahre 
1888 bezüglich des Flecktyphus wörtlich: „Die von den englischen 
Aerzten gewählten Mittel sind keineswegs Universalmittel gegen Kriegs- 
seucben, wie man damals glaubte, aber sie bewährten sioh ausge¬ 
zeichnet gegen den Flecktyphus, welcher im Krimkriege die domi¬ 
nierende Infektionskrankheit war. Unter anderen Verhältnissen und 
gegenüber anderen Seuchen würden sie die Wirkung wohl mehr oder 
weniger versagen, aber zur Bekämpfung des Flecktyphus in 
Kriegszeiten wird man die damals gemachten Erfahrungen 
unzweifelhaft zu verwerten suchen ...“ ... „Es handelte sich 
also eigentlich um ein empirisch gefundenes Hilfsmittel, das aber gleich¬ 
wohl den hemmenden Einfluss hygienischer Maassregeln auf Seuohen 
ebenso unwiderleglich demonstriert, als wenn es bewussterweise den be¬ 
sonderen Eigenschaften dieser Infektionskrankheit angepasst wäre. Mit 
Recht hat man deswegen auch den Krimkrieg als ein Experi¬ 
ment im grossen bezeichnet, wie es exakter nicht gedacht 
werden kann.“ So weit Robert Koch. — Es ist nun von hohem 
epidemiologischen Interesse und grosser praktischer Wichtigkeit, dass, 
wie ich in meiner Arbeit über die Kriegsseuchen ausgeführt habe, die 
von R. Koch auf gezählten Maassnahmen der englischen Aerzte 
durchaus lokalistischer Natur sind und für die lokalistische 
Auffassung der Seuchenentstehung, und zwar speziell für die Auffassung 
spreohen, wonach es sich bei Flecktyphus, Cholera und Ruhr, die von 
den englischen Aei?ten im Krimkriege so erfolgreich bekämpft wurden 
um miasmatische Krankheitsursachen handelt, die sich aus 
dem Boden entwickeln. 

Diese von den englischen Aerzten ergriffenen Maassnahmen sind, 
nämlich nach R. Koch folgende: 

1. Oberfläohendrainage zur Trockenlegung des Bodens, 
unter Umständen unterstützt durch tiefere Drainage 1 ). 

2. eine gute Ventilation 2 3 ), welche nach R. Koch „auch nach 
dem eventuellen Ausbruche des Flecktyphus den besten Sohutz 
gegen die Weiterverbreitung darstellt“; 

8. — und damit kommen wir zu dem Punkte, welcher für unsere nach¬ 
folgende Betrachtung von grösster Wichtigkeit ist —, sagt R. Koch 8 ): 
„Ist die Seuche schon zu sehr eingenistet und stellen sioh der Durch¬ 
führung der erforderlichen Maassregeln solche Schwierigkeiten in den 
Weg, dass ihr Erfolg in Frage gestellt wird, dann kann ein Orts¬ 
wechsel von grösstem Nutzen sein. Je öfters sich derselbe an¬ 
wenden lässt, und in je weitere Entfernung die Truppen von den ver¬ 
seuchten Stätten gebracht werden können, um so besser wird die Wirkung 
dieser auch wieder von den englischen Truppenärzten zuerst in syste¬ 
matischer Weise durchgeführten Maassregel sein. Die Erfahrung 
hat aber gelehrt, dass unter Umständen auch schon eine 
geringe Verschiebung der Lagerplätze von ausgezeich¬ 
netem Erfolge sein kann.“ 

Eine solche geringe Verschiebung der Lagerplätze, 
wie sie sich im Krimkriege nach R. Kooh von so ausgezeichnetem Er¬ 
folge für die Bekämpfung des Flecktyphus erwiesen hat, hat nun auch 
Jürgens bei der in Rede stehenden Epidemie in dem Gefan¬ 
genenlager bei Cottbus vorgenommen. Jürgens liess nämlich 
neben dem verseuchten Lager ein neues Lager, ein sogenanntes Quaran¬ 
tänelager erbauen, welches in zwei Abteilungen angeordnet war. In die 
erste Abteilung wurden die Russen mit ihrem Fleckfieber und mit ihren 
Kleidern und Effekten hineingebracht, und „hier geht“, wie Jürgens 
sagt, „das Fleckfieber seinen bekannten Gang. Einer nach dem andern 
erkrankt; und die Seuche wird nicht aufhören, solange noch gesunde 
Leute in dem Hofe sind.“ 

Ein ganz anderes Bild bietet nach Jürgens die andere Abteilung 
des neuen Lagers, welche die Russen mit dem Fleckfieber nach Ver¬ 
nichtung der Kleiderläuse (resp. wie wir sagen würden: nach Beseitigung 
der ihren Kleidern und Effekten anhaftenden miasmatischen Krankheits¬ 
ursache durch die Desinfektionsmaassnahmen) aufnimmt. „Auch hier 
treten selbstverständlich“, sagt Jürgens, „noch Neuerkrankungen auf, 
denn das Fleckfieber hat eine Inoubationszeit von 2—3 Woohen, und 
wer vor der Entlausung infiziert war, wird noch erkranken. Aber die 

1) R. Koch, Gesammelte Abhandlungen, S. 285. 

2) R. Koch, Gesammelte Abhandlungen, S. 291. 

3) R. Koch, Gesammelte Abhandlungen, S. 288. 


Krankheit kann hier nicht mehr übertragen werden, das Fleokfieber 
ist keine ansteokende Krankheit mehr. Rekonvaleszente und 
Gesunde liegen hier beliebig nebeneinander und keine einzige Ansteckung 
kommt hier vor“; — ja, obwohl hier keine Isolierung vorgenommen 
wurde, sondern sogar Fleckfieberkranke und Gesunde mehrere Monate 
lang nebeneinander, z. B. in einer Erdbaracke mit 50 Insassen unter¬ 
gebracht waren, ist in diesem Teile des Lagers keine Ansteckung erfolgt! 

Wir sehen also, dass sich auch hier in Gottbus die Er¬ 
fahrung aus dem Krimkriege bestätigt hat, dass eine ge¬ 
ringe Verschiebung der Lagerplätze von ausgezeichnetem 
Erfolge für die Bekämpfung des Flecktyphus sein kann, 
denn in dem neuen Lager fehlte offenbar die in dem verseuchten Lager 
sioh aus dem Boden entwickelnde Krankheitsursache; es machte sich 
hier die Flecktyphusursache nur in der ersten Abteilung geltend, wo 
sie mit den Kleidern und Effekten der Gefangenen eingeschleppt war 
und sich den Personen derselben Raumatmospbäre mitteilte; in der 
zweiten Abteilung aber erkrankten innerhalb der 2—8 wöchigen In¬ 
kubationszeit nur diejenigen, welche nooh in dem verseuchten Lager 
durch die sich dort aus dem Bodeu entwickelnde miasmatische Krank¬ 
heitsursache infiziert waren. 

Wir sehen also, dass sich die von Jürgens bei der Flecktyphus¬ 
epidemie in dem Gefangenenlager bei Cottbus durch Evakuierung der 
Gefangenen in ein neues Lager erzielten Erfolge in der Bekämpfung der 
Seuche vom lokalistischen Standpunkte in gleicher Weise ohne Zuhilfe¬ 
nahme der Läusetheorie erklären lassen, wie wir die erfolgreiche Be¬ 
kämpfung der Seuche im Krimkriege ohne diese Theorie erklären müssen. 

Jürgens glaubt indessen seine Erfolge vor allem den Entlausungs¬ 
maassnahmen zu verdanken, indem er sioh die Entstehung der Epidemie 
in folgender Weise denkt: Am 5. September sei das Fleckfiebergift mit 
den ersten Gefangenen durch einen Kranken oder durch infizierte Läuse 
ins Lager eingeschleppt worden, aber die ersten Erkrankungen seien 
unerkannt verlaufen. Aus diesen verkannten Einzelfällen müssten sich 
zahlreiche ebenfalls verkannte Erkrankungen entwickelt haben, die zu 
einer Epidemie unter den Läusen geführt hätten, bis die Epidemie sich 
dann eines Tages in ihrer ganzen Grösse erheben konnte. „Da das 
Fleckfieber an vielen Orten des Lagers zu gleicher Zeit auftrat, mussten 
auch an vielen Orten infizierte Läuse sein“, sagt Jürgens, „und um 
eine Epidemie von solcher Maoht plötzlich entstehen zu lassen, muss 
nicht eine Laus, sondern ein Heer von infizierten Läusen tätig ge¬ 
wesen sein.“ 

So einfach nach dieser Theorie die Entstehung der Epi¬ 
demie sioh zu erklären scheint, so sehr versagt sie aber, wenn 
es sich nun um die Erklärung des Abklingens der Epidemie 
handelt. Im Februar 1915 wurden im verseuchten Lager aus einer 
Anzahl von Kompagnien die gesund gebliebenen Leute herausgezogen 
und zu einer neuen Kompagnie zusammengelegt. Mit ihren Fleokfieber- 
infektionen und mit ihren infizierten Läusen bildeten sie in der Stärke 
von 750 Mann eine neue Wohnungsgemeinsohaft. „Jetzt war den Gift¬ 
trägern wieder freie Bahn gegeben“, sagt Jürgens; „wohin auoh eine 
infizierte Laus wanderte, fand sie einen frischen, giftempfanglicheii Men¬ 
schen, und rechnerisch mussten jetzt die Infektionen und die Infektions¬ 
quellen anwachsen, und es mussten sich ähnliche Vorgänge 
wiederholen, die einige Monate früher zur Epidemie geführt 
hatten. Aber wer dies erwartete, sah sioh getäuscht. Eine 
geringe Zunahme der Erkrankungszahl machte sich allerdings bemerkbar, 
aber von einem Ansohwellen der Infektionen ist auoh im Verlauf von 
mehreren Woohen nichts zu merken. Die Infektionen gehen ihren Gang, 
aber sie bleiben spärlioh, und obwohl in der unveränderten Läuse- 
plage die günstigste Bedingung zur Fleckfieberausbreitung 
gegeben war, erhob die Epidemie sioh nioht von neuem, 
sondern neigte sich unaufhaltsam ihrem natürlichen Ende 
zu“. „Darin liegt der Beweis,“ schliesst Jürgens, „dass hier noch 
besondere epidemiologische Verhältnisse vorliegen müssen, Verhältnisse, 
wie sie uns auoh bei anderen Epidemien entgegentreten.“ 

Diese besonderen epidemiologischen Verhältnisse, aus welchen sich 
nioht nur der Ablauf, sondern auoh die Entstehung der Epidemie er¬ 
klären dürfte, an der Hand des Jürgens’sohen Berichtes festzustellen, 
soll die Aufgabe der nachfolgenden epidemiologischen Untersuchung sein. 

Bei dieser Untersuchung handelt es sich um die Frage, ob der Nach¬ 
weis für die örtliche und zeitliche Bedingtheit der Seuchenentstehung 
zu erbringen ist. 

Nachweis der örtlichen Bedingtheit der Epidemie. 

1. Die Epidemie betrifft ein Gebiet, welches schon im Jahre 1905 
durch das Auftreten einer „neuen Krankheit“, die bakteriologisch als 
Paratyphus B, klinisoh aber als Cholera asiatioa erschienen war, eine 
örtliche Disposition für Seuchenentstehung dokumentiert hat 1 ). Im 
Jahre 1905 nämliob, wo die Choleraursaohe sich im August und Sep¬ 
tember im Weichsel-, Netze- und Warthegebiete geltend machte, wurde 
im Spreewalde, besonders im Stadt- und Landkreise Gottbus, 
in den Monaten Juni, Juli, August und September das lokal be¬ 
grenzte Auftreten zahlreicher, choleraverdächtiger Brechdurchfall-Er¬ 
krankungen und Todesfälle beobachtet, welche auch bei Erwachsenen 
unter äusserst heftigen Erscheinungen, resp. unter dem klinischen Bild 
der Cholera auftraten und in einem nicht geringen Teile der Fälle tödlich 

1) Das Auftreten der Cholera in Deutschland im Jahre 1905. Klin. 
Jahrbuch, Bd. 16, H. 1. 
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endeten. Da die bakteriologische Untersuchung die Abwesenheit von 
Cholera Vibrionen, in einer Anzahl Fälle aber Paratyphusbacillen, Typus B, 
ergab, so wurden diese Fälle nicht zur Cholera gezählt, sondern als 
„neue Krankheit“ bezeichnet, wobei aber der Berichterstatter Hetsoh 
ausdrücklich hervorhebt, dass das klinische Bild in einer Anzahl der 
Fälle in allen Punkten demjenigen der asiatischen Cholera geglichen habe. 

Es dokumentierte sich also hier die örtliche Disposition für das lokal 
begrenzte Auftreten choleraartiger Erkrankungsfalle zu derselben Zeit, 
wo im Weichsel-, Netze- und Warthegebiet sich die Choleraursaohe 
geltend machte. 

2. Innerhalb dieses Gebietes, nämlich bei Cottbus wurde nun im 
Jahre 1914 ein grosses russisches Gefangenenlager errichtet, das am 
5. September bezogen wurde. — Nach der zurzeit in der Wissenschaft 
vorherrschenden bakteriologischen Auffassung der Seuchengenese, welche 
den Bodenverhältnissen keinerlei Einfluss auf die Seuohenentstehung bei¬ 
misst, konnten Bedenken gegen die Errichtung des Gefangenenlagers an 
dieser Stelle a priori nicht erhoben werden. 

In diesem Lager traten nun nach Jürgens von Anfang an Ruhr 
and Typhus auf, also zwei Seuchen, deren Entstehungsursaohen sich 
naoh lokalistischer Auffassung aus einem siechhaften Boden entwickeln, 
und ferner trat hier einige Woohen vor der Anfang Dezember herein- 
brechenden Flecktyphusepidemie die Influenza auf, von der wir wissen, 
dass sie in dem Wechsel der Erscheinungsformen des epidemischen Er- 
krankens wiederholt der Vorläufer einer anderen, vom Boden abhängigen 
Seuohe, nämlich der Cholera, gewesen ist. 

„Betrachtet man die Gösundheitsverhältnisse im Lager etwas näher,“ 
sagt Jürgens, „so laufen drei Infektionskrankheiten nebeneinander 
her: nämlich die Ruhr, der Typhus und die Influenza.“ „Die ersten 
beiden Infekte gehen von Anfang an durchs Lager, während die In¬ 
fluenza sich erst einige Wochen vor der Fleckfieberepidemie hinzu¬ 
gesellt. Anfang Dezember kam dazu nun das Fleckfieber. Mit 
dem Momente, wo das Fleokfieber als solches erkannt war, verschwand 
die Influenza vollständig, und auch die typhusverdächtigen Erkrankungen 
entwickelten sich zu Fleckfleber, und seitdem ist kein Abdominal- 
typhus mehr beobachtet oder durch bakteriologische oder 
serologische Untersuchungen festgestellt worden. Wir finden 
hier also die schon von Sydenham ausgesprochene epidemiologische Er¬ 
fahrungstatsache bestätigt, dass gegen „die Hauptseuche“ andere Formen 
des epidemisohen Erkrankens zurückzutreten pflegen. Nur die Ruhr 
blieb nach Jürgens als solche neben dem Flecktyphus bestehen und 
hat sich auch während der Flecktyphusepidemie und nach derselben 
behauptet. 

3. Die Anfang Dezember 1914 in diesem am 5. September be¬ 
zogenen russischen Gefangenenlager auftretende Fleoktyphusepidemie 
zeigte eine scharfe örtliche Beschränkung auf das Lager. Wir 
finden hier also das erste Hauptgrundgesetz 1 ) der epidemiologischen Typhus- 
forsohung bestätigt: „Das epidemisohe und endemische Auf¬ 
treten der typhösen Erkrankungen ist stets lokal begrenzt.“ 
Die Krankheitsursache machte sich nur innerhalb des Lagers geltend, 
erwies sich aber schon in geringer räumlicher Entfernung von demselben 
als unwirksam. 

So sehen wir in dem neben dem verseuchten Lager errichteten 
Quarantänelager, sofern die den Kleidern und Effekten anhaftende mias¬ 
matische Krankheitsursache durch die Desinfektionsmaassnahmen besei¬ 
tigt war, wie das in der zweiten Abteilung des Lagers der Fall war, 
nur solche Gefangene innerhalb der 2—3 wöchigen Inkubationszeit 
erkranken, welohe sich noch in dem verseuchten Lager infiziert hatten; 
„im übrigen aber war der Flecktyphus hier keine an¬ 
steckende Krankheit mehr!“, wie Jürgens feststellt. Ebenso blieb 
das neben dem Quarantänelager gelegene Lager des 500 Mann starken 
Arbeitskommandos von gefangenen Russen, obwohl dieselben stark ver¬ 
laust waren, bis zum 2. April vom Flecktyphus völlig verschont. Und 
auoh ein am 2. April konstatierter, auf Einschleppung zurückgeführter 
Flecktyphusfall hatte keine weiteren Fälle zur Folge, obwohl derselbe 
5 Tage lang unbeobachtet seine Infektiosität hätte entfalten können. Wir 
werden darauf noch zurückzukommen haben. 

Nachweis der zeitlichen Bedingtheit der Epidemie. 

1. Das zeitliche Auftreten der Flecktyphusepidemie in dem am 
5. September bezogenen Rassenlager erfolgte Anfang Dezember 1914, 
also in der Jahreszeit, in welcher der Flecktyphus notorisch eine epi¬ 
demische Ausbreitung zu gewinnen pflegt. Nach Gotschlich fällt das 
Maximum, sowohl was die Zahl als die Ausbreitung der einzelnen Fleok- 
typhusausbrüohe anbelangt, auf Winter und Frühjahr. 

2. Die ganze Art des Auftretens und des Ablaufes der Epidemie, 
wie sie in dem Jürgens’sohen Berichte geschildert wird, spricht durch¬ 
aus für die Auffassung, dass sich die Krankheitsursache aus dem örtlich 
disponierten Boden unter dem bestimmenden Einfluss klimatischer Fak¬ 
toren entwickelt hat, und zwar in scharfer örtlicher Begrenzung auf das 
Lager. Die Epidemie trat als „eine überwältigende, mit elementarer 
Macht auftretende Erscheinung“ auf. „Plötzlich stand die Epidemie in 
ihrer überwältigenden Eigenart im Lager,“ sagt Jürgens. 

Die hervorstechendsten Eigentümlichkeiten der Epidemie waren nach 
Jürgens der überrasohend plötzliche Beginn der mit elementarer auf- 


1) Die Hauptgrundgesetze der epidemiologischen Typhus- und Cho¬ 
leraforschung. Von Dr. F. Wolter. Bd. II der Pettenkofer-Jubiläums¬ 
schrift, S. 11 ff. München 1910, J. F. Lehmann. 


tretenden Epidemie, gegen die sich alle Absperrungs- und Bekämpfungs¬ 
maassnahmen als nutzlos erwiesen; ferner die Tatsache, „dass man er¬ 
krankte, ohne einen Kranken berührt zu haben, ja, ohne in unmittelbarer 
Nähe eines Kranken gewesen zu sein; sodann das Auftreten der Seuche 
„an vielen Orten des Lagers zu gleicher Zeit“; der rasche Aufstieg bis 
zur Höhe, auf der die Epidemie einige Wochen bei einem regelmässigen, 
sich nahezu gleichbleibenden täglichen Zugang verharrte, und das zu¬ 
nächst allmähliche, bald aber rasche Absinken und Erlöschen mit ein¬ 
zelnen Erkrankungsfällen in den letzten Wochen. 

3. Für die Bedeutsamkeit der Faktoren der zeitlichen Disposition 
für den Gang der Epidemie spricht besonders folgende Feststellung 
in dem Jürgens’schen Berichte: „So sieht man manchmal 
ein Abklingen der Fleokfieberepidemie auoh in dem 
Teil des befallenen Lagers, der nicht den Bekämpfungs¬ 
maassnahmen unterworfen war und selbst in einem von der 
Seuchenbekämpfung unberührten Lager kann die Seuohe zur 
selben Zeit zum Abschluss kommen, wo man in den Nachbar¬ 
quartieren die Beseitigung des Fleckfiebers der Läusever- 
tilgung zuzuschreiben sich berechtigt glaubte.“ 

4. Am Ende der Epidemie, nämlich am 2. April, trat in dem bis 
dahin völlig verschonten Lager des 500 Mann starken Arbeitskom¬ 
mandos, welches mit dem Bau des Quarantänelagers beschäftigt war, 
ein Flecktyphusfall auf, weloher auf Einschleppung zurückgeführt wurde. 
Dieser Fall blieb, obwohl er 5 Tage unbeobachtet blieb und obwohl 
das ganze Arbeitskommando stark verlaust war, ohne alle weiteren 
Folgen. „Ich würde diese Beobachtung nioht mitteilen, wenn sie die 
einzige dieser Art wäre,“ fügt Jürgens hinzu, „ich erwähne sie nur, 
um einen Beleg für ein allgemeines epidemiologisches Gesetz 
zu geben, wonach am Ende einer Epidemie andere Verhält¬ 
nisse herrschen als vorher.“ 

5. Für die Bedeutsamkeit der Faktoren der zeitlichen Disposition 
für den Gang der Epidemie und gegen die Auffassung, dass der Gang 
der Epidemie etwa ausschliesslich durch die Infektionsmöglichkeit be¬ 
stimmt werde, spricht auch die oben erörterte Tatsache, dass in der im 
verseuchten Lager im Februar neu zusammen ge legten Kompagnie von 
750 Mann, „obwohl in der unveränderten Läuseplage die 
günstigste Gelegenheit zur Fleokfieberausbreitung gegeben 
war, die Epidemie sich nicht von neuem erhob, sondern sich 
unaufhaltsam ihrem Ende zuneigte.“ 

Auf Grund dieses Nachweises der örtlich-zeitlichen Bedingtheit der 
im Gefangenenlager bei Cottbus aufgetretenen Flecktyphusepidemie er¬ 
scheint die Folgerung berechtigt, dass zur Verhütung solcher Epi¬ 
demien bei Auswahl eines Lagerplatzes für Truppen im 
Felde oder für Gefangene den Bodenverhältnissen, zumal 
wenn sie schon früher eine örtliche Disposition für Seuohen¬ 
entstehung dokumentiert haben, besondere Beachtung zu 
schenken ist, in gleicher Weise wie das auch bezüglich anderer vom 
Boden abhängiger Seuchen (Abdominaltyphus, Cholera, Ruhr, Genick¬ 
starre) erfahrungsgemäss geboten erscheint, und wie es sich nach 
R. Koch z. B. im Krimkriege zur Bekämpfung von Flecktyphus, Cholera 
und Ruhr so ausgezeichnet bewährt hat. 

Es erübrigt jetzt noch, zu zeigen, von weloher Bedeutung die Auf¬ 
fassung von der örtlich-zeitlichen Bedingtheit der Seuchenentstehung für 
die Lösung der vielumstrittenen Frage der Infektiosität des Fleoktyphus 
ist. Dabei werden wir sehen, wie einfach sioh das Rätsel der Verschie¬ 
denheit der Infektiosität der Seuohe löst, wenn man den lokalistischen 
Hauptcharakterzug der Seuche beachtet, wie er in der lokalen Begrenzung 
der Epidemie zum Ausdruck kommt, und wenn man den bestimmenden 
Einfluss der klimatischen Faktoren auf den zeitlichen Gang der Epidemie 
berücksichtigt, wie er sohon in der jahreszeitlichen Regelmässigkeit sich 
kundgibt. 

Zunächst ist zu beachten, dass sich die Krankheitsursache 
nur innerhalb des Lagers geltend machte. „Gleich naoh Aus¬ 
bruch der Epidemie“, sagt Jürgens, „wird das deutsche Aufsichts- und 
Sanitätspersonal aus dem Lager herausgezogen, und doch sind schon 
einige gezeichnet und erliegen der Krankheit, obwohl sie kaum mit dem 
Fleckfieber in Berührung gekommen sind. Und darin liegt die Eigen¬ 
tümlichkeit der Seuohe, dass man erkrankt, ohne einen Kranken be¬ 
rührt zu haben, ja, ohne in unmittelbarer Nähe eines Kranken gewesen 
zu sein.“ 

Im Lager erkrankten ferner, und zwar sehr bemerkenswerter Weise 
in den ersten 2—3 Wochen nach ihrer Ankunft im Lager, weil sie als 
„Neuankömmlinge“ für die sich in scharfer örtlioher Begrenzung geltend 
machende miasmatische Krankheitsursache besonders empfänglich waren: 

1. die meisten russischen Aerzte sehr bald nach ihrer Ankunft im 
Lager, gewöhnlich naoh 2—3 Woohen, trotz aller Schutzmaassnahmen 
(Sohutzanzug, der nur für Kopf und Hals eine Oeffnung freiliess, 
Gummihandschuhe, Gesichtsmaske). Bemerkenswert ist, dass die 
meisten russischen Aerzte naoh Jürgens an eine Ansteckung durch 
die Atmung glaubten, dass sie ferner bestimmt behaupteten, keine 
Läuse gehabt zu haben, und dass bei ihnen auch keine Laus nach- 
gewiesen werden konnte; 

2. es erkrankten ferner wenige Wochen nach Ausbruch der Epidemie, 
resp. nach ihrer Ankunft im Lager die zwei Aerzte, die nur die 
Lagerverwaltung, aber keinen Dienst auf den Krankenabteilungen 
hatten; 
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8. von den deutschen Sauitätsmannschaften, welche auf der läusefreien 
Fleckfieberabteilung tätig und während 4 Monate gesund geblieben 
waren, erkrankten sofort zwei, als dieselben Mannschaften im ver¬ 
seuchten Lager zur Aufsicht der Desinfektionsarbeiten tätig waren; 

4. es erkrankten auch Prof. ▼. Prowazek uDd Dr. da Rocha Lima, die 
im Laboratorium mit infizierten Läusen arbeiteten und, wie es nach 
dem Jürgens’schen Bericht scheint, nur gelegentlich durch das 
verseuchte Lager gegangen waren oder die Krankenzimmer betreten 
hatten, ohne mit den Kranken direkt in Berührung zu kommen. 
Beide Kollegen erkrankten sehr bemerkenswerter Weise ebenso wie 
die russischen Aerzte, drei Wochen nach Beginn ihrer Arbeiten, 
also drei Wochen nach ihrer Ankunft im Lager. 

„Io schroffstem Gegensätze zu dieser Ansteckungsfähigkeit des 
Fleckfiebers im Russenlager steht nun die Harmlosigkeit, mit der man 
ausserhalb des Russenlagers mit Fleckfieberkranken umgehen 
konnte“, sagt Jürgens: 

1. So ist von mehreren Krankenwärtern, die vier Monate lang Feck- 
fieberkranke gepflegt hatten, ohne besondere Schutzanzüge zu tragen, 
nur mit gewöhnlichem Mantel bekleidet: keiner erkrankt; 

2. ferner ist nach Jürgens von einer ganzen Reihe von Fleckfieber¬ 
kranken, die tagelang, zum Teil sogar bis kurz vor ihrem in der 
driften Krankheitswoohe erfolgten Tode, mit ihrer Familie in 
Wohnungsgemeinschaft gelebt hatten, auch nicht in einem einzigen 
Falle eine Ansteckung zustande gekommen. In dieser Beziehung 
ist, wie ich des Näheren ausgeführt habe, der so besonders tragische 
Fall Jochmann ein geradezu klassisches Beispiel (s. B. kl. W., 
1915, Nr. 32). 

Man wird nun sagen: in diesen Fällen waren die Kranken von 
ihren Läusen befreit und es waren also die Ueberträger der unbekannten 
Flecktyphusursache beseitigt. Indessen sehen wir an dem Beispiel jenes 
500 Mann starken Arbeitskommandos von gefangenen Russen, die in un¬ 
mittelbarer Nachbarschaft des Q larantänelagers, mit dessen Bau sie be¬ 
schäftigt waren, dass ausserhalb des Lagers auch bei Vorhandensein 
von Läusen und, obwohl hier ein Flecktyphusfall eingeschleppt wurde, 
eine Ausbreitung des Flecktyphus auffallenderweise ausblieb. Bei der 
Wichtigkeit dieses Falles müssen wir an der Hand des Jürgens’schen 
Berichtes etwas näher auf denselben eingehen. Diese 500 Russen 
stammten aus einem fremden Gefangenentransport, waren ausnahmslos 
frei von Fleckfieber und waren auch nie mit unsern verseuchten oder 
durchseuchten Russen in Berührung gekommen. Sie waren aber stark 
verlaust, und eine Ansteckung durch unsere verseuchten Gefangenen 
musste daher für diese in engen Erdhütten untergebrachten, vom Fleck¬ 
fieber bisher unberührten Russen verhängnisvoll werden. Der Zufall 
wollte nun, dass trotz strengster Bewachung doch eine Infektion in dies 
Quartier hineingetragen wurde. Am 2. April erkrankte ein Russe vom 
Arbeitskommando an Fleckfieber, und zwar war es bereits am fünften 
Krankheitstage, als er sich krank meldete. Er war stark verlaust und 
hattte bisher mit 50 Arbeitsgenossen in einer Erdhütte gewohnt. 

Das ganze Arbeitskommando der 500 Russen wurde sofort dem 
Entlausungsverfabren unterworfen. Die 50 mit dem Fleckfieberkranken 
in Wohnungsgemeinschaft gelegenen Russen aber wurden in einem 
Quarantänehof streng isoliert. „Aber ein Unglück kommt selten allein“, 
sagt Jürgens. „Gerade bei diesen 50 Gefährdeten war durch die Un¬ 
achtsamkeit des Aufsehers die Entlausung ganz unvollständig durcbge- 
führt worden, und nach wenigen Tagen war die Gesellschaft wieder stark 
mit Läusen behaftet.“ „Hier waren also alle Bedingungen für eine 
schnelle Ausbreitung des Fleckfiebers gegeben, und mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit konnte eine Fleckfieberausbreitung erwartet werden. Und 
doch ist in diesem Quartier keine Ansteckung zustande gekommen! 
Gerade hier, wo man eine Ansteckung erwarten musste, blieb sie aus. 
5 Tage lang hat der Fleckfieberkranke in enger Wohnungsgemeinschaft 
mit 50 anderen gelegen. Der Kranke selbst hatte zahlreiche Kleider¬ 
läuse.“ „Soll nun gerade hier keine Läuseübertragung stattgefunden 
haben?“ fragt Jürgens. „Das wäre für jemanden, der die Wohn- und 
Lebens Verhältnisse in solchem Lager kennt, ein Wunder. Hier muss 
zugegeben werden: Infizierte Läuse sind übertragen worden, ohne dass 
eine Infektion erfolgte! Und die Erklärung hierzu kann nur lauten: 
Die epidemiologischen Verhältnisse sind nicht mehr derart, dass die 
Parasitenentwicklung in der Laus schnell und sicher vonstatten gebt, 
hier tritt eine Verzögerung in der Entwickelung oder eine Ausbildung 
von Dauerformen ein, so dass in diesem speziellen Falle die Läuseüber¬ 
tragung nicht mit der Flecktyphusinfektion identisch war, und dass die 
erst naoh 10 Tagen erfolgte völlige Vernichtung der Läuse noch genügte, 
die Seuchengefahr mit Sicherheit abzuwenden.“ 

„Ich würde diese Beobachtung nicht mitteilen“, schliesst Jürgens, 
„wenn sie die einzige dieser Art wäre; ich erwähne sie nur, um einen 
Beleg für ein allgemeines epidemiologisches Gesetz zu geben, 
wonach am Ende einer Epidemie andere Verhältnisse herr¬ 
schen als vorher und naturgemäss auch Erscheinungen auf- 
treten, die anders beurteilt werden müssen als die gleichen 
Erscheinungen zu anderer Zeit.“ 

Soweit Jürgens. — Wir haben gesehen, dass sich das völlige Ver¬ 
schontsein dieses 500 Mann starken, verlausten Arbeitskommandos bis 
Anfang April daraus erklären dürfte, dass dasselbe ausserhalb des La¬ 
gers, innerhalb dessen sich die Flecktyphusursache in sobarfer lokaler 
Begrenzung geltend machte, untergebracht war. Ausser der örtlichen 
Disposition fehlte aber auch die zeitliche Disposition, denn die Ein¬ 
schleppung des ersten Falles am 2. April erfolgte zu einer Zeit, 


wo die Epidemie überhaupt im Abklingen war. Für die Auffassung 
von der örtlich-zeitlichen Bedingtheit der Seuchenentstehung ist 
es von besonderem Interesse, dass Jürgens sich veranlasst sieht, 
„ein allgemeines epidemiologisches Gesetz“ zu konstituieren, „wonach 
am Ende einer Epidemie andere Verhältnisse bezüglich der In¬ 
fektiosität herrschen als vorher“. Es zeigt sich hier wieder, wie die 
Tatsachen des epidemiologischen Geschehens immer wieder zur Aner¬ 
kennung der Bedeutsamkeit einer seitlichen Disposition für die Seuchen- 
entstehung führen, die man sioh nur erklären kann aus der Einwirkung 
der den Jahreszeiten eigentümlichen klimatischen Verhältnisse auf die 
sich aus einem verseuchten Boden entwickelnden miasmatischen Krank¬ 
heitsursachen. 

Die Lehre von der örtlich-zeitlichen Bedingtheit der Seuchenent- 
stehung, welcher Max v. Pettenkofer eine so hohe Bedeutung nicht 
nur für die Aufklärung der Entstehungsursachen, sondern auch für die 
Verhütung und Bekämpfung der Seuchen beilegte, wird heute vielfach 
als ausserhalb der wissenschaftlichen Diskussion stehend betrachtet, weil 
sie zu geheimnisvoll und zu mystisch sei, indem miasmatische Krank¬ 
heitsursachen, die sich aus einem verseuchten Boden entwickeln und 
unter der Einwirkung klimatischer Faktoren stehen sollen, ausserhalb 
des Vorstellungskreises unserer bakteriologisch denkenden Zeit liegen. 
Auch Jürgens sagt da, wo er besondere epidemiologische Verhältnisse 
zur Erklärung des Ganges der Epidemie anzunehmen genötigt ist, dass 
man nicht gleich auf mystische und geheimnisvolle Dinge zurücksu- 
greifen brauche. Aber erscheint es nicht sehr viel mystischer und 
geheimnisvoller, wenn Jürgens den Gang der Epidemie nur daraus er¬ 
klären zu können meint, dass er epidemiologische Verhältnisse annimmt, 
welche die Entwickelung des unbekannten Flecktypbuserregers in 
der Laus bald fördern und bald hemmen, so dass die ganze Fleck¬ 
typhusfrage dem Gebiete der menschlichen Pathologie, ganz zu schweigen 
von der Epidemiologie, entrückt und der Micro-Parasitologie der Laus 
zugewiesen erscheint? Demgegenüber muss auf Grund der vorstehenden 
Ausführungen darauf hingewiesen werden, dass „die rätselhaften Eigen¬ 
tümlichkeiten“, wie Jürgens sagt, „die dem Flecktyphus in früheren 
Zeiten den Ruf einer geheimnisvollen, aber zugleich gefährlichen Seuche 
einbrachten und die sich auch heute beim Auftreten des Flecktyphus 
in den russischen Gefangenenlagern wiederholen“, ihre Erklärung in der 
örtlich-zeitlichen Bedingtheit der Seuche finden. Jürgens sagt, dass 
sich jetzt wieder die alte Erfahrung bestätige: „Man braucht gar nicht 
mit einem Kranken in Berührung zu kommen, man braucht nur das 
Krankenzimmer zu betreten und kann erkranken, und man kann tag¬ 
täglich Fi eck fieberkranke untersuchen und behandeln und bleibt gesund. 
Oder man braucht nur durch ein verseuchtes Lager durchzugehen, ohne 
jemand anzufassen, und man kann erkranken, und man kann sich 
monatelang unter Fleckfieberkranken aufhalten und auf derselben Lager¬ 
stätte, unter derselben Decke mit ihnen schlafen, und man bleibt 
gesund!“ 

Unsere Betrachtung bat uns gezeigt, dass dieses rätselhaft erschei¬ 
nende Verhalten der Seuche bezüglich ihrer Infektiosität seine Erklärung 
darin findet, dass man eben nur dort erkrankt, wo sich die 
miasmatische Flecktyphus Ursache der Raumatmosphäre mit¬ 
geteilt hat, wie das in einem verseuchten Lager aus dem siechhaften 
Boden geschehen kann, oder in einem Krankenzimmer, in dem die den 
Kleidern und Effekten der Patienten anhaftende miasmatische Krank¬ 
heitsursache in die Raumatmosphäre übergeht. So liegt also in der 
Auffassung von der örtlich-zeitlichen Bedingtheit der Seuchenentstehung 
der Schlüssel zum Verständnis für das verschiedene Verhalten der In¬ 
fektiosität des Flecktyphus, dessen Rätselhaftigkeit Jürgens zu dem 
Ausspruche veranlasst, dass wir trotz der Läu9etheorie „erst am Anfang 
und nicht am Ende der Kleokfieberfrage ständen, und dass es jedem 
Einzelnen überlassen bleiben müsse, die Theorie seinen eigenen Er¬ 
fahrungen anzupassen.“ 


Bücherbesprechungen. 

Brigsch-Schittenhelin: Technik der speziellen klinischen Unter- 
snchnngshiethoden. In 2 Bänden. Berlin-Wien 1914, Verlag 

von Urban & Schwarzenberg. 36 M. 

Zur Ergänzung ihres Lehrbuches der „Klinischen Untersuchungs- 
methoden“ wollen die Verff. nunmehr mit dem vorliegenden Werke den 
wissenschaftlich interessierten Arzt befähigen, ausser den rein üblichen 
klinischen Methoden auch die schwereren des Laboratoriums zu erlernen 
und anzuwenden. Eine erschöpfende Zusammenstellung all der zahl¬ 
losen Methoden, die in den letzten Jahren in den verschiedensten Zeit¬ 
schriften des In- und Auslandes publiziert sind, bedeutet eine wesentliche 
Erleichterung und Zeitersparnis für wissenschaftliche Arbeiten. Eine lücken¬ 
lose Darstellung der Methoden, die den Spezialgebieten der inneren 
Medizin zur Verfügung stehen, hat der Kliniker nötig. Die Herausgeber 
haben teils selbst, teils andere Forscher, je nach ihren Interessen, die 
Einzeldisziplinen bearbeiten lassen. Das ganze Werk zerfällt in 18 grosse 
Abschnitte. I. Hämodynamik. II. Kymograpbik. UL Pneumograpbik. 
IV. Röntgenologische Methode. V. Bakteriologische Untersuchungsmethoden 
und Immunodiagnostik. VI. Die wichtigsten pathologisch-histologischen 
Untersuchungsmethoden. VII. Optische Untersuchungsmethoden. VIII Stoff¬ 
wechselmethodik. IX. Spezielle chemische Untersuchungsmethodeo. X. Fer¬ 
mente. XI. Funktionelle Untersuchung des vegetativen Nervensystems. 

XII. Technik der medizinisch wichtigsten physiko-chemischenUntersuchungs- 
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methoden. XIU. Körpermessung. Als Mitarbeiter zeicbnen Br ah m - Berlin 
W. Frey-Königsberg, Janus-Berlin, der leider jetzt im Felde ge¬ 
fallene Meyer-Betz, F. Müller - Berlin, Nioolai-Berlin, Plesoh- 
Berlin, Schade-Kiel, Schmid-Breslau, Stumpf-Breslau, Weichardt- 
Erlangen, G. Wiedemann-Königsberg. Die Kapitel enthalten alles, 
was nur einigermaassen für Laboratoriumsarbeit in Frage kommt. Me¬ 
thoden, die besonders häufig zur Anwendung gelangen, sind breiter dar¬ 
gestellt. Literaturangaben finden sich überall in dem Werke. Die Ab¬ 
bildungen sind vorzüglich. Insgesamt erfüllt das Werk in vollem Maasse 
seinen Zweck. Wie das Lehrbuch, so wird zweifelsohne auch die 
Technik von Brugsch und Schittenhelm weite Verbreitung finden 
und in weiteren Auflagen die Fortschritte der wissenschaftlichen Unter- 
suchungsmethoden bringen dürfen. 


Wilhelm Croner: Die Therapie aa den Berliner Universitätskliniken. 

Berlin-Wien 1915, Verlag von Urban & Schwarzenberg. 6. Aufl. 

14 M. gebunden. 

Das äusserst praktisch angelegte Buch, das im Jahre 1902 zum 
erstenmal erschien, liegt jetzt in 6. Auflage vor. Es hat sich sehr schnell 
bei Studenten wie praktischen Aerzten eingebürgert. Der vorzüglichen 
Anlage des Werkes und der erschöpfenden, den Bedürfnissen des prak¬ 
tischen Arztes angepassten Abhandlung der Krankheiten ist es zu ver¬ 
danken, dass es solche Verbreitung findet. In der neuesten Auflage 
sind selbstverständlich die therapeutischen Errungenschaften der letzten 
Zeit niedergelegt. Die Therapie der Colitiden fehlt. Derartige not¬ 
wendige Ergänzungen sollen das Lob für das vorliegende Gesamtwerk 
nicht schmälern. Sicherlich werden baldige Wiederauflagen zeigen, dass 
das Buch nach wie vor vortrefflich ist und von ähnlichen Werken, die 
inzwischen erschienen sind, nicht überholt worden ist. 


J. Cern&ch: Differential-diagnostische Tabellen der inneren Krank¬ 
heiten. München 1915, J. F. Lehmann’s Verlag. Zweite ver¬ 
mehrte und verbesserte Auflage. 3,50 M. 

Die Tabellen können und wollen kein Lehrbuch ersetzen. Wer sie 
richtig zu benutzen versteht, wird von ihnen grossen Nutzen haben; am 
meisten wohl Assistenten in Krankenanstalten, die in schwierigen Fällen 
an den Cemaoh’sohen Tabellen eine gute Hilfe beim Abwägen der 
Differentialdiagnose finden. Verf. hat in der zweiten Auflage eine Reihe 
von Aenderungen vorgenommen, die den Wert erhöhen. Es sind ins¬ 
gesamt 46 Tabellen mit 8 farbigen und schwarzen Abbildungen, sowie 
8 Fiebertypen. Die geschickte Anordnung, die Verf. getroffen, gestattet 
eine vollkommene Uebersicht über diejenigen Leiden, die auch nur im 
entferntesten difierentialdiagnostisoh in Betraoht kommen. Man kann 
die Tabellen warm empfehlen. Dünner. 


Literatur-Auszfige. 

Physiologie. 

J. Bernstein: Experimentelles und Kritisches zur Theorie der 
Muskelkontraktion. (Pflüg. Aroh., Bd. 162, H. 1 u. 2.) B. geht kri¬ 
tisch unter Beibringung neuen Versuchsmateriales die verschiedenen 
Theorien durch, die bezüglich des Kontraktionsvorganges des Muskels 
aufgestellt worden sind. Besonders eingehend bespricht er die Quellungs¬ 
theorie Engelmann’s, die darauf basiert, dass Darmsaiten, Hanffäden 
u. a. sich bei Quellung verkürzen. B. zeigt, dass das nur eintritt bei 
spiraliger Anordnung ihrer Fasern, dass dagegen die Fasern sich selbst 
nicht verkürzen, sondern nur verdicken. Auch die sogenannte thermische 
Verkürzung als Ursache der Kontraktion lehnt B. auf Grund physikali¬ 
scher Betrachtungen ab, wobei er sich gegen die Anschauung wendet, 
den Muskel als calorische Maschine zu betrachten. Ebenso kann B. den 
Kontraktionsvorgang nicht durch osmotische Prozesse zustande gebracht 
ansehen. An Sehnen zeigt er, dass diese, in Säurelösungen gebracht, 
sich unter Quellung verkürzen, aber die Verkürzung rührt nicht von der 
physikalisochen Quellung her, ist vielmehr die Folge chemischer Ver¬ 
änderungen durch die Säuren, der Ueberführung des Gollagens in das 
Glutin. Nachdem B. die Beziehung der Kontraktilität zur Doppelbrechung 
der Muskelsubstanz besprochen, wobei er zu dem Schluss kommt, dass 
erstere nicht unmittelbar mit letzterer in Beziehung steht, kommt er zu 
dem Ergebnis, dass die von ihm früher aufgestelle Oberflächen¬ 
spannungstheorie am besten den Kontraktionsvorgang erkläre. Da¬ 
nach besteht an der Oberfläche der Fibrillen zwischen diesen und dem 
Sarkoplasma eine Spannungsdifferenz, die bei Reizung des Muskels in¬ 
folge chemischer Vorgänge sich steigert und zur Kontraktion führt. Die 
Steigerung der Oberflächenspannung dürfte durch die entstehenden Säuren 
zustande kommen und genügt zur Erklärung der Kontraktion. Was an 
dieser Theorie noch hypothetisch ist, ist die Annahme, dass die Oberflächen¬ 
spannung wächst mit der Säurebildung bei der Reizung des Muskels. 

R. H. Kahn: Das Vogel-Ekg. (Pflüg. Arch., Bd. 162, Heft 1 u. 2.) 
K. teilt Elektrokardiogramme von Tauben und Hühnern mit und bespricht 
an ihrer Hand die Form derselben, die Fragen der Ueberleitungszeit und 
Innervation des Vogelherzens. Die Ableitung zum Saitengalvanometer 
geschah an den unverletzten Tieren teils vom Nacken und Bauch, teils 
beiderseits des Brustbeins. Auch beim Vogel-Ekg findet sich eine Vorhof¬ 
zacke, eine Vor- und Naohschwankung. Erstere ist bei Nacken- und 
Bauobableitung einphasisch und nach aufwärts gerichtet, die zweite tief 


abwärts gerichtet und einphasisoh. Letzteres Verhalten ist von dem am 
normalen Menschen und vielen Säugern verschieden. Eigentümlich ist 
dem Tauben-Ekg auch, dass die Naehschwankung sehr hoch ist. Die 
Zahl der Herzschläge bei den Tauben lag zwischen 200 und 260, bei 
den Hühnern zwischen 360 und 380 pro Minute. Die Ueberleitungszeit, 
d. h. die Zeit vom Beginn der Vorhofzacke bis zum Anfang der Vor- 
sohwankung betrug 0,06 Sekunden bei der Taube, 0,055 Sekunden beim 
Huhn, sie beträgt 42—55 pCt. der Systolendauer. Während bei der 
Nacken-Bauch-, d. h. Längsableitung die Kammerzacken am besten 
hervortreten, sind bei Querableitung die der Vorkammern am deut¬ 
lichsten. — Bezüglich der Innervation des Vogelherzens ergab sich, dass 
die Vaguswirkung verschieden ausgeprägt ist, so dass Vagotomie teils 
ausgesprochenen, teils geringen, teils keinen Effekt hat. Auch die 
Wirkung der Reizung der peripheren Vagusstumpfe war verschieden. 
Schliesslich bespricht K. noch das mehrmals beobachtete Auftreten 
einer der Vorhofzacke vorangehenden Zacke, die er als Sinuszacke auf¬ 
fassen möchte. 

M. Krogh*. Kann der tierische Organismus Kohlenoxyd umsetzen? 

(Pflüg. Arch., Bd. 162, H. 1 u. 2.) Bei dem widersprechenden Ausfall 
früherer Versuche hat K. neue an Mehlwürmern ausgeführt. Diese 
atmeten entweder einzeln in einem Mikrorespirationsapparat mit oder 
ohne CO-Beimischung zur Luft, oder meist in grösserer Zahl in einem 
Behälter, dessen Luft vor und nach dem Versuche analysiert wurde. — 
K. fand, dass das Kohlenoxyd von den Mehlwürmern nicht gestört wurde. 
Von den Larven wurde kein brennbares Gas gebildet. Der Gas Wechsel 
blieb nahezu konstant und war vom GO-Gehalt der Luft unabhängig. 

A. Loewy. 

G. Neuberg: Fortgesetzte Untersuchungen über Carboxylase und 
andere Hefefermente. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 1.) Eingehende 
Untersuchungen über die Haltbarkeit der Carboxylase, ihre Tätigkeit bei 
verschiedenen Temperaturen, über ihr Verhalten bei Gegenwart gärungs¬ 
fremder Stoffe usw. Als besonders wichtig ist hervorzuheben, dass die 
Carboxylase ein gegen die verschiedensten Eingriffe sehr widerstands¬ 
fähiges Enzym ist. 

C. Neuberg: Zur Frage der Beziehung von Carboxylase zu Zymase. 
(Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 133.) An drei Pseudosaccharomyces¬ 
arten ausgeführte Versuche zeigen, dass mit der mangelnden Gärfähigkeit 
auch das Fehlen der Carboxylase parallel geht. 

G. Neuberg und M. Ringer: Ueber das Wesen der natürlichen 
Bernsteinsäurebildnng. I. Mitteilung. Die Bernsteinsäurebildnng der 
a-Ketoglntarsänre. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 226.) Die zucker¬ 
freie Gärung der a-Ketoglutarsäure liefert unter Kohlensäureabspaltung 
nicht den entsprechenden Aldehyd bzw. Alkohol, sondern Bernsteinsäure 
in fast theoretischer Ausbeute. Damit ist wahrscheinlich gemacht, dass 
auch die von F. Ehrlich (Biochem. Zschr., 1909, Bd. 18, S. 391) auf¬ 
gefundene Umwandlung der Glutaminsäure durch arbeitende Hefe in 
Bernsteinsäure über die a-Ketoglutarsäure führt. 

C. Neuberg und M. Ringer. Ueber das Wesen der natürlichen 
Bernsteinsäurebildnng. II. Mitteilung. Die Entstehung von Bernstein- 
Säure bei der Fäulnis von a-Ketoglutarsäure. (Biochem. Zsohr., 1915, 
Bd. 74, S. 237.) Neben Bernsteinsäure entstehen bei der Fäulnis der 
a-Ketoglutarsäure Ameisensäure, Essigsäure und Propionsäure. Auch 
bei der Fäulnis der Glutaminsäure ist daher a-Ketoglutarsäure als 
Zwischenprodukt anzunehmen. 

G. Neuberg und E. Schwenk: Veränderungen im Alkohol- und 
Aldehydgehalt von Hefen bei der Aufbewahrung und bei der Autolyse. 
(Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 126.) Bei der Aufbewahrung von 
Hefen unter Luftabschluss und bei der Autolyse tritt im allgemeinen 
eine Vermehrung des Alkohol- und Aldehydgehaltes der Hefe ein. 

C. Neuberg und E. Schwenk: Cofermentartige Wirkung von 
Salzen der a-Ketosäuren. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 135.) 
Durch eine Mischung der Kali- oder Kalksalze solcher a-Ketosäuren, die 
sich von Aminosäuren ableiten, lässt sich bei cofermentfreien Hefe¬ 
präparaten Gärwirkung hervorrufen. 

G. Neuberg und B. Bewald - Studien über Methylglyoxalbildung. 
(Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 144.) Durch Erhitzen unter Druck 
von 10 proz. Ammoniak und Phenylhydracin mit den folgenden Substanzen 
wurde Methylglyoxalosazon erhalten: 1-Ardbinose, l-Xylose, Methylpentose, 
d-Glucose, d-Fruotose, d-Galaktose, d-Glucosamin, Multose, Milchzucker, 
Dioxyaceton. 

J. A. Mandel und G. Neuberg: Die Umwandlung aliphatischer 
und aromatischer Sulfosäuren in Aldehyde und Phenole. (Biochem. 
Zschr., 1915, Bd. 71, S. 180.) Sulfosäuren spalten bei 100° oder bei 
niedrigerer Temperatur die SO a H- Gruppe als Schwefelsäure ab, wobei 
der zurückbleibende Rest oxydiert wird. Aus den aliphatischen und 
fettaromatischen Sulfosäuren entstehen Aldehyde aus den rein aromati¬ 
schen Phenolen. So erhält man aus Aethansulfosäure Acetaldehyd, aus 
Aminoäthansulfosäure (Taurin) Glykolaldehyd oder ein Derivat desselben, 
aus Benzolsulfosäure, hauptsächlich Phenol, neben Brenzkatechin, Hydro¬ 
chinon und Resorcin, aus Benzylsulfonsäure Benzaldebyd. Die Umwandlung 
des Taurins erscheint besonders deshalb als physiologisch interessant, 
weil sie einen Zusammenhang zwischen Cystin- und Kohlehydratstoff¬ 
wechsel als möglich erscheinen lässt. 

J. A. Mandel und G. Neuberg: Darstellung einer scymnol- 
schwefelsäoreartigen Substanz. Cholesterinschwefelsäore. (Biochem. 
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Zschr., 1915, Bd. 71, S. 186.) Mit Hilfe von Chlorsulfonsäure in Pyridin 
wurde aus Cholesterin die entsprechende Cholesterinschwefelsäure in 
Form des Kalisalzes gewonnen. Ebenso lässt sich das Natrium und 
Ammoniumsalz darstellen. Sie geben positive Liebermann’sohe Reaktion, 
die anderen Cholesterinreaktionen nur in nicht charakteristischer Weise. 

J. A. Mandel und C. Neuberg: Ueber ein einfaches Verfahren zur 
Erkennung und Bestimmung von Metalloiden in organischer Bindung. 
(Bioohem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 196.) Metalloide in organischer Bin¬ 
dung lassen sich in vielen Fällen nicht nur qualitativ, sondern auch 
quantitativ durch Verbrennung der Substanz mit 15 proz. Wasserstoff¬ 
superoxyd bei Gegenwart von Eisensalz als Katalysator bestimmen. Zahl¬ 
reiche Beleganalysen. 

C. Neuberg und E. Sohwenk: Die Gärung der Dioxymalein- 
sftnre. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 104.) Unter dem Einfluss 
der Hefencarboxylase entsteht aus Dioxymaleinsäure unter Abspaltung 
von Kohlensäure neben Oxybrenztraubensäure Glykolaldehyd. Anhangs¬ 
weise wird die von den Verf. abgeänderte Darstellung der Dioxy mal ein¬ 
same beschrieben. 

• C. Neuberg und E. Schwenk: Phytoehemische Reduktion. XI. Die 
Umwandlung von Aethyldisulfld iu Aethylmereaptan. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 71, S. 118.) Gärende Hefe reduziert Glykolaldehyd zu Aetbylen- 
glykol und Aethyldisulfld zu Aethylmereaptan. 

C. Neuberg und E. Schwenk: Phytoehemische Reduktionen X. 
Reduktion von Glykolaldehyd zu Aethylenglykol. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 71, S. 114.) 

P. Mayer und C. Neuberg: Phytochemisehe Reduktionen. XII. 
Die Umwandlung von Citronellal in Citronelloi. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 71, S. 174.) Diese im Hinblick auf die Chemie der Bouquet¬ 
bildung interessante Umwandlung des Citronellaldehyds in den zuge¬ 
hörigen Alkohol wird mit mehr als 50 proz. Ausbeute durch gärende 
Hefe bewirkt. Dies spricht gegen die Bildung durch Cannizau’sche 
Reaktion. 

C. Neuberg und E. Schwenk: Zur Biochemie der Strahlenwir¬ 
kungen IV. Photoehemische Bildung von Indigo aus Indikan. (Bio¬ 
chem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 219.) Aus dem Harnindikan (indoxyl- 
schwefelsaures Kalium) wird bei Beleuchtung in Gegenwart von Kata¬ 
lysatoren, wie gewissen Metallsalzen oder Anthrazenderivaten Indigo 
gebildet. 

C. Neuberg und B. Rewald: Einfache Umlagerungen in der 
Reihe der Glykole und ihrer stickstoffhaltigen Abkömmlinge. U. Die 
Bildung von Propionaldehyd und Aceton aus Propylenglykol, Propylen¬ 
diamin, Trimethylenglykol und Trimetbylendiamin. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 71, S. 158.) Die Glykole der Dreikohlenstoffreihe werden durch 
Wasserstoffsuperoxyd bei Gegenwart von Eisensulfat, die entsprechenden 
Amine durch salpetrige Säure in Propionaldehyd und Aceton übergeführt. 

C. Neuberg: Ueber Farbenreaktionen der Triosen und des Methyl- 
glyoxals. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 150.) Beschreibung der 
Orcin-, Phloroglucin- und Resorcinprobe bei Glyzerinaldehyd, Dioxyaceton 
und Methylglyoxal. Die Triosen gehen nur zu ganz unbedeutenden 
Mengen in Furfurol über, so dass man ihre Farbenreaktionen nioht als 
Furfurolproben bezeichnen kann. 

L. Czapski: Zur Methodik der Bestimmung von Milchsäure neben 
Brenztraubensäure. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 167.) Bei der 
Trennung der genannten Säuren nach G. Embden und M. Oppen¬ 
heimer empfiehlt es sich, zur Bindung der Brenztraubensäure die dop¬ 
pelte theoretische Menge an Bisulfit zu verwenden, da sonst Brenz¬ 
traubensäure in den ätherischen Auszug gelangt. 

J. A. Mandel und G. Neuberg: Ueber einen einfachen Nachweis 
von kleinen Mengen Glycerin sowie von Alkoholen und Säuren der 
Kohlenhydratreihe. (Bioohem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 214.) Glycerin 
lässt sich in sehr geringen Mengen durch die Oxydation zu Glycerose 
nachweisen, die am besten durch die Ruschig’sche (Berichte d. d. ehern. 
Ges., 1907, Bd. 40, S. 4586) Natriumhypochloritlösung erfolgt. Die Glyce¬ 
rose wird durch die Orzinprobe und das Reduktionsvermögen angezeigt. 
Ebenso reagieren einige Alkohole der Zuckerreihe, sowie die Hexonsäuren 
und einige Zucker. 

K. Suto: Ueber die Oxydation von Aminen. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 71, S. 169.) Amine werden von 3 proz. Hydroperoxyd bei 
Gegenwart von Eisensulfat unter Loslösung von Ammoniak in die 
Aldehyde mit der gleichen Kohlenstoffanzahl umgewandelt. Der Nach¬ 
weis der aus Aethylamin, Isoamylamin, Benzylamin und Aminonäthyl- 
alkohol entstehenden Aldehyde: Acetaldehyd, Isovaleraldehyd, Benz¬ 
aldehyd und Glykolaldehyd (bzw. Glyoxal) gelang durch die Phenyl¬ 
oder Nitrophenylhydrazone. 

G. Neuberg und B. Rewald: Das Verhalten der a-Ketosäuren 
zu Mikroorganismen III. Die Fäulnis der Methyläthylbrenztrauben¬ 
säure. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 122.) Bei der Fäulnis der 
Methyläthylbrenztraubensäure entsteht neben geringen Mengen einer 
optisch-aktiven Säure, die mit Gapronsäure identisch sein dürfte, haupt¬ 
sächlich Valeriansäure, die optisoh-aktiv ist und inaktive Säure bei¬ 
gemengt enthält. Sohwenk. 


Pharmakologie. 

K. van Dongen: Beiträge zur Frage der Morphiagowähiuig. 
(Pflüg. Aroh., Bd. 162, H. 1 u. 2.) Von früheren Autoren war gezeigt 
worden, dass nach häufig wiederholter Morphinzufuhr eine Gewöhnung 
einzelner Organe derart ein tritt, dass die sonst von ihnen ausgehenden 
Morphinwirkungen nicht mehr zur Beobachtung kommen, v. D. unter¬ 
suchte, wie sich das Atemcentrum und die Pupille in dieser Beziehung 
verhält. Er fiudet, dass am Hunde bei erstem eine vollständige Ge¬ 
wöhnung eintritt, so dass beim 1800 fachen der anfangs wirksamen Mini¬ 
maldosis schliesslich keine Aenderung der Atmung mehr zu beobachten 
ist. Ebenso treten die typischen Aenderungen der Pupillenweite nach 
langdauernder Morphinzufubr nicht mehr auf. Die Reihenfolge, in 
der die verschiedenen Centra sich an das Morphin gewöhnen, ist beim 
Hunde: Pupille, Erbrechen, Kotentleerung, Narkose, Atmung. — Der 
Magensphinkter gewöhnt sich nur unvollkommen, das Herz-Vagusoentrum 
überhaupt nicht. — Die Gewöhnung dürfte ausser auf gesteigerter Zer¬ 
störung, auf einer „Gewebsimmunität“ beruhen, die von den verschie¬ 
denen Centris verschieden leicht erworben wird. Die Leichtigkeit der 
Gewöhnung geht nioht der Anspruchsfähigkeit auf Morphin parallel. — 
Kaninchen lassen sich in bezug auf Narkose und Atmung nicht an 
Morphin gewöhnen. A. Loewy. 


Therapie. 

Weinberger: Ueber Jodoformersatz. (W.m.W., Nr. 86.) Novo- 
jodin und Sozojodol haben die angenehme Eigenschaft, dass beide gleich¬ 
zeitig vielseitig verwendbar sind. Sozojodolnatrium in Substanz gibt in¬ 
folge seiner Löslichkeit ausserdem Gelegenheit zu vielseitiger Verwendung 
in allen Disciplinen. Reckzeh-Berlin. 

A. Störzer-Freiburg i. B.: Ueber einen Fall von Ekzem nach An¬ 
wendung von Pellidolsalbe. (M.m.W., 1915, Nr. 87.) Direkt durch 
Einwirkung von Pellidol entstand bei einem Kranken das Ekzem. 

G. Philip-Hamburg: Arsenkeratose nach Salvarsaninjektioi. 

(M.m.W., 1915, Nr. 37.) Nach mehreren Salvarsaninjektionen entstand 
am ganzen Körper ein dunkelrotes bis bläulichrotes, zusammengeflossenes 
Exanthem, dazwischen verstreut zahlreiche, ein- bis fünfmarkstückgrosse 
Blasen. Haarausfall. An Handtellern und Fusssohlen löst sich die Haut 
in dicken, grossen Fetzen ab. Alles heilte ab; nur an den Handtellern 
und Fusssohlen blieben trockene, rissige, bräunlichgelbe, warzenartige, 
zerklüftete Keratosen; die Fingernägel sind abgefallen. Die Ursache der 
toxischen Wirkung des Salvarsans sieht Verf. in einer relativen Ueber- 
dosierung. Dünner. 

H. Opitz-Bremen: Beitrag zur Wirkung des Friedmann’seheu 

Taberknloseheilmitttels bei Kindern. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 12, H. 1.) 
Verf. rät von der Anwendung des Mittels ab. Er hat 5 Monate lang 
10 Fälle von Lungen-, Bauchfell-, Knochen- und Hauttuberkulose beob¬ 
achtet und keine erheblichen Besserungen, eher Verschlechterungen fest¬ 
gestellt. Ein Fortschreiten der Tuberkulose wurde nicht verhindert 
und fast immer war nach den Injektionen das Allgemeinbefinden schwer 
gestört. H. Bernhardt. 

J. Voigt-Göttingen: Einige Richtlinien für die therapeutische Ver¬ 
wendung des kolloidale! Silbers. (M.m.W., 1915, Nr. 87.) Intravenös 
gespritztes kolloidales Silber fällt sehr schnell aus und lagert sich in 
erster Linie im Gewebe der Leber, Milz und Knochenmark ab. Allzu 
grosse Injektionsmengen führen zu capillären Embolien. Verf. empfiehlt 
eine Konzentration von 0,5 pCt. Man soll 80—50 ccm intravenös spritzen; 
subcutane oder intramuskuläre Injektion soll keinen rechten Zweck 
haben. Gollargol hat sich Verf. bei Untersohenkelgeschwüren bewährt: 
Collargol 1,5 solve in Aqu. dest. 40,0, adde Adeps lan. 210,0, M. f. 
ung. — Collargol, intravenös appliziert, leistete bei Knochenschüssen 
(Ablagerung im Knochenmark!) Gutes. Dünner. 

J. Löwy: Ueber die Beeinflussung von Erkranknngei des Nerven¬ 
systems durch den Apparat von Bergoniö. (Zschr. f. physik. diät. Ther., 
Sept. 1915.) Die Erfahrungen, die L. auf der Klinik von v. Jak sch mit 
dem Bergoniö bei Fettsucht gemacht hat, entsprechen durchaus den 
kritischen Beobachtungen anderer Autoren: Ohne Diät keine Gewichts¬ 
abnahme! Eine Kontraindikation bildet Neigung zu Wanderniere. L. 
nennt seine Resultate bei Fettsucht „wenig ermutigend". Er wandte 
darum den Apparat nur bei Muskel- und Nervenerkrankungen an, vor 
allem bei Beschäftigungsneurosen, bei Inaktivitätsatrophien nach Ver¬ 
letzungen, bei Hemiplegien, oft mit gutem Erfolg. E. Tobias. 

Knoepfelmacher-Wien: Tariolasebutz durch VaecineinjektioB. 
(W.m.W., Nr. 33.) Die Injektion von Kuhpockenlymphe, welche bei 
56—58 0 abgetötet worden war, hat in der Hälfte der Fälle Immunität 
gegen Kuhpocken herbeigeführt. Die Injektion von abgelagerter und 
dadurch avirulent gewordener Lymphe vermag gleichfalls Immunität 
gegen Kuhpocken zu erzeugen. Re okz eh -Berlin. 

Hudovernig: Zur Therapie der Alkoholpsyehosen. (Neurol. Zbl., 
1915, Nr. 16.) Pilooarpinbehandlung der Alkoholisten im Vereine mit 
Digitaliskur und Bettruhe verkürzt die Gesamtdauer der Anstaltsbehand¬ 
lung bedeutend. Die psychische Aufhellung tritt rascher dabei ein, 
ferner steigt die prozentuelle Zahl der Heilungen bedeutend — von 
58 pCt. auf 80 pGt., die relative Zahl der Todesfälle nimmt im gleichen 
Verhältnisse ab — von 28,5 pGt. auf 6,7 pGt. sinkend. 

E. Tobias. 
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S. Flat au-Nürnberg: Dürfen wir operable Uternseareinome aus¬ 
schliesslich. bestrahlen? (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 85.) In Ansohluss an 
einen von Hofmeister im Anfang des Jahres veröffentlichten Fall, in 
welohem er bei Bestrahlung eines operablen Carcinoms ein ungüstig ver¬ 
laufenes Recidiv gesehen hat, veröffentlicht Verf. einen Fall, in welchem 
er ein ganz kleines, völlig operables Caroinom radikal mit bestem Erfolg 
operiert hatte. Zwei Monate danach traten Recidive im Lendenmark 
auf, während das ganze innere Becken frei blieb und gesund gefunden 
wurde. Ware dieser Fall nun bestrahlt und nicht operiert worden, so 
hätte man es auch der Bestrahlung zur Last legen können. Verf. hat 
seit 13. Dezember 1913 kein Garcinom mehr radikal operiert, mit dem 
Erfolg, dass bis jetzt noch mehr Patienten leben und gesund sind, als in 
dem gleichen Zeitabschnitt bei der Radikaloperation. Möglich wäre nur, 
dass trotz voller Heilung im Collum an weit entfernter Stelle Metastasen 
auftreten. Jedoch ist es leicht möglich, dass die methodische Bestrah¬ 
lung, wie sie Bumm vorgesohlagen hat, hier zum Resultat führt. Man 
möge also sowohl die Anhänger des Operierens, wie diejenigen der Be¬ 
strahlung ruhig weiter arbeiten lassen, damit man späterhin Vergleiche 
ziehen kann. Siefart. 


Innere Medizin. 

W. Sternberg: Fleisch und Fischküche. (Zschr. f. physik. 
diät. Ther., Sept. 1915.) E. Tobias. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

van der Scheer: Untersuchungen über Adrenalinmydriasis bei 
Geisteskranken und Gesunden. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 18.) Die 
Anisokorie kommt bei normalen Menschen viel öfter vor, als bisher an¬ 
genommen wurde. Während die Prozentzahl der verschiedenen Unter¬ 
sucher zwischen 2,6 pCt. und 24 pCt. schwankt, fand S. in 40 pCt. 
Pupillendifferenz. Bei gesunden Menschen besand in 34,5 pCt. Pupillen¬ 
differenz. Die Adrenalinmydriasis tritt bei verschiedenen Psychosen 
etwas häufiger auf als bei Normalen. Sie ist einzelne Male sehr stark 
und dauert lange, namentlich bei der Katatonie und bei der Epilepsie. 
Der Adrenalinmydriasis kommt als differentielles Diagnostioum funk¬ 
tioneller oder organischer Psychosen bislang keine praktische Bedeu¬ 
tung zu. 

H. St rau ss: Zur Differential diagnose zwisohen arteriosklerotischen 
und urämischen Cerebralstörungen. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 16.) Die 
Differentialdiagnose zwischen arteriosklerotischen und urämischen Cere¬ 
bralstorungen macht besonders bei Hypertonikern Schwierigkeiten. St. 
macht auf den Wert der Blutuntersuohung, und zwar von Reststickstoff¬ 
bestimmungen zur Unterscheidung der in Frage kommenden ätiologischen 
Momente aufmerksam, indem bei echt urämischen Zuständen eine Ver¬ 
mehrung des Reststickstoffgehaltes des Blutes kaum vermisst wird. Die 
Methode wird kurz beschrieben. Nur echte Nephritiden haben eine er¬ 
hebliche Stiokstoffretention in den Säften zur Folge. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

H. Bahrdt und F. Edelstein: Der Energie- nnd Stoffwechsel 
eines atrophischen Säuglings. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 12, H. 1.) Es 
gibt Kinder im Zustande der Atrophie, die die Energiespender stofflich 
und calorisoh genügend resorbieren und bei denen trotzdem kein ge¬ 
nügender und regelmässiger Reparationsansatz besteht. Trotz calorisch 
ausreichender Nahrung nahm ein Atrophiker nicht zu und weder 
Eiweiss- noch Fett- noch Wasseransatz genügte zu einem raschen Ersatz 
verloren gegangener Körpersubstanz. Bei Gewiohtsstillstand und kleineren 
Gewichtssohwankungen spielt das Wasser eine ähnliche Rolle wie bei 
den grossen und plötzlichen Gewichtsstürzen. Während einer Periode 
des Gewichtsstillstandes geht die vermehrte Wasseraussoheidung haupt¬ 
sächlich durch Lunge und Haut. 

E. Rach-Wien: Zur Radiologie pleuraler Ergüsse bei Kindern. 
(Zschr. f. Kindhlk., Bd. 12, H. 1.) 

Morgenstern und Gr über-Strassburg: Multiple Hantinfarete 
nach Masera. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 12, H. 2 u. 3.) Bei einem ein¬ 
jährigen, an Masern erkrankten Kinde bildeten sich im Verlauf der 
Krankheit auf der linken Körperseite mehrere bis erbsengrosse, circum- 
skripte mit Schorf bedeckte Hautblutungen. Die Sektion ergab, dass 
die nekrotischen Herde der Haut durch Verstopfung regionärer Gefäss- 
abschnitte mit Bluttropfen zustande gekommen sein mussten. Embolie 
konnte ausgeschlossen werden. Es muss sich daher um lokal entstan¬ 
dene Thrombosen des outanen Arteriengebietes der linken Seite gehan¬ 
delt haben. Die Thrombosen führten zur hämorrhagischen bezw. isch¬ 
ämischen Nekrose. Dass die Affektion nur auf der linken Seite auftrat, 
glaubt der Verffasser damit erklären zu können, dass das wegen links¬ 
seitiger Lungenentzündung auf der linken Seite liegende Kind vielleicht 
durch diese Lage seine Kapillaren so schädigte, dass hier chemische Ver¬ 
änderungen im Bereich der Gefässwandung in besonders hohem Grade 
auftreten konnten. Verf. ist sich des hypothetischen Charakters dieser 
Auffassung der Thrombosen bewusst. H. Bernhardt. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Bauoh-Göln: Zur Frage der Leberfnnktionsstörnng während der 
Gravidität. (Mschr. f. Geburtsh., Sept. 1915.) Von 22 gesunden Gra¬ 
viden schieden nach 40 g Galaktose 14 keinen oder nur Spuren Zucker 
im Harn aus, 8 Zuckermengen (0,4 bis 1,8 g), wie sie auoh bei gesunden 
Nichtgraviden unter gleichen Verhältnissen gefunden werden, mithin als 
nicht pathologisch anzusehen sind. Der Zuckergehalt des Blutes zeigte 
normale Werte und erfuhr duroh Galaktose eine ganz unbedeutende 
Steigerung. Hyperglykämie wurde nicht beobachtet. Dagegen wurde 
eine solche festgestellt bei einem Fall mit Symptomen leichter Schwanger¬ 
schaftstoxikose; sie steigerte sich deutlich nach Galaktosezufuhr. — Die 
Ergebnisse sprechen dafür, dass bei gesunden Schwangeren eine Leber¬ 
schädigung nicht besteht. L. Zuntz. 

W. Benthin-Königsberg i. Pr.: Ueber SelbsÜnfektion. (Zbl. f. 
Gyn., 1915, Nr. 34.) Die von Ahlfeld, Fehling, Aschoff von neuem 
angeregte Diskussion über die Selbstinfektion ist von verschiedenen Seiten 
aufgegriffen worden, ohne dass eine Einigung erzielt wäre. Um zu einer 
Verständigung zu gelangen, ist vor allem eine genaue Definition nötig. 
Verf. schliesst sich der Definition von Winter an, dass, um eine strikte 
Unterscheidung zwischen exogener und endogener Infektion zu ermög¬ 
lichen, der Nachweis der Abwesenheit oder Anwesenheit der krank- 
machenden Keime nötig ist. Die Fälle, in denen es sich nachweisen 
lässt, dass der krankmachende Keim schon vor der Erkrankung in der 
Nähe oder in der unmittelbaren Umgebung war, sind als Erkrankungen 
mit Eigenkeim anzusehen, und der Selbstinfektion zuzurechnen. Alle 
anderen sind der exogenen Infektion als zugehörig zu registrieren. Die 
zahlreichen Untersuchungen haben gezeigt, dass sehr häufig im Wochen¬ 
bett z. B. dieselben Keime vorhanden sind, die schon vorher in den 
Sekreten waren, ferner dass die Art der Erkrankung für das Wochenbett 
von Bedeutung ist, und dass z. B. die hämolytischen Streptokokken eine 
ätiologische Bedeutung haben. Die verschiedenen Keime beeinflussen 
auch die Morbidität in ganz verschiedener Weise, und eine nicht uner¬ 
hebliche Zahl konnte auf Eigeninfektion zurückgeführt werden von den¬ 
jenigen Erkrankungs- und Todesfällen, welche postoperativ auftraten und 
unaufgeklärt waren. Verf. hält nach der heutigen Literatur die Selbst¬ 
infektion nicht für die Gynäkologie, sondern auch für die anderen Spe¬ 
zialfächer für nachgewiesen. Er geht nun die einzelnen Fächer durch 
und bespricht die Literatur in denselben. Dabei erwähnt er, dass am 
deutlichsten die Selbstinfektion beim Auge nachgewiesen ist. Beim Auge 
gelingt es jetzt durch Instillation mit Hydrarg. oxycyanat. 1:5000 den 
Bindehautsack keimfrei zu machen, und die Morbidität ist bedeutend 
herabgedrückt. Und diese Erfahrung beweist, dass bakteriologische Pro¬ 
phylaxe praktisch von Wert ist. Es ist ausser allem Zweifel, dass dadurch 
die Morbiditätsstatistik verbessert wird, und es wird von allen Autoren, 
welcher Disziplin sie auch angehören, zugegeben, dass gerade die Strepto¬ 
kokken die gefährlichsten Krankheitserreger sind. Siefart. 

Lieske-Leipzig: Perforation nnd Strafgesetzreform. (Mschr. f. 
Geburtsh., Sept. 1915.) In dem neuen Strafgesetzentwurf soll die Straf¬ 
freiheit des Operateurs, der mit seinem Eingriff an sich eine Körperver¬ 
letzung begeht, gesichert werden durch den Satz: „Nicht rechtswidrig 
handelt, wer eine Körperverletzung mit der Einwilligung des Verletzten 
vornimmt“. Die Berechtigung speziell zur Perforation und zur Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft soll durch den Nothilfeparagraphen ge¬ 
währleistet werden. Verf. setzt im einzelnen auseinander, zu welchen 
Schwierigkeiten diese dehnbaren Paragraphen führen würden, und dass 
damit namentlich dem Kurpfuschertum Tür und Tor geöffnet würde. 
Es erscheint eine Sonderregelung nicht nur der Perforation, sondern der 
ganzen ärztlichen Eingriffe unerlässlich. 

Prochowniok-Hamburg: Gynäkologie nad Paikreas. (Mschr. f. 
Geburtsh., Sept. 1915.) Die Beziehungen zwischen der Funktion und 
den Erkrankungen des Pankreas einerseits, den Funktionen und Erkran¬ 
kungen der Genitalien andererseits werden an Hand der Literatur be¬ 
sprochen. Sie werden im Einzelnen illustriert durch die ausführliche 
Krankengeschichte eines Falles von Pankreasnekrose. Die Patientin litt 
sohon jahrelang an Beschwerden, die als entzündliche Vorgänge der 
Gallenwege gedeutet wurden, im Lichte der späteren Beobachtung und 
des Sektionsbefundes als chronisch-pankreatische aufzufassen sind. Duroh 
längeres Tragen eines Steriletts kam es zu einer Infektion der Genita¬ 
lien, die während des Woohenbetts der trotz des Steriletts eingetretenen 
Schwangerschaft sich verschlimmerte und schliesslich zur Bildung einer 
Pyosalpinx führte. Erst nach langem fieberhaften Verlauf und Bildung 
zahlreicher Verwachsungen senkte sich der Eiter soweit, dass eine vagi¬ 
nale Eröffnung möglich war. Bald darauf setzten die Erscheinungen 
der akuten Pankreasnekrose ein, die trotz Operation zum Exitus führte. 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass entzündliche und thrombotische Pro¬ 
zesse, ausgehend von den monatelang bestehenden Netzverwachsungen, 
am wahrscheinlichsten auf embolisohem Wege an der chronisch erkrank¬ 
ten Bauchspeicheldrüse die tödliche Nekrose herbeiführten. 

L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Strebei und Steiger: Korrelation der Vererbung von Angen¬ 
leiden (Ectopia lentium cong., Ectopia papillae, Myopie) und sog. 
nicht angeborenen Herzfehlern. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 3.) 
Systematische Herzuntersuohungen von vier Generationen einer Familie, 
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in der Herzfehler vererbt wurden, ergaben das Bestehen einer spezi¬ 
fischen Disposition zu erworbenen rheumatischen Klappenfehlern durch 
die Hutter; in der dritten und vierten Generation wurden angeborene 
Aortenfehler durch den Vater vererbt, wo das rheumatische und infek¬ 
tiöse Moment fehlten. Betreffs der beobachteten lokalen und allgemeinen 
Korrelationen sehe man die Originalarbeit ein. 

A. Fuchs: üeber einen neuen bakteriologischen Befand in 
einem Hornhaatinflltrat. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 3.) Zentrale 
posttraumatische Infiltration; chronischer Verlauf und geringe Neigung 
fortzuschreiten zeichneten den Prozess aus. Der aus dem Infiltrat ge¬ 
züchtete Keim gehört zur Gruppe der Heubazillen, entfärbte sich aber 
nach Gram, steht also dem Bao. leguminiperdus nahe. Er erzeugt auch 
beim Kaninchen eine typische, fast vollkommener Rückbildung fähige 
Keratitis. 

Heyl: Statistik über Staroperationon mit besonderer Berücksich¬ 
tigung der Beziehungen zwischen Reife des Stars und Häufigkeit des 
Nachstars. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 3.) Der Nachstar wurde in 
der Münchener Klinik dann operiert, wenn er die Sehschärfe auf 0,3 
und darunter verminderte. Er wurde nie diszindiert, sondern stets 
extrahiert. Von 200 Staroperationen erforderten 24 Nachstaroperationen. 
Die totalen Altersstare waren mit 9,3 pCt., die nicht totalen mit 8,3 pCt. 
beteiligt; nach dem Grade der Trübung betrachtet, zeigten die Stare 
mit vollständiger Rindentrübung in 10 pCt. die Notwendigkeit einer 
Entfernung des Naohstars, die mit unvollständiger Rindentrübung in 
8,7 pCt. Bei unreifen Staren waren nach Entbindung des Kerns weniger 
Rindenmassen zurückgeblieben als bei reifen. 

E. Berling: Ueber die Ergebnisse der Gesichtsfelduntersuchung 
nach Bjerrum hei verschiedenen Erkrankungen der Sehnerven. (Arch. 
f. Aughlk., Bd. 78, H. 3.) In Uebereinstimmung mit früheren Unter¬ 
suchungen fand die Verf. mit der Bjerrum’schen Methode bei Glaukom fast 
stets einen primär vom blinden Fleck ausgshenden Defekt im Gesichts¬ 
feld. Bei Sehnervenerkrankungen auf Grund von Nebenhöhlenaffektionen 
bestätigte Verf. v. d. Hoeve’s Befund, dass zentrale, oft relative Skotome 
den peripheren Gesichtsfeldeinengungen vorauszueilen pflegen; in einem 
Fall bestand ein anfangs sektorenförmiger, später hemianopischer Defekt 
mit ganz zerstörtem zentralen Sehen. Bei Stauungsblutung durch 
Rumpfkompression bestand eine progrediente Sehnervenerkrankung, die 
sich in dem Verlauf des Gesichtsfelddefektes widerspiegelte. Bei vielen 
Glaukomfällen, bei einer multipler Sklerose und einer Nebenhöhlen¬ 
affektion zeigte sich der von Rönne als „nasaler Sprung“ bezeichnete Defekt. 

Kraupa: Die Anastomosen an Papillen-und Netzhautvenen. (Arch. 
f. Aughlk.) Unter Beibringung von Zeichnungen eigener Fälle bespricht 
K. die retinociliaren Venen, die Anastomosee zwischen a) Papillenvenen 
und Retinociliaren, b) retinociliaren Venen untereinander, c) retinociliaren 
mit retinalen Venen, die opticociliaren Venen und die Anastomosen der 
Papillen- bzw. Netzhautvenen untereinander auf angeborener und er¬ 
worbener Grundlage. K. Steindorff. 

Hygiene und Sanitätswesen. 

Hanauer - Frankfurt a. M.: Öffentliche Gesundheitspflege in 
Frankfurt a. M. (Arztl. Sachverst Ztg., 1915, Nr. 12.) 

H. Hirschfeld. 

H. D old -Schanghai: Die Tuberkulose unter der chinesischen und 
nicht-chinesischen Bevölkerung Schanghai. (D.m.W., 1915, Nr. 35.) 
In den letzten 15 Jahren war die allgemeine Sterblichkeit sowohl wie 
die Tuberkulosemortalität unter der chinesischen Bevölkerung Schanghais 
grösser als die der nicht-chinesischen. Dünner. 

Gr über-Strassburg: Zur Lehre von Wesen, Verbreitung und Be¬ 
kämpfung der Meningokokken-Meningitis. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, 
H. 2.) Gleich verschiedenen anderen Autoren vertritt Verf. die Ansicht, 
dass der Meningococcus in der Raohenschleimhaut ubiquitär ist. Er 
kann sich schadlos dort aufhalten, bis er durch ein die Resistenz der 
Schleimhaut herabsetzendes Moment virulent wird, z. B. Trauma, Er¬ 
kältung. Durch die ihm nun gebotenen günstigeren Bedingungen wird 
er befähigt, nach den Hirnhäuten zu gelangen, Verf. hält es für un¬ 
gerechtfertigt, dass Meningokokkenträger für gefährlicher aufgefasst 
werden als Pneumokokkenträger. Beide sind wohl gleich weit ver¬ 
breitet, und es wäre eine ungeheure Aufgabe die Bacillenträger heraus¬ 
zufinden, und der Nutzen eines solchen Unternehmens noch sehr fraglich. 

Tschaplowitz-Leipzig: Ueber Feuchtigkeitsmessung der Luft 
(Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 2.) An Hand eingehender Versuche kommt 
Verf. zu dem Ergebnis, dass das Sohleuderpsychrometer mit einer kleinen 
vom Autor angegebenen Abänderung für hygienische und andere Zwecke 
wohl das beste Psychrometer ist. Die Methode der Wägung des Wasser¬ 
dampfes ist bei exakter Ausführung gut, aber umständlich. 

Hintze-Leipzig: Versuche über den Einfluss von Temperatur und 
Feuchtigkeit im geschlossenen Raum auf den menschlichen Organis¬ 
mus. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 2.) Ira Gegensatz zu anderen Autoren 
die ähnliche Versuche an Kranken und besonders disponierten Personen 
ausführten, sucht Verf. den Einfluss von Temperatur und Feuchtigkeit 
im geschlossenen Raum auf normale Personen festzustellen. Seine Ver¬ 
suche bestätigen die bekannte Erfahrung, dass die Ueberempfindlichkeit 
gegen Hitze bei Temperatur- und Feuchtigkeitsgraden, wie sie in Ver¬ 
sammlungsräumen gelegentlich Vorkommen, eine seltene Erscheinung ist 
Die Grenze, wo auoh der normale Mensoh deutliche Hitzsohlagssymptome 


zeigt, wurde mit Absicht nicht erreicht. Hitze- und Feuchtigkeitsgrade, 
die kurze Zeit hindurch gut vertragen wurden, können bei längerer Ein¬ 
wirkung schaden. 

Schmitz: Ueber die Leistungsfähigkeit des Lobeck’uehei Milch- 
sterilisiernngsverfahrens (Biorisation). (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 2.) 
Die Gewinnung einer von pathogenen Keimen befreiten Milch, die trotz¬ 
dem den sogenannten Rohmilchcharakter bewahrt hat, ist von dem grössten 
hygienischen und wirtschaftlichen Interesse. Ein Verfahren, das diese 
Bedingungen in fast idealer Weise erfüllt, ist das von Lob eck erfundene 
Biorisationsverfahren. Dasselbe besteht darin, dass die Milch durch eine 
feine Düse in feinste Tröpfchen zerstäubt wird und in diesem fein zer¬ 
stäubten Zustand auf 75° erhitzt wird, um sodann sofort wieder tief ge¬ 
kühlt zu werden. Das wird bei dem Biorisatorapparat so erreicht, dass 
um den Zerstäubungskessel herum sich ein Raum befindet, der durch 
Dampfzuleitung erhitzt werden kann. Durch Regulierung der Dampf¬ 
zufuhr lässt sich jede gewünschte Temperatur in dem Zerstäubungskessel 
einstellen. Die Prüfung der in dieser Weise biorisierten Milch ergab, 
dass die Milch ihren Rohmilchcharakter fast vollkommen bewahrt hatte. 
Geruch, Geschmack, Fermentreaktionen waren absolut gleich denen der 
Rohmilch. Die Bestimmung erstens der Menge des genuinen Molken- 
eiweisses und der baktericiden Kraft ergab das gleiche Resultat bei der 
biorisierten wie bei der rohen Milch. Auch künstlich zugemischtes 
Diphtherieantitoxin wurde durch die Biorisation in seinem Werte nicht 
beeinträchtigt. Nur die Labgerinnungsfähigkeit war bei der biorisierten 
Milch eine Spur geringer als bei der rohen. Dabei ist das Keimtötungs- 
vermögen des Biorisatorverfahrens ausserordentlich gross. Gewöhnliche 
Milchkeime wurden bis auf die Sporenbildner alle vernichtet, ganz be¬ 
sonders wichtig aber ist, dass alle der Milch künstlich zugemisohten 
Krankheitserreger, Typhusbacillen, Choleravibrionen usw. restlos abgetötet 
wurden, ja auch der auf diesem Gebiete wichtigste Bacillus, der Tuberkel¬ 
bacillus, wurde auf diesem Wege durch eine Temperatur von 70—73° 
vernichtet. Die Prüfung der rohen und der biorisierten Milch geschah 
hier mittelst des Tierversuches. Auch dicke Bakterienaufschwemmungen, 
z. B. von Choleravibrionen, widerstanden der Einwirkung des Apparates 
nicht. Infolgedessen erscheint das Verfahren auch sehr geeignet zur 
Sterilisierung von Trinkwasser. Schmitz. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Justi: Ueber Pyocyaaeuserkraukungen, insbesondere des Dünnes. 
(Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 17, S. 458—470.) 
Wenn der weitverbreitete Pyocyaneus im allgemeinen auch als harmloses 
Begleitbakterium in der menschlichen Pathologie aufzufassen ist, so kann 
bei kritischer Sichtung der diesbezüglichen Literatur an seiner gelegent¬ 
lichen Menschenpathogenität doch nicht gezweifelt werden. Durch Wunden 
oder von der Schleimhaut des Mittelohres aus eindringend oder „krypto¬ 
genetisch“ verursacht er nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Er¬ 
wachsenen im kräftigen Alter eine meist akute, selten chronische, ge¬ 
wöhnlich tödliche Sepsis, die, durch typhusähnliches Krankheitsbild mit 
Milztumor und im besonderen durch Hautrötungen und Petechien mit 
Blasenbildung, worin der Pyocyaneus sich in Reinkultur findet, charak¬ 
terisiert, sich ihrer Eigenart naoh durchaus erkennen lässt. Seltener 
erfolgt eine Infektion des Darmkanals, die rühr artige Erscheinungen 
zeitigt, wobei die Entleerungen tiefgrün gefärbt sein können. Der che¬ 
mische Nachweis des Pyocyanin als Ursache dieser Färbung gegenüber 
bi li verdinge färbten und chlorphyllhaltigen Stühlen ist unschwer zu er¬ 
bringen. Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei Säuglingen um 
schwere follikuläre Enteritis, bei Erwachsenen darf aus Tierversuchen 
auf ruhrartige Dickdarmgeschwüre geschlossen werden. Wahrscheinlich 
kommt dem in verunreinigten Brunnen sich häufig findenden Pyooyaneus 
für Darmerkrankungen eine wesentlich grössere Rolle zu, als bisher an¬ 
genommen. Weber. 


Militar-Sanitätswesen. 

Russ: Eine neue Improvisation eines Dampfdesinfektionsapparates 
für die Trappen im Feld. (W.m.W., 1915, Nr. 36.) Abgesehen von 
der Einfachheit der Konstruktion bietet die Improvisation den Vorteil, 
dass bei Verwendung der drei Fahrküchenkochkessel ein Raum von 
3x0,5 ccm für die Desinfektion zur Verfügung steht, so dass also gleich¬ 
zeitig eine grosse Menge von Bekleidungssorten der Dampfwirkung aus¬ 
gesetzt werden können. Reckzeh. 

Trappe: Ein sehr altes und einfaches, aber sehr wirksames Ver¬ 
fahren zur Bekämpfung der Läuseplage im Felde. (M.m.W., 1915, 
Nr. 37.) Man muss wissen, wie die Nissen aussehen, und dass sie be¬ 
sonders am Rookkragen (wo das Futter beginnt), ferner um Haken nnd 
Oesen hausen und unter dem Umschlag der Rockkragen sitzen. In den 
Beinkleidern sind sie um den Hosenbund vorhanden, vor allem aber in 
den Nähten der „Schritte“; man muss hier das Futter heraustrennen. 
Man soll jeden Tag die Kleider auf Nissen untersuchen und sie mit den 
Fingernägeln oder mit einem Messer peinlichst entfernen. 

Dünner. 

Rabe-Sonderburg: Ueber vergleichende Versuche mit Ungeiiefer- 
mitteln. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 15 u. 16.) Versuche an frisch 
gefangeneu Blattläusen mit Ungeziefermitteln ergaben, dass Lausophan-, 
Globol- und Pedicusoldämpfe eine schnellere Fernwirkung haben als 
Terpentindämpfe. Erstere sind nach Verf. Meinung wegen ihres pene- 
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tränten, betäubenden Geruchs zur direkten Entlausung am Körper, in 
beengten Quartieren, Schützengräben nioht empfehlenswert. Terpentinöl 
und Kienöl riechen auch auf die Dauer nicht unangenehm und ver¬ 
dienen unter den übrigen untersuchten und auch angeführten Mitteln 
den Vorzug. Lysol und Kresol riechen auoh unangenehm und haben 
ausserdem infolge ihrer geringen Dampftension nur sehr geringe Fern¬ 
wirkung. Die Puder wirken dadurch, dass die Läuse bestreut werden 
oder beim Kriechen über den Puder sich selbst damit bestreuen, schneller 
und radikaler als die Mittel, deren Erfolg nur auf Fernwirkung der 
Dämpfe beruht. Die Puder mit gleichzeitiger Nah- und Fernwirkung 
sind denen, die nur bei direkter Bestäubung wirken (Kresol- und Pfeffer¬ 
puder), überlegen. Lausophan- und Kienölpuder wirken bei direkter 
Berührung gleich sohneil. Lausophan wirkt aber nierenreizend und ist 
teuer, Kienöl-Kieselgurpuder nioht; darum ist letzterer für mobile 
Truppen am meisten zu empfehlen, namentlich da er sich selbst 
sterilisiert Schnütgen. 

F. Kutscher-Mainz: Die Bildung von Nebeiagglntiiiaeii. (M.m.W., 
1915, Nr. 36.) (Naoh einem im März vor den Militärärzten der Festung 
Mainz gehaltenen Vortrag.) K. ging der schon verschiedentlich gefun¬ 
denen Tatsache, dass das Serum von Typhusschutzgeimpften auch 
Dysenteriebacillen zu agglutinieren vermag, experimentell nach und fand 
hier das gleiche Phänomen. Es stellte sich dabei eine gewisse gesetz- 
mässige Beziehung in der Bildung der Nebenagglutine heraus. Im 
Typhustestserum sind Nebenagglutinine für Krusebacillen, es fehlen da¬ 
gegen solche für Ruhrbacillen Flexner und Y. Umgekehrt finden sich 
im Krusetestserum Nebenagglutinine, die Typhusbacillen stark aggluti¬ 
nieren, während die beiden anderen Ruhrtestsera diese Nebenagglutinine 
vermissen lassen. Es kann also zwischen bestimmten Bakterien bei der 
Bildung der Nebenagglutinine eine reciproke Wirkung bestehen. Man 
kann also auoh mit Choleratest- und Typhustestserum die Kruse’sohen 
Baoillen vor anderen Dysenteriebacillen kennen. — Praktisch wird der. 
positive Ausfall der Widalreaktion für die Diagnose der Ruhr unbrauchbar. 

Dünner. 

Marcovioi-Wien: Zur Behandlung der akuten and chronische* 
Dysenterie mit Allphen. (W.m.W., 1915, Nr. 33.) Das Knoblauch- 
Salolpräparat (Allphen) hat sich durch seine prompte Wirkung in der 
Behandlung der akuten und chronischen Dysenterie ausnahmslos be¬ 
währt; die einfache Darreichungsart in Tablettenform (9—12 Tabletten 
ä 0,5 g pro die) gibt ihm den Vorzug gegenüber anderen Therapien. 

Reckzeb. 

F. Levy: Beobachtungen über Rfiekfallfleber. (M.m.W., 1915, 
Nr. 37.) Ebenso wie Rumpel-Hamburg hat L. bei russischen Kriegs¬ 
gefangenen Oedeme unter schwersten Krankheitserscheinungen auftreten 
sehen, die er als Recurrens anspricht. In vielen Fällen hat er Spiro¬ 
chäten gefunden. 

Putter: Beobachtungen über Trichinose. (M.m.W., 1915, Nr.37.) 
8 Fälle. Die Diagnose wurde an exzidierten Muskelstückchen gestellt. 

Meyer-Lübeck: Beitrag zur Gipsverbandtechnik bei Sekassfrak- 
tarei der oberes Extrenität. (M.m.W., 1915, Nr. 37.) 

W. Katz-Berlin: Eine Notprothese für die nitere Extremität 
mit Extensionsvorrichtung. (M.m.W., 1915, Nr. 37.) Eine sehr praktische 
Prothese, die man sich selbst machen kann. Der Amputierte kann sie 
benutzen, bevor die Wundfläche granuliert ist. 

Holzknecht und Wachtel-Wien: Das Fremdkörpertelephoi. 
(M.m.W., 1915, Nr. 37.) (Naoh dem Ben-Kaufmann’schen Prinzip für 
chirurgische Zweoke durchgebildet.) Das Telephon, das genau ge¬ 
schildert wird, dient nicht zum Lokalisieren; hierfür kommen andere 
Methoden in Frage. Es soll vielmehr bei der Operation das 
Suchen des Fremdkörpers, der sich selbst bei vorangegangener guter 
Lokalisation duroh die Spannungsänderung beim Durchschneiden der 
Gewebe verschieben kann, erleichtern. Beim Berühren eines in das 
Telephon eingeschalteten Instrumentes mit dem Körper entsteht ein 
Geräusch. Abbildungen. 

K. Fisch 1: Fixation Uid Extension im Felde. (M.m.W., 1915, 
Nr. 37.) Zur Fixation benutzt Verf. Manschetten aus gelochtem Zinkbleoh. 

Dünner. 

Föderl-Wien: Fixation ind Extension im Felde. (W.m.W., 1915, 
Nr. 33.) Der Forderung nach möglichst frühzeitiger Fixation kann nur 
durch den Schienenverband entsprochen werden. Das bei den beiden 
beschriebenen Verfahren verwendete perforierte Zinkblech ist leicht und 
schmiegsam und kann deshalb in grösseren Mengen bei geringem Raum¬ 
bedarf und Gewioht transportiert werden; die zum Verband erforderliche 
Versteifung, zu der jede beliebige Schiene, Holzlatte, im Notfall auch 
jedes längere Bajonett oder Gewehr dient, kann leioht beschafft werden. 

Reokzeh. 

Moser-Zittau: Noohmals zur Ampntationsteeknik (Bemerkungen 
zum Aufsatz Lonhard’s in Heft 5 und 6, März 1915, dieser Zeitschrift). 
(D. militärztl. Zschr., 1915, H. 15 u. 16.) Verf. wendet sich gegen 
Lonhard’s Empfehlungen der manuellen Kompression mit der eigenen 
linken Hand in Fällen, in denen man eine künstliche Blutleere des ab¬ 
zusetzenden Gliedes nicht anwenden kann, ferne): gegen die der digitalen 
Kompression der grossen Gefässe hoch oben am Oberschenkel unter An¬ 
gabe der Gründe. Mit dem von ihm beschriebenen Verfahren ist Verf. 
zufrieden wegen der Geringfügigkeit der Blutung. In der Shokbehand- 
lung hat Verf. einen wesentlich anderen Standpunkt als Lonhard, und 


zwar bekämpft er ihn nach seiner Ansioht am besten so, dass man eine 
für notwendig gehaltene Operation so bald und so schnell als nur 
irgend möglich ausführt. Schilderung des dabei übliohen Verfahrens. 
Verf. Vorgehen erübrigt jegliche Kompression, vereinfacht daduroh die 
Operation und erspart Zeit. Gerade darin erblickt er in Fällen von 
Shok und Blutverlust ihren Vorzug, besonders bei Mangel an Assistenz. 

Schnütgen. 

R. Spoer 1-Thalheim: Eine typisch komplizierte Rippensekiss- 
verletsaag. (M.m.W., 1915, Nr. 37.) 2 Fälle mit komplizierten Rippen- 
sohussbrüohen in der hinteren Achsellinie im Bereich der 8. bis 10. Rippe, 
also im Bereich des Uebergangs der Pleura costalis in die Pleura dia- 
phragmatioa. Das Zwerchfell war, wie die Operation zeigte, abgerissen. 
Zwerchfellflattern. Es bestand hochgradige Atemnot und Hautemphysem. 
Man soll die Zwerchfell-Rippenfellwunde nähen. 

E. Sehrt: Die StamingsbehaiidlDiig schwerer Gravat- und Sehrap- 
■ellverletzingen. (M.m.W., 1915, Nr. 37.) S. hat nur schwere und 
schwerste Verletzungen mit Stauung behandelt. Die Wunden selbst 
blieben möglichst unberührt; es wird nur ein aseptischer Verband ge¬ 
macht. Die Stauungsbinde, die gut liegen muss, bleibt 6—7 Tage, in 
schweren Fällen 8—12 Tage. Es kommt dabei zu ausserordentlichen 
Schwellungen, sogar zu Blasenbildungen. Die Temperatur ist verschieden; 
bei einigen Fällen bestand zuerst Fieber, das dann spontan zurückging. 
Schmerzen verschwanden oft bei der Stauung. Die Dauerstauung ist 
imstande, die Gefahren der Allgemeininfektion in hohem Grade herab¬ 
zumindern. Besonders wirksam dürfte sie für die allererste Zeit nach 
der Verletzung sein, bis der Organismus Zeit gewonnen hat, die Wunde 
durch einen genügenden Granulationswall abzugrenzen. Auffallend sind 
die Erfolge bei den Schussverletzungen der grossen Gelenke, selbst wenn 
schon eitrige Entzündung aufgetreten ist. Man erzielt dann sogar Er¬ 
haltung der Funktion. Die Erfahrungen von S. sprechen auoh dafür, 
dass die Dauerstauung schwere gasphlegmonöse Prozesse zu begrenzen 
und unter Umständen zu coupieren vermag. Dünner. 

H. Sohroeder-Greifswald: Zur Behandlung der Kieferverletzingei 
im Feld- und Kriegslazarett. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 3, S. 320.) 
Bei allen Kieferbruchverbänden wurde aussohliesslicb die Sauer’sche 
Drahtschiene mit oder ohne schiefe Ebene verwandt. Bei grösseren Sub¬ 
stanzverlusten kam der Drahtverband mit der Gleitschiene naoh Schröder 
und, wenn nötig, der von Ernst zuerst empfohlene Gummizug in An¬ 
wendung. In denjenigen Fällen, wo es zu besonders ausgedehnten Sub¬ 
stanzverlusten der Kiefer gekommen war, tat der im Ausrüstungskasten 
vorrätige künstliche Hartgummikiefer ausgezeichnete Dienste als provi¬ 
sorische Prothese. Krankengeschichten mit guten Abbildungen und Rönt¬ 
genbildern erläutern das Gesagte. 

Grosse: Schiss Verletzung«! peripherer Nerven. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 97, H. 3, S. 305.) Der Arbeit liegen 37 Fälle zugrunde. 
Der Nerv wurde meist in ein Stück Kalbsarterie eingehüllt, die Arterien¬ 
benutzung scheint keinerlei Nachteil, wohl aber einigen Vorteil zu 
bieten, sie ist leioht ausführbar und kompliziert die Operation gar nicht. 
Es wurde 12 mal guter, 7 mal teilweiser, 18 mal kein Erfolg erzielt Die 
guten Resultate betreffen alle die oberen Extremitäten, während die 
Nähte und Neurolysen am Isohiadious bisher lauter Fehlsohläge ergaben. 

B. Valentin. 

K. Löwenstein: Cerebell&re Symptomenkomplexe lach Kriegs¬ 
verletzungen. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 17.) Vgl. Sitzungsbericht der 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten vom 
12. Juli 1915 in der B.kl.W., 1915, Nr. 36, S. 958. 

Biokeles: Bemerkung über Beteiligung der M. iatercostales bei 
Hemiplegie, und zwar bei solcher a) kapsnlären, b) eortiealen Cha¬ 
rakters. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 16.) Verf. verfügt über 13 unter¬ 
suchte Fälle von Sohädelsohussverletzunggn mit hemiplegischen Krank¬ 
heitserscheinungen mit teils kapsulärem, teils corticalem Charakter. Bei 
7 Fällen war auch bei tiefer Atmung kein Unterschied in den beider¬ 
seitigen Thoraxbewegungen zu konstatieren; bei 6 hingegen waren diese 
auf der hemiplegischen Seite ausgesprochen schwächer als auf der ge¬ 
sunden. In allen diesen 6 Fällen waren ausgesprochen spastische Er¬ 
scheinungen an den Extremitäten der betroffenen Seite vorhanden, die 
in den 7 anderen Fällen fehlten. E. Tobias. 

W. Weygandt-Hamburg: Kriegspsychiatrische Begntachtingen. 
(M .m.W., 1915, Nr. 87.) (Nach einem auf der Versammlung südwest¬ 
deutscher Nerven- und Irrenärzte zu Baden-Baden am 29. Mai 1915 ge¬ 
haltenen Vortrag.) W. erörtert unter Heranziehung von Fällen die 
psychiatrische Frage der Diensttauglichkeit, Dienstbesohädigung und Zu¬ 
rechnungsfähigkeit. 

A. v. Szi ly-Freiburg i. B.: Zur Kenntnis der Angenhintergrinds- 
Veränderungen nach Schädelverwnndnngen. (D.m.W., 1915, Nr. 34.) 
[Vortrag (mit Demonstrationen) gehalten am 8. Mai in der Freiburger 
Medizinischen Gesellschaft.] Man findet auffällig häufig eine Neuritis 
des N. opticus bei Schädelverwundungen. Besonderes Interesse verdienen 
die Neuritisfälle bei Knochendepressionen mit Aufsplitterung der Lamina 
interna, welche bekanntlich öfters auoh sonstige Allgemeinsymptome ver¬ 
ursachen. Diese gehen, ebenso wie die Neuritis, nach Trepanation und 
Entfernung der Knochensplitter bei günstigem Verlaufe rasch zurück. 
Bei penetrierenden Gewehrkugeln bzw. Steckschüssen fand sich seltener 
eine Neuritis N. optici als bei Tangentialschüssen mit mehr oder weniger 
tiefreiohender Rinnenbildung. Noch häufiger wird Neuritis hervorgerufen 
durch Granatsplitter und Sohrapnellkugeln (etwa in der Hälfte der 
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Fälle). — Bei schweren Verletzungen, namentlich solchen mit Eröffnung 
der Dura, muss wohl das Hinzutreten einer früher nicht bestandenen 
oder Wiederauftreten einer bereits rüokgebildeten Neuritis als . böses 
Prognosticum angesehen werden; es handelt sich dabei wohl um eine 
fortschreitende Infektion. — Jedenfalls kann der Ophthalmologe nach 
dem Spiegelbefunde dem Chirurgen die Indikation zur radikalen Revision 
der Wunde geben. — Bericht über einen Fall von akuter Stauungs¬ 
papille infolge von Sehnervenblutung nach Schädelfraktur. Sturz vom 
Pferde. 1 Va Stunden später noch normale Papille. Naoh 3 V 2 Stunden waren 
die Papillengrenzen verwaschen, rechtePapille prominent, Schlängelung und 
Füllung der Venen stärker. Hämorrhagie. Linke Papille normal. Nach 
57a Stunden, kurz vor dem Exitus rechts hochgradige Papillenschwellung; 
die ganze temporale Hälfte des Hintergrundes war von einer grossen 
präretinalen Hämorrhagie eingenommen. Linke Papillen verwaschen, 
vereinzelte Blutungen. — Autoptisoh ausser verschiedenen anderen 
Blutungen eine schon makroskopisch siohtbare Anfüllung der Sehnerven- 
soheidenräume mit Blut. 

R. Kuh-Prag: Blinde Soldaten als Masseure. (M. m.W., 1915, 
Nr. 36.) K., der schon früher blind Geborene mit gutem Erfolge in der 
Massage unterrichtet hat, tritt warm dafür ein, erblindete Soldaten als 
Masseure ausbilden zu lassen. 

E. Glass: Krankengeschichte meines Banchsehnsses. (D.m.W., 
1915, Nr. 35.) G. behandelte sich streng konservativ mit Ruhe und 
tagelangem Hungern. Später hatte G. neuralgische Schmerzen im linken 
Plexus brachialis, die er durch Fortleitung vom Phrenicus — das Geschoss 
sass im Zwerchfell — erklärte. Das Geschoss wurde entfernt. 

P. Rosenstein: Operative Heilung eines Banchsehnsses dnrch 
Netatransplantatien. (D. m.W., 1915, Nr. 35.) Operation 6 Stunden nach 
der Verletzung, die zu peritonitisehen Erscheinungen führte. Steckschuss. 
Mehrfache Darm Verletzungen. Statt Resektion, die der Kranke nicht 
überstanden hätte, machte R. eine Netztransplantation. Heilung. 

W. v. Brunn: Zur Behandlung der Bauehschussverletzuugeu im 
Felde. (D.m.W., 1915, Nr. 35.) Im Bewegungskriege operiert Verf. 
grundsätzlich nur in Fällen mit Eingeweidevorfall. Im Stellungskriege 
operiert er die Sohussverletzungen der Oberbauchgegend im allgemeinen 
nicht, bei denen der übrigen Bauchgegend — gleichgültig, ob Artillerie¬ 
oder Infanterieverletzungen — geht Verf. individualisierend vor. 

A. W. Meyer-Heidelberg: Die Behandlung der Banchschnss- 
verletzungea im Felde. (M.m.W., 1914, Nr. 34.) M. fordert unbedingtes 
Zusammenarbeiten des Truppenarztes mit dem Chirurgen der Sanitäts¬ 
kompagnie, der die Entscheidung über konservative oder operative Be¬ 
handlung treffen soll. Beim Bewegungskrieg kommt der Bauchschuss 
ohnedies bald in die Hände des Chirurgen. Beim Stellungskrieg kann 
der Chirurg, wie M. meint, mit dem Auto geholt werden. M. setzt seine 
Indikationen auseinander. 

Berti ich-Recklinghausen: Ein bemerkenswerter Fall von Blasen- 
verletzung mit gleichzeitiger Harnröhreazerreissang durch Granat¬ 
splitter. (D.m.W., 1915, Nr. 85.) Es handelt sich um eine Granat¬ 
splitterverletzung. Der Splitter wurde durch Sectio alta entfernt. 

R. Hoffmann - München: Detonatioislabyrinthosen. (M.m.W., 
1915, Nr. 87.) Verf. fand bei Patienten mit Detonationälabyrinthosen 
am äusseren Ohre Sensibilitätsstörungen, die bei reinen Affektionen des 
Schalleitungsapparates bei sonst normalen Patienten fehlen. Auffallend 
war die hohe Empfindlichkeit des Meatus für Warm und Kalt. Für 
Hysterie boten die Kranken meist gar keine sonstigen Anhaltspunkte. 
Geringe Erscheinungen von seiten des Vestibularis (bald vorübergehender 
Schwindel). Nystagmus bestand nie. Zeruminalpfröpfe und Residuen 
chronischer Mittelohrprozesse Rheinen einen gewissen Schutz gegen die 
Detonationswirkung zu geben. Behandlung: Bettruhe, 8 mal 25 Tropfen 
Valeriana, laute Unterhaltung mit den Kranken. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

Sitzung vom 22. Juli 1915. 

Vorsitzender: Herr Binswanger. 

Schriftführer: i. V. Herr Seidel. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Biiswauger: 

Demonstration eines Falles yon Dysarthrie nach Schnssverletzung 
am Schädel. 

2. Hr. Erggelet: 

Demonstration eines Falles yon Polyeythaemia rubra. 

Vortr. zeigt einen 20jährigen Soldaten mit Nephritis und Poly- 
cythaemia rubra, dessen blasse Gesichtsfarbe zur Blutuntersuohung und 
damit zur Entdeckung der Krankheit Veranlassung gegeben hatte. Die 
verschiedenen klinischen Erscheinungen sind wenig ausgesprochen. Efe 
handelt sieh um einen Frühfall oder wohl besser um ein Frühstadium 
der Krankheit. Bezüglich der Einzelheiten des Falles sei auf die in der 


Münchener medizinischen Wochenschrift erscheinende Veröffentlichung 
des Vortrages verwiesen. 

Diskussion: HHr. Rössle, Reichmann, Erggelet 
Tagesordnung. 

1. Hr. Binswanger: Kriegsneirologisehe Krankeiyorstellaagei. 

Der Vortragende bespricht an der Hand einer Reihe von Kranken¬ 
beobachtungen zwei Fragen, die beim Studium der Schädel- biw. der 
Hirnschüsse mit Verletzung der motorischen Rindenregion besonderes 
Interesse erwecken. 

1. Die Anarthrie bzw. Dysarthrie. Bei der Dysarthie handelt es 
sich um ausgesprochene Störungen der Lautbildung, um Erschwerung der 
literalen Wortbildung, die ganz den Artikulationsstörungen zugerechnet 
werden muss, wie sie bislang fast ausschliesslich bei den durch bulbäre 
Erkrankungen bedingten Krankheitsvorgängen bekannt waren. Es war 
bisher die Vorstellung geläufig, dass eine derartige Störung der Laut¬ 
bildung nur durch doppelseitige Erkrankungen bzw. Verletzungen bewirkt 
werden könne. Die Kriegserfahrungen weisen nun darauf hin, 
dass auch linksseitige Hirnrinden Verletzung, die das untere 
Drittel der vorderen Central Windung mit betroffen haben 
muss, solche dysarthrischen und anarthrisohen Störungen 
hervorrufen. Eine doppelseitige Verletzung ist hierbei also 
nicht nötig. 

2. Werden Fälle vorgestellt, bei denen naoh Hirnschüssen deutlich 
erkennbare Anfälle von hemilateralen Rindenkrämpfen oder generalisierten 
epileptischen Insulten als auch typisch hysterische Paroxysmen zur Beob¬ 
achtung gelangten. Der Vortragende skizziert kurz die unterscheidenden 
Merkmale beider Arten von Anfällen. 

2. Hr. Wrede: 

Verstellung eines Falles von durch Naht geheilten Aneurysmas der 
Arteria carotis eommnnis rechts. 

3. Hr. Hegner: Beitrag zar Prognose der Linsenlnzation. 

An Hand eines grösseren klinischen Materials konnte festgestellt 
werden, dass bei den verschiedenen Formen der Linsenluxation die sekun¬ 
dären Schädigungen des Auges auch in verschiedener Schwere auftreten. 
Die Subluxation der Linse ist besonders wegen des häufigen und zumeist 
bösartigen Sekundärglaukoms sehr gefährlich. Unter den 24 beobach¬ 
teten Fällen trat 20mal eine sekundäre Drucksteigerung auf. Die Augen 
gehen deswegen in der Mehrzahl der Fälle zu Grunde. Die Resultate 
der Linsenextraktion erwiesen sich hier als ungünstig. Auffallend besser 
war der Verlauf bei totaler Luxation der Linse in den Glaskörper, unter 
11 Fällen wurde trotz mehrjähriger Beobachtung nur 2mal eine Drucksteige¬ 
rung festgestellt. Eine Reihe der Fälle zeigt sogar nach einer Dauer von 
10—12 Jahren annähernd volle Sehschärfe. Dagegen stellt die Luxation der 
Linse in die Vorderkammer wegen der mechanischen und entzündlichen 
Schädigungen einen äusserst gefährlichen Zustand dar. Von 17 Fällen 
bekamen 16 ein Sekundärglaukom. Auch hier ist die Extraktion der 
Linse sehr gefährlich, sie führte unter 13 operierten Fällen 5 mal zum 
gänzlichen Verlust des Auges, gute Resultate sind nur vereinzelt. Die 
angeborene Luxation ist hinsichtlich der sekundären Schädigung wiederum 
gutartig, ein Glaukom wurde in keinem Fall beobachtet, Ein Weiter¬ 
schreiten der Verlagerung fand nur statt, wenn sie mit kongenitalen 
Defekten des Aufhängebandes im Zusammenhang stand. 

4. Hr. Reichmann: 

Weitere nach Collargolinjektioaeu geheilte Aligemeininfektionei. 

Demonstration eines mit Collargol geheilten Falles von Streptokokken¬ 
sepsis und kurzer Bericht über einige andere derartige Fälle. (Der Vor¬ 
trag konnte, da die Zeit schon zu weit vorgeschritten war, nicht mehr 
vollständig gehalten werden. - Zange-Jena. 


Carl Anton Ewald f. 

Mit Carl Anton Ewald ist nicht nur einer der Schöpfer 
der modernen Verdannngspathologie, sondern auch einer von den 
Männern dahingegangen, welchen die Gesamtentwicklong der 
inneren Medizin in dem letzten halben Jahrhundert viel zu ver¬ 
danken hat. 

Am 30. Oktober 1845 in Berlin geboren und einer alten 
hocbangesebenen Familie entstammend, welche der Kunst und 
Wissenschaft schon manchen bedeutenden Vertreter geliefert hat, 
fand Ewald von Anfang an aussergewöhnlich günstige Bedin¬ 
gungen zur Entfaltung seiner reichen natürlichen Anlagen vor. 
Seine Grossmatter war eine Grossnichte von Hufeland, sein 
Vater der berühmte Historienmaler Arnold Ewald and sein 
Onkel der bekannte Geologe Julius Ewald. 

Carl Anton Ewald studierte in Berlin, Heidelberg and 
Bonn. Besonders nachhaltig wirkte auf ihn seine Bonner Zeit, 
da er dort unter dem Einfluss von Pflüger ein dauerndes Inter¬ 
esse für Fragen der physiologischen und pathologischen Chemie 
gewann. In besonderem Grade konnte er diesem Interesse prakti¬ 
schen Ausdruek verleihen während einer fünfjährigen Assistenten¬ 
zeit bei Frerichs, an dessen Klinik auch sonst noch Mancher 
gewirkt hat, der später za den Grossen' in der Medizin gezählt 
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werden konnte. Nicht lange nach seiner im Jahre 1874 erfolgten 
Habilitation (seine Habilitationsschrift handelte von den Ver¬ 
änderungen der Blutgefässe bei Nephritis) wurde Ewald diri¬ 
gierender Arzt an der städtischen Frauen-Siechen-Anstalt, eine 
Stellung, in welcher er über 10 Jahre wirkte, bis er im Jahre 1888 
als Nachfolger von Senator zum dirigierenden Arzt der inneren 
Abteilung des Kaiserin Augusta-Hospitals ernannt wurde. In 
dieser Stellung, die er mehr als 2*/a Jahrzehnte innehatte, hat 
Ewald eine überaus fruchtbringende Tätigkeit, nicht nur zum 
Wohle der Kranken, sondern auch im Interesse der Wissenschaft 
und in seiner Eigenschaft als akademischer Lehrer entwickelt. 
Durch ihn ist das Augusta-Hospital in der ganzen Welt als eine 
Pflanzstätte der Verdauungspathologie bekannt und berühmt ge¬ 
worden. Gerade im Augusta-Hospital konnte man seine viel¬ 
seitigen ärztlichen Interessen und seine vollendete Beherrschung 
auch der anderen Gebiete der inneren Klinik erkennen und be¬ 
wundern. Auch in den Auffassungen, die Ewald noch bis zu¬ 
letzt über die Stellung der Magenpathologie im Rahmen der 
inneren Medizin gezeigt hat, tritt er uns als universeller Kliniker 
entgegen. So sagte er unter anderem bei der Eröffnung der 
1. Tagung für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten in Hom¬ 
burg im vorigen Jahre: „Es ist nicht zu leugnen, dass die Wissen¬ 
schaft als solche nach einer immer mehr zunehmenden Speziali¬ 
sierung hindrängt und keine Widerstände duldet ... es kann 
aber fraglich sein, ob die immer weiter getriebene Spezialisierung 
in der ärztlichen Praxis wünschenswert und unbedingt zu billigen 
ist u . Es wird nicht zu viel gesagt sein, wenn man behauptet, 
dass Ewald gerade durch eine solche Auffassung der Dinge es 
zur Meisterschaft auf dem Gebiete der wissenschaftlichen Be¬ 
arbeitung und der Darstellung der Lehre von den Verdauungs¬ 
krankheiten gebracht bat. Dass sein dreibändiges Werk über 
die „Klinik der Verdauungskrankheiten“ eine so bedeutsame — nicht 
geringe Zeit hindurch direkt dominierende — Stellung in der 
Welt erreicht hat, hat es übrigens nicht nur seinem reichen In¬ 
halt, sondern gewiss auch zum Teil der überaus gefälligen 
und fesselnden Form zu danken, in welcher Ewald das 
Material seinen Lesern darbot. Dieses Werk muss unter 
dem Gesichtswinkel der Zeit betrachtet werden, in welcher 
es geschaffen wurde, wenn man seine Bedeutung erst voll einscbätzen 
will. Denn ein grosser Teil des Materials, welches dem ersten 
und zweiten Bande zugrunde lag, war damals noch recht zer¬ 
streut — die ausgezeichnete Bearbeitung von Leube in von 
Ziemssen’s Handbuch drängte die chemischen Probleme nicht 
in gleichem Grade in den Vordergrund —, und viele Fragen, die 
inzwischen längst geklärt sind, unterlagen damals noch der Dis¬ 
kussion. Dass es Ewald gelungen ist, mit diesem Werk, dessen 
erster Band schon vor mehr drei Jahrzehnten erschienen ist, den 
Neuling mit sicherer Hand durch ein damals noch recht schwieriges 
Gebiet zu führen, bedeutet ein Verdienst, das vielleicht die jetzige 
Generation unter den nunmehr veränderten Verhältnissen nicht 
mehr in seiner ganzen Grösse zu würdigen vermag. Jedenfalls hat 
Ewald’s „Klinik der Verdauungskrankheiten“ eine sehr grosse 
Werbekraft für die ganze Disziplin entfaltet. Gibt es doch kaum 
eine lebende Sprache, in welche sie nicht übersetzt worden ist. 
Mit ihr hat Ewald auch den Grund zu seiner internationalen 
Berühmtheit gelegt. Aus aller Herren Länder strömten ihm schon 
seit langen Jahren nicht bloss eine grosse Zahl hilfesuchender 
Kranker, sondern auch lernbegieriger Hörer zu, so dass seine 
Arbeitsstätte sich allmählich zu einer Art Hochschule der Ver¬ 
dauungspathologie entwickelt hat, auf der sich fast jeder, der 
sich eingehender mit Verdauungskrankheiten beschäftigte, einmal 
Belehrung geholt hat. 

Kaum etwas gewährte auch Ewald eine solche Befriedigung 
wie das Lehren. Wie er Forscher mit Leib und Seele war, so 
besass er auch als Lehrer dasjenige Maass von Begeisterung, 
welches notwendig ist, wenn ein Lehrer für seine Ideen erfolg¬ 
reich wirken will. Ich erinnere mich noch aus der Zeit, in 
welcher ich als Assistent bei ihm wirkte, in den Jahren 1892 
und 1893, einer Bemerkung: „Auch heute, wo ich schon ein aus 
allen Weltteilen gesuchter Konsiliarius bin und einen sehr schönen 
Wirkungskreis in Berlin habe, würde ich noch aus meiner Vater¬ 
stadt fortziehen, um an der kleinsten deutschen Universität ein 
Ordinariat zu erreichen.“ 

Zu einem so erfolgreichen Wirken als Arzt, Forscher und 
Lehrer war Ewald aber nicht nur durch seine glänzende Bildung 
in der Klinik und ihren Hilfswissenschaften und seine staunens¬ 
werte Literaturkenntnis, sondern auch dureh einen von nur wenigen 
erreichten Grad von Fleiss und durch eine sehr grosse Arbeits¬ 


kraft befähigt. Ewald war immer tätig und liebte es auch, dass 
seine Mitarbeiter über das Maass dessen hinaus, was der prak¬ 
tische Dienst verlangte, sich wissenschaftlich beschäftigten. Bei 
einem so anregenden, das Interesse für wissenschaftliche Fragen 
weckenden Chef fiel dies seinen Assistenten auch nicht gerade 
schwer und war um so leichter für sie durchzuführen, als Ewald 
seinen Mitarbeitern trotz seiner sehr beschränkten Zeit bei der 
Entwicklung und Abfassung ihrer Arbeiten immer gern mit Rat 
und Tat zur Seite stand. Auf diese Weise hat Ewald eine grosse 
Anzahl junger Kräfte der wissenschaftlichen Arbeit zugeführt. 
Welch enormes Maass von Arbeit Ewald auf literarischem Ge¬ 
biete selbst geleistet hat, kann man schon aus dem Umstand er¬ 
sehen, dass er ausser seiner „Klinik der Verdauungskrankheiten“ 
noch ein klassisches, auch in zweiter Auflage erschienenes 
Werk über die Krankheiten der Schilddrüse (in Nothnagel’s 
Spezieller Pathologie) geschrieben hat. Ausserdem hat er schon 
vor etwa 20 Jahren die dritte Auflage von Munk-Uf fei mann’s 
„Ernährung des gesunden und kranken Menschen“ bearbeitet 
und hat dieselbe noch in diesem Jahre in Form einer vollkommenen 
Umarbeitung unter dem Titel „Diät und Diätotherapie“ neu er¬ 
scheinen lassen. Vor 2 Jahren hat er noch eine ausgezeichnete 
Monographie über die Leberkrankheiten geschrieben und durch 
viele Jahre hindurch — in den letzten Jahren gemeinsam mit 
Heffter — die Neuauflagen des ursprünglich Phoebus’schen, 
dann Posner’- und Simon’schen, später Waldenburg’schen 
Handbuchs der Arzneiverordnungslehre besorgt. Welches Maass 
von Wissen und Arbeit für die Schaffung der genannten Werke 
notwendig war, kann man verstehen, wenn man erwägt, dass für 
die Bearbeitung der Erkrankungen der Schilddrüse das Material 
zur Zeit des Erscheinens ebensowenig gesichtet war, wie die Lehre 
von der Verdauung, als sie Ewald für Aerzte zusammenfassend 
geschildert hat und dass Ewald bei all seinen Werken einen 
sehr strengen Maassstab insofern an sich gelegt hat, als er nicht 
nur auf originelle Darstellung grossen Wert legte, sondern auch 
die Literatur stets bis auf den letzten Tag zu berücksichtigen 
gesucht hat. 

Diese grosse literarische Produktivität entsprach übrigens bis 
zu einem gewissen Grade einem Grundzug seines Wesens. Ewald 
war eine mitteilsame Natur und liebte es, auch Andere an dem 
teilnehmen zu lassen, was ihn selbst bewegte und beschäftigte. 
Diesem Wesenszuge verdanken wir auch die sehr grosse Anzahl 
wertvoller Einzelmitteilungen, die teils in Wochenschriften und 
Encyklopädien, so besonders in der Eulenburg’schen Encyklo- 
pädie, teils in Diskussionsbemerkungen niederlegte. Denn Ewald 
war ein sehr eifriger, und wenn er es für angebracht hielt, 
unter Umständen recht temperamentvoller Diskussionsredner. In 
den letzten drei Jahrzehnten wurde kaum eine wichtige Frage 
der Verdauungspathologie erörtert, zu der er nicht Stellung nahm. 

Seinen Leistungen und seiner Bedeutung wurde wohlverdiente 
Wertung dadurch zuteil, dass ihm äusserlicb vielfache Auszeich¬ 
nungen zuteil wurden. So war er 17 Jahre lang Bibliothekar 
der Berliner Medizinischen Gesellschaft, ferner war er wiederholt 
Vorsitzenden der Hufeland’schen Gesellschaft. Seit dem Jahre 1888 
war er ausserordentlicher Professor, seit 1896 Geheimer Medizinal¬ 
rat und seit 1909 ordentlicher Honorarprofessor. Was er als 
Arzt dem Augusta-Hospital war, kam erst vor wenigen Jahren gele¬ 
gentlich seines 25jährigen Jubiläums als dirigierender Arzt von 
neuem in wärmster Weise zum Ausdruck. Seine Verdienste als 
Redakteur sind den Lesern dieser Wochenschrift in der letzten 
Nummer derselben von Posner in trefflicher Weise vor Augen 
geführt worden. Von zahlreichen gelehrten Gesellschaften des 
In- und Auslandes war er zum Ehrenmitglied gewählt worden. 

Seinem regen Geiste genügte aber die Beschäftigung mit der 
Medizin allein keineswegs, sondern er suchte auch auf anderen 
Gebieten Betätigung. Als feingebildeter und feinempfindender 
Mensch hatte er von jeher ein weitgehendes Interesse für all¬ 
gemeine Fragen, einen freien Blick für alle Fortschritte auf 
dem Gebiete des geistigen — insbesondere auch des sozialen — 
Lebens, und eine entschlossene Anpassung an berechtigte For¬ 
derungen der Zeit. So wirkte er lange Zeit im Vorstand des 
Berliner Vereins für Ferienkolonien und entfaltete in dem Verein 
für die Kinderheilstätten an den deutschen Seeküsten, dessen Mit¬ 
begründer er war, über drei Jahrzehnte eine höchst segensreiche 
Tätigkeit als Generalsekretär. Ferner war er lange Zeit Vor¬ 
sitzender des Berliner Vereins für häusliche Gesundheitspflege. 
Grosse Verdienste hat er sich auch als Begründer und 1. Vor¬ 
sitzender des Berliner Waldschutzvereins um die Erhaltung der 
Wälder in der Umgebung von Berlin — als Berliner Kind hatte 
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er für die Wälder und Seen der Mark eine besondere Liebe — 
erworben. Seine grosse Naturfreude kam u. a. auch in eifriger 
Pflege des Sports, so vor allem des Segelsports und des Golf¬ 
spiels zum Ausdruck. Er war ein häufiger Gast auf Helgoland, 
das ihn nicht bloss wegen des Segelsports, sondern auch wegen 
seiner Interessen als Zeichner und Maler besonders anzng. Seine 
grosse Befähigung auf diesem Gebiet hat ihm übrigens auch als 
Lehrer grosse Dienste geleistet. Denn er führte nicht bloss in 
seinen Büchern, sondern auch in seinen Vorlesungen eine grosse 
Reihe von selbstgemalten Abbildungen vor, die durch Schönheit 
einen ebenso grossen Eindruck machten wie durch Naturtreue. 

Ueberhaupt lag in Ewald’s Natur etwas Künstlerhaftes. 
Das trat nicht bloss in seiner äusseren Erscheinung, speziell in 
dem feinen Zuschnitt seines Kopfes, sondern auch in seiner aus- 
gesprochenen Liebe zur Musik und den schönen Künsten über¬ 
haupt, sowie zur Literatur zutage. Für Schönheit der Sprache 
hatte er besonderen Sinn, und zwar, wie schon angedeutet wurde, 
nicht bloss in receptiver Form. Zu diesen vielseitigen Eigenschaften 
kam noch ein weltmännisches Auftreten, verbunden mit einem hohen 
Grad von natürlicher Liebenswürdigkeit und eine Freude an Gesel¬ 
ligkeit. Seinen Assistenten gegenüber umgab er sich nie mit der 
Mauer herablassender Unnahbarkeit, sondern war ihnen stets in 
allen Fragen ein bereitwilliger Berater. In seinem Heim hatte er, 
unterstützt von seiner feinsinnigen Gattin, eine Stätte vornehmster 
Gastlichkeit geschaffen, in der ein Jeder den Hauch einer hohen 
geistigen Kultur verspürte. Von seinen drei Kindern haben sich 
der Sohn und die eine Tochter ihren Neigungen, aber auch 
einer wohl unbewusst fortwirkenden Familientradition entsprechend 
— Richard Ewald, der bekannte Strassburger Physiologe ist 
sein Bruder und ein anderer jung verstorbener Bruder war Mit¬ 
arbeiter der Monumenta Germaniae, ein Historiker von bestem 
Ruf — der Wissenschaft gewidmet, die andere Tochter steht 
noch in der Blüte frühester Jugendlichkeit. 

Bis vor kurzem hat sich Ewald in geradezu jugendlicher 
Frische erhalten. Seine schon erwähnte, in diesem Frühjahr er¬ 
schienene Neubearbeitung von „Diät und Diätotherapie“ legt von 
seiner Schaffenskraft* noch im letzten Jahre deutliches Zeugnis 
ab. Wer ihn im Frühjahr vorigen Jahres als rüstigen Wanderer 
auf den Badener Höhen barhäuptig im Sportanzug sab, der konnte 
kaum glauben, dass dieser Wanderer bereits das 68. Lebensjahr 
überschritten hatte. Zeichen einer Erkrankung traten erst Ende 
Juni dieses Jahres auf und erst in der zweiten Hälfte des August 
wurde er durch seine Krankheit — es war eine lymphatische 
Leukämie, die mit einer Pyelitis verbunden war — ans Bett ge¬ 
fesselt. Sein Leiden verlief ohne stärkere Qualen. Langdauerndes 
Kranksein und die Beschwerden des Alters sind ihm erspart 
geblieben. Aus voller Wirksamkeit ist er abberufen worden. 
Seinen Freunden und allen denen, die ihn verehrten, ist hierdurch 
die freudige Genugtuung geworden, nur das Bild eines jugend¬ 
frischen, tatkräftigen Ewald in sich bewahren zu dürfen. Sie 
werden dies noch lange in sich tragen in dankbarem Gedenken. 

H. Strauss. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Gestern fand die erste Sitzung der durch Gemeinde- 
besohluss neu gebildeten „Deputation für das städtische Gesundheits¬ 
wesen“ statt. Als Mitglieder gehören ihr an Stadtmedizinalrat Dr. Weber, 
die Stadträte Dr. Mosse, Dr. Franz und Runge, ferner die Stadt¬ 
verordneten Geheimrat Dr. Landau, Justizrat Galland, Dr. Weyl, 
Dr. Kuhlmann, Dr. Isaac, Wurm, Dr. Herzberg und Meyer sowie 
als Bürgerdeputierte die Universitätsprofessoren Dr. Flügge und Dr. 
Gabriel. Der Vorsitzende Dr. Weber gab einen kurzen Ueberblick 
über die Entstehungsgeschichte und die Aufgaben der neuen Deputation, 
deren Tätigkeit von grösster Bedeutung für das städtische Gesundheits¬ 
wesen sein wird. Als wichtigster Gegenstand dieser Sitzung wurde die 
Magistratsvorlage zur Bekämpfung der Diphtherie verhandelt. Es 
wurde beschlossen, dem Magistrat zu empfehlen, alsbald aus dem Be¬ 
stände der städtischen Schwestern dem Medizinalamt fünf Schwestern 
zur Verfügung zu stellen, die als besondere Fürsorgeschwestern bei 
der Bekämpfung der gegenwärtigen Diphtherieepidemie tätig sein sollen. 
— In der Stadtverordnetenversammlung wurde am gleichen Tage der 
Magistratsvorlage zur Aufstellung von 60 weiteren Diphtheriebetten im 
Krankenhause Moabit die Zustimmung erteilt. 

— Am 1. Oktober d. J. beging der berühmte Otiater der Wiener 
Universität Hofrat Prof. Pollitzer seinen 80. Geburtstag. In einer der 
nächsten Nummern werden wir ein Bild seiner Lebensarbeit aus berufener 
Feder unseren Lesern vorführen. 


— Seinen 80. Geburtstag feierte Geh. Obermedizinalrat Dr. Pi stör, 
der langjährige Vortragende Rat in der Medizinalabteilung des Kultus¬ 
ministeriums. 

— Der Abteilungsvorsteher am Institut für Infektionskrankheiten 
„Robert Koch“ Prof. Neufeld wurde zum Geheimen Medizinalrat ernannt. 

— Unser sehr geschätzter Mitarbeiter, Herr Dr. Ernst Jeger, ist 
nach kurzer Krankheit in Sibirien verstorben. Seine letzte Mitteüang 
ist wohl auch dadurch noch im Gedächtnis unserer Leser, dass sie uns 
seinerzeit durch Fliegerpost aus dem belagerten Przemysl zugegangen 
war. Mit dem Fall dieser Festung war Jeger in Gefangenschaft ge¬ 
raten und in Gefangenschaft ist dieser junge Chirurg verstorben, der, 
wie sein Chef, Generalarzt Geheimrat Küttner, in einem Naohruf aus¬ 
führt, sich schon in jungen Jahren durch seine schönen Arbeiten einen 
ausgezeichneten Ruf erworben hatte. 

Halle. Am 25. September wurde die neuerbaute Universitätsklinik 
für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkrankheiten eröffnet und dem Direktor, 
Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Denker übergeben. Die Klinik ist aus¬ 
gerüstet mit 42 Betten, musste aber unter Benutzung der Tagesräume, 
um für Verwundete Platz zu schaffen, mit 56 Betten belegt werden. 
Sie ist ausgestattet mit allen Räumen, Apparaten und Hilfsmitteln, die 
für eine moderne Ohren- und Kehlkopfklinik gefordert werden müssen. 
Die Poliklinik ist getrennt von der Klinik und liegt ihr schräg gegen¬ 
über. Sie enthält neben einem grossen Wartesaal einen Behand¬ 
lungsraum mit 12 Arbeitsplätzen. In diesem Raume wird zu¬ 
gleich der technische Untersuchungskurs für die Studierenden 
abgehalten. Neben dem Behandlungsraum ist ein kleineres Zimmer 
mit Arbeitsplätzen für den Direktor und den Oberarzt der Klinik. 
Darauf folgt ein Operationszimmer für kleinere Eingriffe, ein In¬ 
halatorium und ein schallsicheres Zimmer. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Assistenzarzt Friedr. Busch, 
Landw.-Inf.-Reg. Nr. 28. Assistenzarzt d. R. Friedr. Eismann (Nenses), 
Res.-Feldart.-Reg. Nr. 9. Unterarzt Friedr. Hacker (Reichenhall), 
Inf.-Reg. Nr. 94. Assistenzarzt Ernst Jeger (Breslau), gestorben an 
Krankheit in Sibirien. Dr. Adolf Rittershaus, Kriegslazarett Nr.58, 
gestorben infolge Krankheit. Oberstabsarzt Hermann Rudles (Kötz¬ 
schenbroda). — II. Verwundet: Stabsarzt d. L. Hermann Ad-dicks 
(Geestemünde), Inf.-Reg. Nr. 176. Unterarzt Rob. Bohrmann (Bruch¬ 
sal), Landw.-Inf.-Reg. Nr. 51. Oberarzt d. R. Erich Fischer (Magde¬ 
burg), 3. Garde-Ulanen-Reg. Stabsarzt Job. Freitag (Schwarzenberg), 
Landw.-Inf.-Reg. Nr. 107. Stabsarzt Hans Fromm (Breslau), Landw.¬ 
Inf.-Reg. Nr. 23. Unterarzt Heinrich Görich (Dingelstädt), Res.-Inf.- 
Reg. Nr. 27. Feldarzt Rud. Hadeler (Verden), Res.-Inf.-Reg. Nr. 226. 
Oberarzt d. R. Aug. Horn (Kissingen), sächs. Garde-Reiter-Reg. Feld¬ 
arzt Fritz Hörnemann, Res.-Inf.-Reg. Nr. 230. Assistenzarzt Carl 
Klausa (Oberglogau), Feldart.-Reg.Nr. 42. Stabsarzt Willi Ohl (Gaar¬ 
den), Landst.-Inf.-Bat. Nr. 1. Dr. Herrn. Schubert (Grottkau). As¬ 
sistenzart Siegfr. Seeliger (Heidenheim), 2. Garde-Res.-Reg. Ober¬ 
stabsarzt Hugo Steuernthal (Barmen), Württ. Inf.-Reg. Nr. 126. 

Hochsohulnachriohten. 

Heidelberg. Der ehemalige Direktor des Hygienischen Instituts 
Geheimrat Kn au ff feierte seinen 80. Geburtstag. — Budapest. Prof. 
Kenyeres in Klausenburg wurde als Ordinarius für gerichtliche Medizin 
berufen. Privatdozent Dr. Hari wurde zum ao. Prof, für physiologische 
und pathologische Chemie ernannt. Den Titel ao. Prof, erhielten die 
Privatdozenten DDr. Hültl (Chirurgie), Winternitz (Chirurgie). Habi¬ 
litiert DDr. E. Frey (Pathologie), E. Ne über (Dermatologie), Fejes 
(Infektionskrankheiten). — Wien. Der Professor der Ohrenheilkunde 
Pollitzer feierte seinen 80. Geburtstag. Habilitiert DDr. Pappen¬ 
heim (Neurologie, J. Schütz (Balneologie), Hecht (Pädiatrie). 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adler-Orden 4. Kl.: San.-Räte Dr. 
Keppler in Balve (Kreis Arnsberg) und Dr. Zumbusch in Castrop 
(Landkreis Dortmund). 

Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: Dr. G. Germann in Berlin-Südende, 
Dr. K. Hartmann in Altkirch, Generaloberarzt a. D. Dr. M. Sohmiedt 
in Metz, Dr. K. Stephan in Mülhausen i. E., Dr. H. Wedekind 
in Bad Kissingen. 

Ernennungen: ausserordentlicher Professor Dr. 0. Gros in Leipzig 
zum ordentlichen Professor in der medizinischen Fakultät der Uni¬ 
versität Halle-Wittenberg; Kreisassistenzarzt Dr. L. Vellguth in Danzig 
zum Kreisarzt in Meldorf. 

Beauftragung: bisheriger Stadtarzt von Alexandrien Prof. Dr.E.Got- 
schlich mit der vertretungsweisen Leitung des Königl. Instituts für 
Hygiene und Infektionskrankheiten in Saarbrücken. 

Versetzungen: Kreisarzt Dr. Sauberzweig von Hanau nach Görlitz; 
Kreisarzt Dr. W. Wolf von Witzenhausen nach Hanau. 

Pensionierung: Goiichtsarzt Geh. Med.-Rat Dr. E. Braun in Elberfeld. 

Niederlassung: Dr. A. Schreuder in Landsberg a. W. 

Gestorben: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Schmidt-Rimpler in Halle a. S., 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Ewald in Berlin. 


. Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Ha na Kohn, Berlin W n Bayreuther 8tr. 4S. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XIX. GlyceriDersatx. 

(Fortsetzung.) 

Sirup allein würde die erwähnte Paste zu zähe machen, Chlor¬ 
calcium allein za flüssig, so dass mit beiden allein keine gute 
Decke erzielt würde, während die Mischung von beiden (8 :2) eine 
brauchbare Paste gibt. Allerdings werden hierin die 20 Teile 
Chlorcalciumlösung dnrch die 10 Teile Ichthyolammonium so zer¬ 
setzt, dass sich (neben Salmiak) ichthyolsaurer Kalk bildet, während 
die 80 Teile Sirup unzersetzt ihre Wasserauziehungskraft betätigen. 
Die Wirkung dieser Paste steht aber hinter der ursprünglichen 
Vorschrift mit Glycerin nicht zurück. 

Als Abführmittel kann Glycerin durch den gewöhnlichen 
braunen Sirup vollkommen ersetzt werden, den man zweckmässiger¬ 
weise in warmer Milch (1 Sirup und 2—4 Milch) löst. Diese 
Klystiere wirken prompt und schmerzlos und sind sogar ange¬ 
nehmer als die Glycerinklystiere. 

Die Pinselung von Geschwüren und Wunden mit Jodglycerin 
wird vollauf durch eine solche mit Jodsirup ersetzt. 

Tinct. jodi.30 

Sirup, domestic. . . 20 
M. 

Hierbei ist nun zu bemerken, dass die oxydierende Eigen¬ 
schaft der Jodtinktur durch die reduzierende des Sirups (ebenso 
wie durch die des Tannins, 8. Aphorismus X: Frost und Frost¬ 
beulen) gedämpft wird. Dadurch wird die Jodierung milder, 
aber nicht unwirksam. Bei der Behandlung atonischer Geschwüre 
mit obiger Mischung ergänzen sich sogar beide Eigenschaften in 
befriedigender Weise, indem das Jod die Granulationen reinigt 
und fördert, der Sirup die Epithelisierung and Ueberhornung be¬ 
schleunigt. 

Der vielgebrauchte Zinkleim ist bekanntlich eine Zinkoxyd - 
Glycerin-Gelatine. In diesem Präparate ist der Zusatz von 
viel Glycerin (wenigstens 15 pCt.) eine Notwendigkeit, denn ohne 
denselben würde der Zinkleim, um flüssig auf die Haut gebracht 
werden zu können, eine viel zu hohe Temperatur besitzen müssen; 
ausserdem würde er nach dem Trocknen viel zu hart werden. 

Man kam in dem Leim das Glycerin sehr gut durch dieselbe 


Menge Sirup und — allerdings weniger gut — auch durch Chlor¬ 
calciumlösung ersetzen. Der mit Sirup bergestellte Zinkleim hat 
genau die Konsistenz und Elastizität des Glycerin-Zinkleims und 
etwa die milchkaffeebräunliche Farbe des Zinkichthyolleims. Der 
Chlorcalcium-Zinkleim sieht weiss aus und ist weicher und weniger 
elastisch. 

Beide so hergestellte Zinkleime haben einen grossen Vorzug 
vor dem bisherigen Glycerin-Zinkleim, da sie bei wesentlich 
niedrigerer Temperatur schmelzen und demgemäss weniger heiss 
auf die Haut gebracht,werden können. Es schmelzen nämlich: 

Zinkleim bei. 35—45° C. 

Zinkiohthyolleim bei . . . 85—45° C. 

Sirup-Zinkleim bei ... . 25—30° C. 

Chlorcalcium-Zinkleim bei 20—25° C. 

Das Festwerden auf der Haut von beiden letztgenannten 
Leimen geht etwas rascher vor sich als das des Glycerinzinkleims. 
Ich ziehe trotz der sehr niederen Schmelztemperatur des Chlor- 
calciumiinkleims den Sirupzink leim für den gewöhnlichen Ge¬ 
brauch vor, weil er nach dem Eintrocknen eine elastischere Decke 
gibt als ersterer. Demnach würden die Ersatzformeln für 
Glycerin-Zinkleim: 

Gelatine.15 

Zinc. oxyd.15 

Glycerin.25 

Aqua dest.45 

folgendermaassen lauten: 


Sirup-Zinkleim Sirup-Zink-Ichthyolleim 


Gel&ttine. 

. . . 15 

Gelatine. 

. . . 15 

Zinc. oxydat. 

. . . 15 

Zinc. oxydat. 

. . . 15 

Sirup, domestio. . . 

. . . 25 

Sirup, domestio. . . 

. . . 25 

Aqua dest. 

... 45 

Aqua dest. 

. . . 43 


Ichthyol. 

. . . 2 


Die grösste Menge Glycerin zu ärztlichen Zwecken wurde vor 
dem Kriege in den Krankenhäusern beim Waschen der Hände von 
Chirurgen und Pflegerinnen verbraucht. Eine streng durcbgeführte 
Asepsis macht bekanntlich die Hornschicht der Hände spröde und 
rissig, ausgenommen dort, wo der Gebrauch überfetteter Seifen 
eingeführt ist. Glycerin, das althergebrachte Gegenmittel gegen 
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diese Schädigung, brauchte man meistens in unökonomischer Weise 
so, dass es entweder dem Waschwasser zngesetzt oder auf die 
Hände gegossen und dann mit dem Wasser zugleich abgetrocknet 
wurde. Die Einführung des Euceringlycerins, unseres ersten 
einwandfreien Unguentum Glycerini, ermöglichte eine sparsamere 
Verwertung des Glycerins, denn eine kleine Quantität Eucerin- 
glycerin, die nach dem Abtrockenen auf der Hand verrieben wird, 
genügt, um die Oberhaut geschmeidig zu machen, und verhindert 
hei fortgesetztem Gebrauche das Auftreten der gefürchteten Ein¬ 
risse der Hornschicht. Wurde hierdurch bereits die Menge des 
verbrauchten Glycerins wesentlich verringert, so lässt sich die 


Verwendung des Glycerins zur Beseitigung der Sprödigkeit voll¬ 
kommen beseitigen, indem man Chlorcalciumlösung an seine Stelle 
setzt. Eucerin mischt sich bekanntlich mit Wasser und Salz¬ 
lösungen ebenso gut wie mit Alkohol und Glycerin. 

Euceringlycerin Euceringly oerin ersetz 

Eucerini anhydrici .... 50 Eucerini anhydrici .... 50 

Glycerini.50 Sol. Caloii chlorati .... 50 

Diese Chlorcalcium + Eucerin-Mischung hinterlässt die Horn¬ 
schicht geschmeidig und weich und ohne schlüpfriges Gefühl and 
ist ebenso sparsam im Gebrauche wie das Euceringlycerin. 

P. G. Unna. 


Ueber Unklarheiten und Unvollkommenheiten 
unserer Syphilistherapie, zugleich ein Beitrag 
zur Frage der Syphilisprophylaxe. 

Klinischer Vortrag. 

Ton 

Prof. C. Brahis-Charlottenburg. 

M. H.! Die prophylaktischen Maassnahmen für die Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten müssen sich in zweierlei 
Linie bewegen: Einerseits soll bewirkt werden, dass die Gefahr 
der Ansteckung möglichst verringert wird, auf.der anderen Seite 
aber ist erforderlich, die einmal Erkrankten in möglichst grosser 
Zahl und recht frühzeitig zum Arzt zu leiten und die Behandlung 
in zweckmässiger und ausreichender Weise durchzuführen. 

Unter die erste Gruppe von Maassnahmen fallen z. B. alle 
Versuche, die Ueberwachung der vom Staate geduldeten und der 
heimlichen Prostitution zu bessern, ferner die aufklärenden Be¬ 
lehrungen des Laienpublikums u. a. m. Ich möchte hier nur auf 
die zweite Gruppe von Maassnahmen eingehen, die zweckmässige 
Durchführung der Behandlung, speziell der Syphilis. 

Bei der Syphilis kommt ja nicht nur die erste Behandlung 
in Betracht, vielmehr die Durchführung der Therapie oder wenig¬ 
stens die Beaufsichtigung des Patienten durch eine Reihe von 
Jahren. Zu dieser Frage der chronischen Ueberwachung des 
Syphiliskranken und der daraus sich jeweilig ergebenden Not¬ 
wendigkeit der Behandlung möchte ich hier nur sprechen. Ich 
möchte hier kurz darauf hin weisen, inwieweit die Grundsätze 
unserer Behandlungsart der syphilitisch Erkrankten 
dringend noch der Klärung und Vervollkommnung be¬ 
dürfen, und wie wir diesen Zielen vielleicht etwas 
näher kommen können, Ziele, die aber sicberlich erst ganz 
allmählich erreichbar sein werden. 

So klar und einfach unser therapeutisches Vorgehen erscheint, 
wenn es gilt, jeweilig vorhandene syphilitische Erscheinungen zu 
beseitigen, so grosse Unsicherneit und so erhebliche Meinungs¬ 
differenzen bestehen auf der anderen Seite noch in der Beur¬ 
teilung, ob und wie die Behandlung weiter zu führen ist, wenn 
keine Erscheinungen mehr vorhanden sind, und welcher Weg als 
der beste anzusehen ist, um zu unserem Endziel, voller Heilung 
und Vermeidung der bekannten bedrohlichen Nachkrankheiten, 
zu gelangen. Mit der grossen Ausdehnung sowohl der neuen 
therapeutischen Erfahrungen, wie auch des Gebietes der Patho¬ 
logie der Syphilis — ich erinnere z. B. an die grosse Erweiterung 
unserer Kenntnisse von den syphilogenen Nervenerkrankungen — 
sind auch neue Fragen aufgetaucht. Es seien hier zunächst 
einige Punkte angeführt, in denen das Prinzip der Behandlung der 
Lues in der Latenzzeit, wie es jetzt vielfach geübt wird, ent¬ 
schieden angreifbar ist, weil es den Beobachtungen des weiteren 
Syphilisverlaufes nicht genügend Rechnung trägt. 

Ich erwähne zuerst die Bewertung der Wassermann- 
schen Reaktion ffir die Therapie. Wir stellen uns heute auf 
den Standpunkt, dass wir bei positiver Reaktion behandeln, 
ausser wenn die bekannten Fälle vorliegen, bei denen die Infek¬ 
tion sehr weit zurückreicht, sich auch nie mehr klinische Er¬ 
scheinungen zeigten und die Reaktion trotz immer erneuter The¬ 
rapie nicht ins Negative umzuwandeln war. Diese letztgenannten 
Fälle können ja darauf hinweisen, dass positive Reaktion viel¬ 
leicht nicht in jedem Falle aktive Lues bedeuten muss. Da 
wir aber nicht unterscheiden können, wann bei positiver 
Reaktion vielleicht die aktive Lues doch schon erloschen 
sein mag, pflegen wir im allgemeinen den positiven Ausfall als 
Zeichen einer sofort notwendigen Behandlung anzuseben und 
werden so jedenfalls im Interesse unserer Kranken nichts ver¬ 
säumen. Anders aber ist es ipit der negativen Reaktion. Diese 


wird heute, namentlich in der allgemeinen Praxis vielfach als 
Zeichen dafür verwertet, dass keine weitere Behandlung mehr, 
mindestens vorläufig nicht, erforderlich sei. Und doch ist das 
sicberlich nicht so allgemein berechtigt. Der häufige Wechsel 
der Reaktion bei sekundärer Lues ist bekannt und bedarf 
keiner weiteren Erörterung. Meines Erachtens sollen wir hier 
auf Grund negativer Reaktion nicht eine Behandlung unterlassen, 
die wir sonst vor der Zeit der serologischen Untersuchung für 
nötig hielten. Aber auch im Stadium der Spätlatenz wissen 
wir, dass z. B. bei vorhandener Tabes, bei Knochenlues usw. die 
Wa. R. im Blut oft genug negativ ist. Ueber den wirklichen 
prognostischen Wert der Wa.R. können wir sicher erst nach viel 
längerer Zeit Aufschluss erhalten. Aber es ist doch immerhin von 
Interesse, sich klar zu machen, was die Wa.R. in dieser Be¬ 
ziehung heute nach 7—8 jähriger Dauer ihrer Ausführung gezeigt 
hat. Ich habe 100 Fälle meiner Privatpraxis — das Kranken¬ 
bausmaterial und auch das der Poliklinik sind wegen der Fluk¬ 
tuation der Patienten ja hierzu kaum zu verwenden — der Reihe 
nach herausgegriffen, bei denen die Luesinfektion vor mindestens 
10 Jahren, bei einer Anzahl vor viel längerer Zeit erfolgt war, und 
die von den Jahren 1908—1915 fortlaufend, zum Teil in jedem 
dieser Jahre, zum Teil seltener, aber doch immer über mehreie 
Jahre sich hinerstreckend, beobachtet wurden. Es sind das fast 
durchweg reichlich mit Quecksilber vorbehandelte Fälle. Die 
Reaktionen sind natürlich hier nur soweit verwertet, als sie 
nicht mehr unter dem Einfluss einer kurz vorher durchgemachten 
Kur standen. 

Von diesen 100 vor 10 Jahren und länger infizierten Patienten 
zeigten während der Jahre 1908—1915: 

a) von Anfang bis Ende negative Reaktion 42, 

b) anfangs positive, am Schluss der Untersuchungsperiode nega¬ 
tive Reaktion 32, 

c) anhaltend positive Reaktion trotz meist wiederholt einge¬ 
leiteter Behandlung 7, 

d) anfangs negative, zeitweise positive, nach meist erneuter 
Behandlung (mindestens erst einige Monate danach) negative 
Reaktion 8. 

e) positive, zeitweise negative, dann wieder positive Reaktion 3, 

f) anfangs negative, später positive Reaktion 8. 

Von diesen Ergebnissen interessieren puncto prognostischer 
Bewertung der negativen Reaktion besonders die letzten 
drei Gruppen, in denen auf schon negative Reaktion in der Spät¬ 
periode wieder positive Reaktion folgte. Ein charakteristischer 
Fall sei als ein Beispiel für mehrere aus Gruppe d) in grösster 
Kürze hervorgehoben: 

Patient D. Infektion 1903. 8 Kuren bis Dezember 1909. 1908 bis 
Ende 1912 bei sechsmaliger Prüfung Wa. R. negativ, plötzlich anfangs 
1914 Wa.R. + -j- + +. Klinische Erscheinungen irgendwelcher Art 
nicht nachweisbar. Nach intensiver Behandlung 1914 und 1915 Reaktionen 
wieder negativ. 

Also bemerkenswert ist der ganz plötzliche Umschlag der 
Reaktion in die stark positive Phase nach 5—6 jähriger negativer 
Reaktion. 

Die Gruppen a) — andauernd negative Reaktion — und b) 
— Umwandlung von der positiven in die negative Reaktion — 
überwiegen ja zweifellos an Zahl. Aber auch unter der Gruppe 
der dauernd negativen Reaktionen waren Fälle vorhanden, die 
zeigten, dass anhaltende negative Wa.R. im Blut durchaus nicht 
Heilung beweist. Ich führe hier nur drei Beispiele an, die an 
Zahl nöch vermehrt werden könnten, aus Gruppe a, b und d. 

Patient P. Infektion 1903. Reichliche Behandlung im Frühstadium. 
1908—1915 Wa.R. im Blut bei sechsmaliger Untersuchung immer negativ. 
Dabei zeigt sich aber 1912—1913 fast vollkommene Pupillenstarre 
beiderseits. Spinalpunktat im März 1913: Nonne-Apelt 0, Zellen 15 
. pro ocm, Wa.R. im Spinalpunktat negativ. Februar 1914 Abduoens- 
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lahmung, die unter spezifischer Kar wieder znrüokgeht. P&tell&rreflex 
immer lebhaft, kein Romberg. 

Patient 0. Infektion 1893. Nur zwei nicht sehr ausgiebige Schmier¬ 
kuren in den ersten Jahren. 1908 Blut negativ. Januar 1910 -f-. Be¬ 
handlung erfolgt zunächst nicht, November 1910 kommt Patient wieder 
mit Plaques von spätsekundärem Charakter im Munde. Spezifische Kur. 
1912 Wa.R. negativ. April 1915 Lues cerebri, „Schlaganfall“ mit Lähmung 
der reohten Gesichtshälfte. Juni 1915, als Patient sich vorstellt, nach¬ 
dem er inzwischen von anderer Seite behandelt worden ist, rechte Pupille 
weit und reaktionslos, Patellarreflexe vorhanden, kein Romberg. 

Patient W. Infektion 1901. Reichliche Behandlung bis 1906. 1908 
Wa.R. -f-, aber klinischer Befund negativ. Am 11. V. 1909 Wa.R. negativ, 
kein klinischer Befund. Am 21. VII. 1910 Wa.R. -J-, keine klinischen 
Veränderungen. 17. XI. 1913 ist die Wa.R. wieder negativ geworden, 
jetzt aber Kniereflexe und Achillessehnenreflexe nicht mehr auslös¬ 
bar, Unsicherheit im Gange, Pupillen reagieren noch. 1914 Zunahme 
der Unsicherheit beim Gehen, die beginnende Tabes von neurologischer 
Seite bestätigt. 

Also im Fall F. entwickelt sich Lues cerebri bei anhaltend 
negativem Wassermann, im Fall 0. und Fall W. sind zwar Schwan- 
kungen der Reaktion vorhanden, aber nachdem sie negativ ge¬ 
worden ist, entwickelt sich Lues cerebri resp. Tabes, d. b. Reak¬ 
tion und klinische Erscheinungen gingen in keiner Weise parallel. 

Durch solche Befunde wie die angeführten Beispiele wird 
also wieder bestätigt, was ja auch sonst nach kürzerer Beobachtungs¬ 
zeit schon öfters festgestellt ist (PI eh n u.a.), dass auch imSpätstadium 
1. ein durch mehrere Jahre hindurch bei immer erneuten Unter¬ 
suchungen festgestelltes Negativbleiben der Wa.R. mit gleichzeitigem 
Fehlen von. klinischen Erscheinungen noch keine Gewähr bietet, 
dass die Syphilis geheilt ist, und dass 2. trotz dauernden Negativ¬ 
bleibens der Blutreaktion gleichzeitig Erkrankungen des Central¬ 
nervensystems sich ausbilden können. Für unser praktisches Han¬ 
deln folgt daraus, dass man sich auch im Spätstadium nicht, wie 
es heute leider von Vielen gehandhabt wird, mit ein oder zwei 
negativ befundenen Blutuntersuchungen begnügen darf, sondern 
die Prüfung der Wa.R. ebenso wie die Untersuchung auf 
klinische Veränderungen doch über einerecht lange 
Reihe von Jahren fortgesetzt werden muss, um noch zu 
rechter Zeit mit der Behandlung eingreifen zu können. 

Wir haben doch die Verheerungen, welche die Nachkrank- 
heiten der syphilitischen Infektion anrichten, heute als viel schwerer 
kennen gelernt, als man früher nur entfernt dachte. Wir wissen, 
dass 15—25pGt. derer, die Syphilis erworben haben, an den Folgen 
ihrer Erkrankungen gestorben sind (Lebensversicherungsstatistiken, 
Umfragen). Wir wissen weiterhin, dass etwa 6—10 pCt. der mit 
Syphilis Infizierten (die prozentischen Angaben der einzelnen 
Uutersucher lauten etwas verschieden) den Erkrankungen des 
Centralnervensystems verfallen, und dass eine grosse Zahl später 
Aortitis, Aorteninsufficienz und Aneurysma zeigt. Wie viele an 
syphilitischer Aortenerkrankung zu Grunde gehen, ist heute schwer 
zu sagen. Jedenfalls geht aus den Untersuchungen Denekes, 
Donaths, Stadlers u.a. hervor, dass es eine nicht unerhebliche 
Zahl ist. Lenz nimmt auf Grund der Sektionsergebnisse des 
Freiburger Materials sogar an, dass etwa 25 pCt. aller Syphilitiker 
später Aortenerkrankungen bekämen. Wenn es auch zur Eru¬ 
ierung der genauen Zahl wohl noch weiteren Materiales bedarf, 
so steht soviel fest, dass jedenfalls recht viel mit Syphilis Inficierte 
an Erscheinungen von Seiten der Aorta erkranken und auch daran 
sterben. Die Paralyse und noch mehr die Aortenerkrankungen 
treten, von selteneren Fällen abgesehen, mit leidlicher Regelmässig¬ 
keit zu bestimmten Terminen nach der Infektion auf, erstereim Durch¬ 
schnitt 10—15 Jahre, letztere 18 —20 Jahre nach der Ansteckung. 
Nun muss nach den pathologisch-anatomischen Befunden sicherlich 
für die Gefässlues und die Hirnlues, soweit letztere auf Gefässver- 
änderungen beruht, weniger ja vielleicht für Tabes und Paralyse, her¬ 
vorgehoben werden, dass die gummösen Veränderungen der Therapie 
zugänglich sind, wenn sie nur frühzeitig genug erkannt werden und 
zur Behandlung kommen. Wenn der Patient mit vorgeschrittener 
Aortitis, gar mit Aorteninsufficienz oder Aneurysma, sich beim 
Arzt zeigt, ist es natürlich zu spät, dann ist die Prognose fast 
immer sehr schlecht. Das Vorstadium des Aortenaneurysma, die 
Aortitis, muss schon in ihren ersten Anfängen erkannt werden 
(Saathoff u. a.). Es ist wohl anzunehmen, dass ein Teil des 
unglücklichen Ausganges der Aortenfälle vermeidbar wird, wenn 
nur rechtzeitig die Therapie einsetzte. Begünstigend kommt für 
die Beobachtung bei den Aortenerkrankungen in Betracht, dass 
die Blutreaktion in der Mehrzahl der Fälle (nach Donath in 
85,3 pCt. bei Aorteninsufficienz und Aneurysma, nach Deneke in 
86,6 pCt., nach Reitter in 86 pCt. usw.) positiv ist, darin artso 
ein Fingerzeig für die Behandlung liegt. Freilich müssen wir 


gleich wieder die Einschränkung machen, dass es noch nicht 
erwiesen ist, ob die Patienten während der ganzen Zeit vor dem 
Manifestwerden der Aortenerkrankung auch schon die positive 
Reaktion haben. Jedenfalls aber ist bei den syphilitisch Infizierten 
im dringenden Interesse der Patienten eine über ein Jahrzehnt 
und länger fortgesetzte klinische und serologische Beobachtung, 
eine etwa in 1—2jährigen Abständen immer erneute Untersuchung 
erforderlich, es ist das eine für den Patienten unbedingt notwen¬ 
dige Prophylaxe, die bis jetzt nur zu oft unterlassen wird. Dass 
dabei keine zu grosse Beunruhigung des Patienten Platz greifen 
darf, indem der Arzt gerade auf die Vermeidbarkeit späterer Er¬ 
krankung durch immer erneute Untersuchung binweist, ist natür¬ 
lich Sache des behandelnden Arztes, aber gewiss erreichbar. 

Wenn wir bei Patienten der Privatpraxis gewiss in sehr vielen 
Fällen durch unsere psychische Beeinflussung die Einsicht von der 
Notwendigkeit langer Beobachtungen erreichen, müssen bei der 
poliklinischen und Krankenbausbehandlung andere Wege gesucht 
werden. Hier sind es, abgesehen von den bei der Behandlung 
gegebenen Aufklärungen besonders die Fürsorgestellen für 
Geschlechtskranke, die helfend eintreten müssen. Von ver¬ 
schiedenen Seiten schon ist auf die Notwendigkeit der Einrichtung 
solcher Fürsorgestellen hingewiesen. Sie sollen dafür sorgen, 
dass einerseits der Erkrankte möglichst rasch in Behandlung 
genommen und dadurch weiterer Ansteckung vorgebeugt wird, 
sie sollen aber andererseits auch besonders dahin wirken, dass 
der Patient immer wieder von neuem daran erinnert und auf¬ 
geklärt wird, dass ein langes Unter-Aufsicht-Halten gerade bei 
der Syphilis unbedingt erforderlich ist. Inwieweit es durchführbar 
sein wird, dass die Fürsorgestellen eine gewisse Kontrolle über 
den einmal Erkrankten ansüben und ihn immer von neuem zur 
ärztlichen Untersuchung heranzieben können, muss natürlich erst 
die praktische Erfahrung zeigen, doch ist wohl anzunehmen, dass 
es bei einer gewissen Anzahl möglich sein wird. 

Wenn die negative Wa.R. nach dem oben Gesagten sich im 
Sekundärstadium der Syphilis als schwankend gezeigt hat und hier 
für den weiteren Verlauf in der Regel wenig beweist, so ist ihr 
sicherlich sehr viel mehr Gewicht beizulegen bei der Beurteilung 
des Verlaufs der Abortivbehandlung der Syphilis. Als 
Anzeichen, die mit Wahrscheinlichkeit für ein Gelingen der 
Abortivbebandlung sprechen, sehen wir das Fehlen weiterer 
Symptome und das Negativbleiben der Wa.R. an. Wir sind wohl 
heute in der überwiegenden Mehrzahl der Ansicht, dass wir einen 
syphilitischen Initialaffekt so früh wie irgend möglich behandeln, 
um zu verhindern, dass die Syphilis zur weiteren Ausbreitung 
und Festsetzung im Körper kommt. 

Nach den bisherigen Mitteilungen über die Coupierung von 
Primäraffekten, die natürlich durch den Spirochätenbefund als 
solche identifiziert sein müssen, können wir die Fälle nach ihrem 
Verhalten in drei Gruppen teilen: a) die Fälle, bei denen die 
Coupierung sicher gelungen ist. Beweis: die Erwerbung eines 
neuen syphilitischen Schankers. Es ist hier eine Zahl von Re¬ 
infektionen mitgeteilt, die zwar im Verhältnis noch nicht allzu 
gross, aber durchaus einwandsfrei ist (Fälle von Bettmann, 
Riecke, Zürn, Hoffmann, Gutmann, Scholtz, Lier, 
Müllern-Aspegren, v. Zeissl u. a. Benario hat jüngst 
97 Fälle von Reinfektion nach Abortivkur zusammengestellt.) 
b) Die Fälle, bei denen die Coupierung sicher nicht gelungen 
ist. Beweis: Auftreten von klinischen Erscheinungen oder posi¬ 
tiver Wa.R. nach verschieden langer Zeit (Hecht gibt 10 pCt. Miss¬ 
erfolge bei vorher negativer WaR. an, Scholtz bei poliklinischem 
Material 14,9 pCt., in der Privatpraxis keinen Misserfolg, Lier 
sah in 71,4 pCt. Heilung). Die Zahl dieser Fälle ist natürlich 
erheblich grösser als die Gruppe a, aber doch auch wesentlich 
kleiner als die der nächstfolgenden Groppe, c) Das Gros der 
Fälle, die bei längerer Beobachtungsdauer, die in einigen Fällen 
bis über 3 V 2 Jahre reicht (E. Hoffman, Scholtz), ganz frei 
von syphilitischen Erscheinungen geblieben sind und negative 
Wa.R. behalten haben, bei denen aber der einzig mögliche Be¬ 
weis für erfolgte Heilung, nämlich durch eine Reinfektion, nicht 
vorliegt. 

Nun fragt sich, wann haben wir das Recht, die Fälle der dritten 
Gruppe als geheilt anzunehmen? Es herrschen da nicht unwesent¬ 
liche Meinungsdiffereozen. Meines Erachtens gehen einige Autoren 
viel zuweit. Wenn gfesagt wird, dass bei Fehlen von Erscheinungen 
und Negativbleiben der WaR. während eines Jahres nach been¬ 
deter Kur das Abortiv verfahren als gelungen angesehen werden 
könne (Zürn u. a.), so ist dagegen auf die Fälle binzuweisen, in 
denen nach 14 Monateti (Rissom) und event. später Eintreten 
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der positiven Reaktion oder Recidiv festgestellt wird 1 ). Das 
Gewöhnliche allerdings ist, wie die mitgeteilten Beobachtungen 
zeigen, dass bei misslungener Abortivkur die klinischen Recidive 
oder die positive Wa.R. sich innerhalb des ersten Jahres einstellen. 
Aber die Ausnahmen sind doch, wie obiges Beispiel zeigt, mög¬ 
lich. Daher ist es zweifellos viel zu weit gegangen, wenn man 
nach etwa 1 — 1 ^jährigem Freibleiben von auf Lues deutenden 
Erscheinungen schon die praktische Konsequenz ziehen und den 
Heiratskonsens erteilen will, vielmehr müssen wir mit Rücksicht 
auf das Risiko, dass der betreffende Fall doch noch etwas später 
sich als nicht geglückt herausstellen könnte, vorläufig noch durch¬ 
aus an dem früher von uns angenommenen Termin von drei, 
womöglich 4—5 Jahren zwischen Infektion und Heirat festhalten. 
Betreffs der Frage der Heilung kommt auch noch hinzu, dass wir 
bis jetzt noch längst nicht in hinreichender Zahl Beobachtungen 
über das Verhalten des Centralnervensystems haben, speziell dar¬ 
über, inwieweit angenommen werden kann, dass bei der negativen 
Blutreaktion nach der Abortivbehandlung auch das Centralnerven¬ 
system intakt ist. Wir wisseo einerseits, dass bei gewöhnlicher, 
nicht abortiv behandelter Syphilis das Centraineryensystem in 
der grossen Mehrzahl der Fälle mitergriffen ist (Spinalpunktion!) 
und andererseits, dass bei syphilitischer Erkrankung des Central¬ 
nervensystems in ganz verschiedenen Stadien das Spinalpunktat 
pathologische Befunde zeigen, das Blut aber negativ reagieren 
kann, dass z. B. nach Abschluss einer Behandlung, die bis zum 
Negativwerden des Blutes ging, trotzdem pathologischer Befund 
des Liquor noch bestehen bleiben kann (Fleischmann). So 
wäre also Wechselmann’s Forderung, dass man in allen ab¬ 
ortiv behandelten Fällen auch das Spinalpunktat mit untersuchen 
müsste, ehe man von Heilung sprechen könnte, sicher sehr be¬ 
rechtigt, allerdings in der Praxis auch schwer durchführbar. 

Ich möchte aus der Zahl der nicht gelungenen Abortivfälle 
aber auch den Schluss auf Fortsetzung der Behandlung 
nach der ersten Abortivkur bei jedem einzelnen Falle 
ziehen. Da wir bei der Abortivbehandlung doch die Verallge¬ 
meinerung des Luesgiftes im Körper verhindern wollen und im 
voraus nicht wissen können, bei welchem Fall es gelingt, bei 
welchem nicht, so habe ich bei den von mir abortiv behandelten 
und in Beobachtung gebliebenen Fällen es doch für geratener 
gehalten, die Wa.R. möglichst gar nicht erst wieder positiv wer¬ 
den zu lassen, sondern in jedem Falle während des ersten bis 
zweiten Jahres nach der Abortivkur noch zwei bis drei Kuren 
der ersten Behandlung nachzuschicken. Da das wissenschaftliche 
Experiment, dass die Abortivkur überhaupt gelingen kann, durch 
die Fälle von Reinfektionen bewiesen ist, braucht man sich aus 
wissenschaftlichen Erwägungen heraus heute nicht mehr abwartend 
zu verhalten. 

Aber wenn wir nun nach den heutigen Erfahrungen es für 
das Richtigere halten, die Abortivbehandlung in jedem Falle, wo 
sie noch möglich ist, zu versuchen, so muss doch immerhin zu¬ 
gegeben werden, dass die Frage über die prinzipielle Berechtigung 
dieses Verfahrens, eben weil es uns nicht in allen Fällen gelingt, 
die Spirochäten restlos abzutöten, noch nicht für ganz geklärt 
anzusehen ist. Schon früher ist von Gegnern der Frühbehandlung 
darauf aufmerksam gemacht worden, ob es zweckmässig sei, die 
Luesrecidive der Frühperiode und die damit verbundene immer er¬ 
neute Bildung von Abwehrstoffen des Körpers ganz zu unter¬ 
drücken. Einige Autoren (Kerl, Klausner) tragen dem gleichen 
Gedanken auch heute bei der Beurteilung der Abortivbehandlung 
insofern Rechnung, als sie das Vorhandensein einer schon posi¬ 
tiven Reaktion vor Beginn der Abortivbehandlung für günstiger 
halten zum Gelingen der Kur, da dann schon auch eine grosse 
Anzahl von Antikörpern im Blute gebildet seien, die neben dem 
spezifischen Heilmittel als Faktor zur Bekämpfung der Spirochäten 
mitwirkten. Die meisten anderen Autoren allerdings haben doch 
bei vorher negativer Reaktion mehr Erfolge gesehen. Die neuen 
Statistiken, die katamnestischen Beobachtungen Mattauschek’s 
und Pilcz’ weisen wieder darauf hin, dass die Tabiker uod 
Paralytiker im Gegensatz zu den gesund gebliebenen syphilitisch 
Infizierten zum grossen Teil auffallend wenig oder überhaupt gar 
keine Recidive durchgemacht haben. Inwieweit dies allgemein 
zutrifft, lässt sich aber noch nicht sagen. Es fehlt noch an ge¬ 
nügender Zahl von Beobachtungen, die einwandsfrei beweisen, 

1) Müllern-Aspegren gibt ein Recidiv naoh Abortivbehandlung 
im 18. Monat an, nur ist aus seiner Schilderung nicht sicher zu er¬ 
kennen, ob es sich in dem betreffenden Fall um Abortivbehandlung 
eines Primäraffektes oder um die von ihm auch versuchte Abortivbe¬ 
handlung der ersten sekundären Erscheinungen handelte. 


dass der Mangel an frühen Recidiven, nicht aber die fehlende 
Behandlung in ursächlichem Zusammenhang mit der späteren Er¬ 
krankung des Centralnervensystems steht. Jedenfalls wird später 
mit darauf zu achten sein, ob unter den Paralytikern und Tabi¬ 
kern gerade abortiv behandelte Fälle, die geheilt schienen, bei 
denen die Heilung dann also doch nicht geglückt wäre, sich befinden. 

Weiter möchte ich aber nun hinweisen auf die zahlreichen 
Unklarheiten, die noch bei der ganzen Durchführung der The¬ 
rapie bei nicht abortiv behandelten Fällen herrschen. Das 
Problem der symptomatischen oder chronisch intermittieren¬ 
den Behandlung, das schon zur Zeit der reinen Quecksilberära 
auf das Lebhafteste diskutiert wurde, ist heute so wenig gelöst 
wie damals. Die seit jener Zeit neu hinzugekommene WaR. be¬ 
deutet bei positivem Ausfall oft eine Verstärkung der ganzen 
Intensität der Behandlung, und das ist ein grosser Vorteil gegen 
die frühere zweifellos oft viel zu schwach durcbgeführte Behand¬ 
lung. Die negative Wa.R. dürfen wir, namentlich ohne Zuhilfe¬ 
nahme der Spinalpunktion, nach dem oben Gesagten nur sehr be¬ 
dingt als beweisend annehmen. Die Spinalpunktion ist aber kaum 
im Krankenhaus, geschweige denn in der ambulanten Praxis so 
weit durchführbar, dass sie eine Richtschnur für die Therapie 
geben kann. So ist also auch heute noch keineswegs zu sagen, 
welches der beste und richtigste Weg ist, um die Erkrankung des 
Gentrainervensystems, die wir heute in der Frühperiode schon in ca.60 
bis 80 pCt. aller Fälle als vorhanden annehmen müssen (Ravaut, 
Gennerich, Behring, Wechselmann, Gutmann, Fleisch¬ 
mann u. a ) nicht zu einer dauernden werden zu lassen. Den Er¬ 
gebnissen der Statistiken Fournier’s Neisser’s u. a., dass bei 
reichlicher Quecksilberbehandlung im Frühstadium weniger Tabes 
und Paralyse zu erwarten sei, als bei unvollkommener Behand¬ 
lung stehen noch immer die Beobachtungen Schustert und 
Krön’8 und einiger Anderer schroff gegenüber, die gerade bei 
Tabes und Paralyse auffallend viel „gut“ Behandelte fanden. Die 
neuesten Statistiken, besonders die von Mattauschek und Pilcz, 
die den grossen Vorzug hat, dass sie ebenso Danerbeobachtungen 
von Syphylis mit Folgeerkrankungen, wie solche ohne Folge¬ 
erkrankungen enthält, sprechen aber doch wieder für den Wert 
der frühen Behandlung. 

Nun kommt aber die ganze Salvarsanfrage hinzu, die zwar 
bis zu einem gewissen Grade in bezug auf ihre momentane, 
aber durchaus nicht auf ihre Dauerwirkung gelöst ist. Wir 
alle, die wir Salvarsan mit verwenden, haben wohl den Eindrnck, 
dass die sekundären Recidive auch bei den nicht abortiv behan¬ 
delten Fällen wesentlich seltener geworden sind. Da gilt dann 
wieder die gleiche Frage, wie oben bei der Abortivkur erörtert 
wurde, ob die Unterdrückung der Recidive im Frühstadium nicht 
etwa das Zustandekommen der Centralnervensystemerkrankungen 
begünstige. Wenn Nonne betont, dass in der ganzen gegen¬ 
wärtigen Debatte über die Therapie der Syphilis und speziell der 
Syphilis des Nervensystems die Frage, ob das Salvarsan nicht 
ein Mittel ist, das die Abwanderung der Spirochäten in die Me¬ 
ningen begünstige, die allerwichtigste sei, dass aber viele Jahre 
dazu gehören, um zu entscheiden, ob wir, seitdem die primäre 
und sekundäre Syphilis mit Salvarsan behandelt wird, nicht mehr 
Fälle von syphilogenen Nervenerkrankungen konstatieren werden, 
als früher (M.m.W. 1915, Nr. 9) so muss man dem vollkommen 
beipflichten. 

Neben diesen grossen grundsätzlichen Problemen der Syphilis¬ 
therapie, die durch langjährige Verfolgung einzelner Fälle noch 
gelöst werden müssen, sind es noch mannigfache Einzel fragen, 
die ebenfalls noch ausgedehnter Beobachtungen bedürfen. Neben 
der Frage z. B., ob kombinierte Behandlung oder reine Salvarsan- 
behandlung (Wechselmann, Krefting) bessere Dauererfolge er¬ 
zielt, neben den vielfach abweichenden Ansichten über die Behandlung 
der meta-syphilitischen Erkrankungen überhaupt (Heranziehung und 
Ausdehnung der spezifischen Kuren bei Tabes und Paralyse!) sei 
erinnert an die neueren Methoden der Behandlung mit fieber¬ 
erregenden Mitteln bei der Paralyse, es sei erinnert an 
die bemerkenswerte Beobachtung, dass diejenigen, die im Beginn 
der Lues fieberhafte Erkrankungen durcbgemacht haben, 
weniger zu Metalues disponiert sein sollen (Hirschl, Ober- 
steiner, Mattauschek und Pilcz). Wenn sich letzteres bei 
einer grösseren Zahl von Dauerbeobachtnngen wirklich weiter be¬ 
stätigen sollte, so wäre die Anregung von Pilcz, in der Frnh- 
periode künstliche Fieberperioden zu erzeugen, z. B. durch Natrium 
nucleinicum, berechtigt, aber doch erst dann, wenn einigermaassen 
Unterlage vorhanden sein würde für die Hinzufügung solcher 
weiteren Kuren zu unseren bisherigen Behandlungen. 
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Bekanntlich werden von vielen Aerzten die von Gen ne rieh 
empfohlenen provokatorischen Salvarsaninjektionen an¬ 
gewendet, um festsasteilen, ob anscheinend Heilung erfolgt oder 
noch weitere Behandlung notwendig sei. Von anderer Seite 
(Nonne) wird darauf hingewiesen, ob man nicht gerade die 
Patienten dadurch schädigt, dass man damit gegen den Grundsatz 
des „Quieta non movere“ verstösst und Spirochätenherde, die 
sonst vielleicht dem Absterben oder einer für den Körper un¬ 
schädlichen Einkapselung verfallen wären, mobilisiert. Wenn man 
sich an manche Fälle von Syphilisrecidiv durch traumatische Ur¬ 
sache erinnert, an Fälle, bei denen man sich unwillkürlich sagt: 
hätte der Patient mit seiner längst schlummernden Lues jetzt 
nicht das Trauma erlitten, so wäre er vielleicht von jedem Re- 
cidiv verschont geblieben, so erscheint dieser Nonne’sche Ein¬ 
wand gewiss nicht unberechtigt. Auch das kann nur durch eine 
Summe von weiteren Einzelbeobachtungen entschieden werden, 
ebenso wie z. B. die in den letzten Jahren so häufig diskutierte 
Frage von dem Vorhandensein einer Lues nervosa. Gibt es 
Spirocbätenstämme, die eine besondere Affinität zum Nervensystem 
haben, und gegen die wir mit unserer Therapie relativ machtlos 
sind? Die bekannten Beobachtungen, nach denen sich mehrere 
Personen an einer Ansteckungsquelle infiziert hatten und nachher 
alle oder fast alle Metalues bekamen (Brosius, Nonne, Erb, 
Mendel, Rögis u. a.) sprechen dafür, andere Beobachtungen, so 
auch die experimentellen Untersuchungen Jacob’s und Wey¬ 
gand’s, dagegen. Ferner, sind die Paralytiker diejenigen Patienten, 
die nie ihre positive Wa.R. verloren, oder kann trotz später sich 
entwickelnder Paralyse der Wassermann öfters zeitweise negativ 
sein, d. h. mit anderen Worten, ist ein Patient im allgemeinen 
vor Paralyse gesichert, wenn er zeitweise negativ reagiert? Das 
alles wissen wir heute noch nicht, die verschwindend seltenen 
Ausnahmen, in denen die Wa.R. bei Paralyse negativ befunden 
wurde, beweisen nichts. 

Durch neuere Arbeiten ist unser Angenmerk wieder mehr auf 
die Rolle gelenkt, die der Syphilis bei den Ehegatten und 
Nachkommen der Tabiker, Paralytiker resp. auch der 
an Hirnsyphilis Erkrankten zukommt, eine Frage, die auch 
wegen der notwendigen Behandlung eine hervorragende praktische 
Wichtigkeit* hat. Fischler, Hauptmann, Plaut, Sterz, 
M. Kaufmann-Wolf, Nonne, Raven u. a. sind diesen „Familien¬ 
forschungen“ naebgegangen. Dabei hat sich die überraschende 
Tatsache ergeben, dass die Angehörigen nur in einer ziemlich kleinen 
Minderheit der Fälle sämtlich gesund befunden wurden. Plaut und 
Döring fanden in 64,3, Nonne in 64,6 pCt. ihrer Fälle, dass die 
andern Ehegatten miterkrankt resp. eines oder mehrere der Kinder 
infiziert waren; Raven fand sogar in 77 pCt. Erkrankungen der 
Familienglieder. Auf einen wichtigen Punkt möchte ich aber 
hier hinweisen: Nach all diesen Untersuchungen ist ja nicht zu 
zweifeln, dass wirklich eine ganz unerwartet grosse Zahl, zwei 
Drittel bis drei Viertel, der tabischen oder paralytischen resp. an 
Lues cerebri erkrankten Ehegatten den andern angesteckt oder 
zur Vererbung auf die Kinder Veranlassung gegeben hat. Man 
muss nun fragen: woher kommt es, dass diese zahlreichen Ueber- 
tragungen vorgekommen sind? Wir erleben doch bei den Familien 
der andern früher an Syphilis Erkrankten, die geheiratet haben, 
aber keine Metalues bekamen, keine derartig häufige Infektion 
der Familienmitglieder. Bleiben denn die Syphilitiker, die später 
an Tabes und Paralyse erkranken, länger infektionsfähig als 
andere,, oder beruhen diese hohen Zahlen nur darauf, dass zu¬ 
fällig die in jenen neurologischen Statistiken Untersuchten in so 
grosser Zahl zu einem früheren Termin geheiratet haben, als wir 
zur Vermeidung der Infektion heute für zulässig halten? Nonne 
weist in einem seiner grossen Referate (Wiener Naturfoscher-Ver¬ 
sammlung) auf die Möglichkeit einer verhältnismässig späten Ueber- 
tragung hin, indem er an die Fälle ans der Literatur erinnert, in 
welchen noch nach 7—14 Jahren nach der Infektion Uebertragung 
vorkam. In den Untersuchungstabellen der Arbeiten vonHauptmann, 
Plaut und Döring, Nonne und verschiedenen anderen finden sich 
keine Angaben über die Frist zwischen Infektion und Heirat der be¬ 
treffenden Patienten. Wohl aber sind in der neuen Arbeit von 
Raven 1 ) diese Zeitverhältnisse teilweise berücksichtigt, und es 
ist da doch sehr auffallend, dass unter 90 Fällen von Familien¬ 
erkrankung, bei denen aber der Termin der Verheiratung nur 
etwa in der Hälfte der Fälle notiert ist, in 13 Fällen Zeitinter- 
valle von zweimal 4, einmal 5 und bei 10 Familien von 6 bis 
21 Jahren zwischen Infektion und Heirat lagen. Jedenfalls fordern 


1 ) Zsehr. f. Nervenhlk., 1914, Bd. 51. 


diese Ergebnisse auch in ganz praktischem Interesse der even¬ 
tuellen notwendigen Behandlung der Erkrankten durchaus dazu 
auf, diese Untersuchungen mit besonderer Berücksichtigung des 
Zeitpunktes der erfolgten Uebertragung auch über weitere Kreise 
auszudehnen und ebenso auch die Familienmitglieder von frischen 
Syphilitikern, die nicht an Metalues erkrankt sind, zu verfolgen. 
Inwieweit Heirat und Infektionstermin nicht zusammen fallen mag, 
ist natürlich zu berücksichtigen, ebenso die Tatsache, dass die 
Vererbung ganz anders zu beurteilen ist, wenn die Mutter der 
primär an Syphilis erkrankte Teil war, als wenn es der Vater 
gewesen ist. Raven spricht auf Grund seiner Befunde direkt 
aus, dass möglicherweise, nachdem wir jetzt Paralytiker und 
Tabiker als Spirochätenträger kennen gelernt haben, die Personen 
mit syphilogenen Nervenleiden als länger infektiös angesehen 
werden müssten als andere Syphilitiker. Es ist von allergrösster 
praktischer Wichtigkeit festzustellen, ob solche Spätübertragungen 
wirklich bei den an Metalues des Centralnervensystems Erkrankten 
häufiger Vorkommen, als wir bisher vermutet haben. Nach dem, 
was wir von den Familien unserer früher an Syphilis behandelten 
Patienten, die nicht an Metalues erkrankten, bisher erfahren haben, 
allerdings ohne dass wir gewöhnlich in der Lage sind, so exakte 
Blut- und klinische Untersuchungen an allen Familienmitgliedern 
zu machen, haben wir das kaum aonehmen können. Wäre das 
der Fall, so müssten wir ja unsere Ansichten über die Erteilung 
des Ehekonsenses ganz erheblich modifizieren, da wir nicht vorher 
wissen, wer von unseren Syphilispatienten später noch syphilogene 
Nervenerkrankungen bekommt. 

Es besteht also nach allem, was oben ausgeführt wurde, 
zweifellos noch eine erhebliche Anzahl offener Fragen in den 
Prinzipien unserer Syphilisbehandlung, deren Beantwortung von 
allergrösster praktischer Wichtigkeit ist. Wie ist die richtige 
Lösung dieser Fragen zu finden? Sicherlich doch nur durch 
lang fortgesetzte Beobachtungen. Aber es ist ganz unmöglich, 
dass der Einzelne in der Lage ist, aus seinem Beobachtungs¬ 
material bei der Kompliziertheit dieser Probleme eine befriedi¬ 
gende Lösung zu finden. Wenn dem Einzelnen auch öfters eine 
recht umfangreiche Krankenzahl zur Verfügung stehen mag, der 
Prozentsatz der lange Jahre hindurch Beobachteten ist im Ver¬ 
hältnis zu den vorübergebend in Behandlung Bleibenden immer 
zu klein. Was uns fehlt, sind einerseits Dauerbeob¬ 
achtungen syphilitischer Patienten über Jahrzehnte 
hindurch — nur durch solche lässt sich der grösste 
Teil der schwebenden Fragen entscheiden — und dann 
die Zusammenfassung einer grossen Zahl dieser Dauer¬ 
beobachtungen und ihre Verarbeitung in einer Sammel- 
orschung. Eine solche Sammelforschung haben schon vor Jahren 
Koebner und Neisser vorgeschlagen, später Weber (Jadas- 
sohu’s Abteilung) und sie brauchen wir heute, wo durch die 
neuen Errungenschaften der Syphilislehre auch die Forschungs¬ 
probleme so ausserordentlich vergrössert sind, erst recht dringend. 

Die sehr zahlreich vorhandenen Statistiken über Syphilis- 
behandlung, die in der gewöhnlichen Art der Statistikgewinnnng 
zusammengestellt wurden, sind für die oben angezogenen Fragen 
meist nicht oder nur in sehr beschränktem Maass zu gebrauchen. 
Es kann nicht genügen, nur an einer Anzahl tertiär gewordener 
Fälle, sei diese Zahl auch noch so gross, festzustellen, ob sie 
vorwiegend reichlich oder nur wenig behandelt worden sind, ob 
sie viel oder wenig Frührezidive gehabt haben und dergleichen 
mehr. Es ist vielmehr unbedingt notwendig, neben diese tertiär 
gewordenen Fälle auch eine genügende Anzahl von solchen Fällen 
zu stellen, die analog behandelt sind und auch unter möglichst 
ähnlichen Bedingungen standen, dabei aber nicht tertiär ge¬ 
worden sind. Solcher Fälle, z. B. schlecht behandelter nicht 
tertiär gewordener, gibt es zweifellos ebenfalls eine erhebliche 
Anzahl, und erst, wenn man diese beiden Kategorien neben¬ 
einander stellt, wird sieb ein der Wahrheit näherkommendes und 
sicher oft anders lautendes Resultat der Schlussfolgerung ergeben. 
Dafür ist aber eine Summe von Dauerbeobachtungen, von gut 
und schlecht behandelten, leicht und schwer verlaufenden Syphilis¬ 
fällen erforderlich, von Fällen, die möglicht lange fortdauernd 
beobachtet worden sind und nach allen in Betracht kommenden 
Faktoren durchgeprüft werden können. Diese Dauerbeobachtungen 
lassen sich aber in ausreichender Weise nur an dem Material 
der Privatpraxis ausführen, poliklinische und Krankenhauspatienten 
bleiben zu wenig fortlaufend in Beobachtung. 

Die an Prostituierten — die ja auch in grosser Zahl fort¬ 
laufend unter ärztlicher Beobachtung gehalten werden — in den 
letzten zwei Jahrzehnten angestellten Beobachtungen (Jadassohn- 
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Raff, Jordan, Bruhns und Lumme, Schlasberg, Pinkus) 
können, obgleich sie ja ebenso die krankgewordenen wie die 
weiterhin gesundgebliebenen Syphilitischen in Evidenz halten, 
nicht hinreichend Aufschluss geben, da sie zu wenig die übrigen 
gesundheitlichen Lebensverhältnisse und besonders auch zu wenig 
die erst spät auftretenden Folgeerkrankungen berücksichtigen 
können. Ich habe daher aus eigenen noch vor der Salvarsan- 
zeit an einer grösseren Zahl von Prostituierten angestellten 
Dauerbeobachtungen, die ergaben, dass die ungenügend behan¬ 
delten Prostituierten keineswegs erheblich mehr tertiäre Erschei¬ 
nungen aufwiesen als die reichlich Behandelten (34,5 pCt. gegen 
24,5 pCt.), auch nicht etwa die Schlussfolgerung gezogen, dass 
die gründliche Behandlung im Frühstadium nicht doch vorläufig 
noch immer als das sicherste anzusehen sei. 

So bleiben aber doch als einigermaassen zuverlässige Dauer¬ 
beobachtungen nur die der Privatpraxis. Die bekannten Statisti¬ 
ken aus den Lebensversicheruugsgesellschaften (Kleinscbmidt, 
Blaschko und Jacobsohn, Tiselius u. a., und die Umfragen 
bei früher an Syphilis Behandelten (Mathes, Waldvogel und 
Süssenguth) geben sehr wertvolle Aufschlüsse über die Häufig¬ 
keit der Nachkrankheiten resp. der Todesfälle durch Lues, be¬ 
sagen aber nichts oder nur sehr wenig über die vorangegangene 
Behandlung, auf die es uns hier gerade ankommt. Es gibt ja 
nun heute einzelne Statistiken von Dauerbeobachtungen, die auch 
der durchgemachten Behandlung gerecht werden. So neben der 
von Pick und Bandler besonders die sorgfältigst durcbgearbei- 
tete über 4000 Fälle aus der Privatpraxis (Offiziere) umfassende 
Statistik von Mattauschek und Pilcz, die ja oben wiederholt 
schon erwähnt wurde. Und gerade diese letzte Statistik zeigt 
und weist selbst darauf hin, wieviele Fragen in der Syphilis* 
bebandlung noch offen und durch weitere Dauerbeobachtungen 
erst noch zu lösen sind. Kaum jemals wieder wird der einzelne 
die günstige Gelegenheit haben, über eine solche grosse Zahl 
von Fällen berichten zu können, wie Mattauschek und Pilcz. 
Jeder aber hat eine geringere Zahl gut beobachteter und lange 
verfolgter Fälle unter seinen Patienten, diese müssten in zweck¬ 
entsprechender Weise zusammengefasst werden. 

Dass diese Sammelforschung durchführbar wäre, wenn z. B. 
eine Zentralstelle Fragebogen mit entsprechenden Hinweisen, auf 
welche Punkte in der Beobachtung besonders zu achten wäre, 
allen beteiligten Aerzten (Dermatologen, Neurologen, praktischen 
Aerzte mit langer Erfahrung), zur Verfügung stellte, erscheint 
mir zweifellos. Und es ist wohl anzunehmen, dass sich die Mühe 
lohnte. Nur durch eine grosse Summe exakter Beobachtungen, 
über die der Einzelne eben doch unmöglich verfügen kann, werden 
wir viele der noch offenen Fragen lösen können. Fehlt diese 
Zusammenfassung, so geht eine Menge vom Einzelnen oft sorg¬ 
fältig verfolgten Materials verloren, und wir oder die Aerzte der 
folgenden Generationen werden, wenn überhaupt, erst nach sehr 
viel späterer Zeit zu einer einigermaassen befriedigenden Er¬ 
kenntnis dessen, was in diesen Fragen not tut, kommen. Des¬ 
halb erscheint mir die Sammelforschung, die neben therapeu¬ 
tischen auch andere offene Fragen der Syphilispathologie berück¬ 
sichtigen könnte, als etwas unbedingt Notwendiges. 

Zusammenfassung. 

Die praktischen Schlussfolgerungen möchte ich in zwei Sätzen 
aussprechen: 

1 . Zur möglichsten Verhütung der heute noch so häufigen 
Nachkrankheiten der Syphilis ist es notwendig, die Patienten 
viel länger als es meist geschieht, unter anhaltender Beaufsich¬ 
tigung zu halten. Auch in der Spätlatenz der Lues beweisen 
vereinzelte negative Wassermann’sche Reaktionen nichts für das 
Erloschensein der Erkrankung, erst durch viele Jahre fortgesetzte 
serologische und klinische Untersuchungen machen bei immer 
erneutem negativen Befunde die Heilung wahrscheinlich. 

2. Zur Klärung einer Anzahl noch offener, dabei aber prak¬ 
tisch ausserordentlich wichtiger Fragen betreffs Durchführung 
der Syphilisbehandlung bedarf es noch einer grossen Reihe von 
Jahrzehnte hindurch verfolgter Dauerbeobachtungen. Da der 
Einzelne unmöglich über ein solches Beobachtungsmaterial ver¬ 
fügen kann, wäre es von grösstem Werte, es durch eine um¬ 
fassende Sammelforschung zu gewinnen. 


Aus der medizinischen Klinik der Universität Breslau. 

Aleukia haemorrhagica. 

Von 

E. Fraik. 

II. „Apiastische Anämie“ beim Menschen durch Benzol¬ 
dämpfe und Röntgenstrahlen. 

Solange die hämorrhagische Aleukie nicht als eigenes Krank¬ 
heitswesen erkannt war, wurde die Tatsache, dass bei manchen 
schweren Anämien die Umwandlung des Fettmarkes in rotes Zell¬ 
mark ausbleibt, meist folgendermaassen erklärt. Wenn durch 
Blutverluste oder toxische Zerstörung circulierender Erythrocyten 
vermehrte Ansprüche an die erythroblastische Tätigkeit des Markes 
gestellt werden, kann entweder infolge angeborener Schwäche oder 
infolge des Uebermaasses der Anforderungen die Blutbildung un¬ 
genügend sein; ebenso etwa wie bei manchen Nervenkrankheiten 
schon die Aufgabe, die das tägliche Leben an gewisse Neuron¬ 
systeme stellt oder die übermässige Inanspruchnahme bestimmter 
Nervenbahnen durch die Eigenart einer gewerblichen Arbeits¬ 
leistung genügt, um allmählich ihre Degeneration herbeizuführen, 
könnte man annehmen, dass aus Gründen individueller Disposition 
oder infolge übermässiger Reizung sowohl in den permanenten 
Blutbildungsherden als auch in den potentiellen ProliferationB- 
punkten das Muttergewebe der Erythrocyten sich erschöpft. 

Derartigen Vorstellungen wurde in unserer ersten 1 2 * ) Arbeit der 
Boden zu entziehen gesucht durch den Nachweis, dass für eine 
primäre Erythrolyse oder Erythrotoxikose Anhaltspunkte fehlen, 
dass es also keinen Sinn haben könne, von einem sekundären 
Versagen der Regeneration zu sprechen. Es konnte wahrschein¬ 
lich gemacht werden, dass das Wesen der sogen, apiastischen 
oder aregenerativen Anämie in einer primären Erkrankung des 
myeloischen Gewebes zu suchen sei und dass, wenn überhaupt 
Elemente des circulierenden Blutes geschädigt würden, dies die 
Granulocyten und die Plättchen, nicht aber die roten Blutkörperchen 
seien. 

Sollten noch Zweifel an der Richtigkeit dieser Anschauung 
von einer primären Leuko-Myelotoxikose bestehen, so müssen sie 
verstummen angesichts der Tatsache, dass man das klassische 
Bild der apiastischen Anämie in allen seinen Ausgestaltungen 
hervorrufen kann: 1. durch Benzol, ein Gift, welches im Experiment 
exquisit leukotoxisch und nicht erythrotoxisch wirkt und 2. durch 
strahlende Energie, welche, wie jeder erfolgreich der Röntgen¬ 
therapie unterworfene Fall von Leukämie lehrt, die weissen und 
nicht die roten Blutzellen zerstört. 

Die chronische Benzolvergiftung des Menschen ist 1897 von 
Santesson 8 ) und 1910 von Selling 8 ) beschrieben worden. Beide 
beobachteten die Vergiftung in Fakrikräumen, in welchen das als 
Lösungsmittel für Kautschuk verwendete Benzol sich verflüchtigte, 
so dass die Luft rings um die Erkrankenden mit Benzoldämpfen 
geschwängert war. Von 9 Fällen Santesson’s nahmen 4, von 
3 Fällen Selling’s 2 einen tödlichen Verlauf. Die schweren 
Erkrankungen betrafen durchweg junge Mädchen, welche min¬ 
destens 3 Wochen, höchstens 4—5 Monate in der Benzolatmo¬ 
sphäre sich befunden hatten. Die Krankheitserscheinungen waren 
progredient, auch wenn die Kranken sogleich vor jeder weiteren 
Berührung mit dem Benzol bewahrt wurden. Ja, sie entwickelten 
sich in akuter Weise manchmal erst einige Wochen, nachdem 
die Mädchen ihre Tätigkeit in der Fabrik aufgegeben hatten. War 
also ein bestimmter Grad der Vergiftung erreicht, so Hess sich 
das Fortschreiten der Krankheit nicht mehr aufhalten, während 
andere, leicht Erkrankte, nach Entfernung aus der gefährlichen 
Umgebung sich rasch wieder erholten. 

Darüber, dass dem Benzol, G 6 H 6 , die Schuld an der Vergif¬ 
tung zuzuschreiben sei, brauchen nicht viele Worte verloren zu 
werden. Die experimentellen Untersuchungen, zu denen Selling 
durch die Beobachtung dieser Fälle angeregt wurde, haben er¬ 
geben, dass das chemisch reine Benzol mächtige leuko-myelotoxische 
Eigenschaften entfaltet; sie waren der Anlass, dass diese Sub¬ 
stanz in die Therapie der Leukämie eingeführt wurde. 

Das klinische Bild der chronischen Benzolvergiftung ist mit 
dem der apiastischen Anämie oder hämorrhagischen Aleukie un¬ 
klarer Aetiologie absolut identisch. Die Krankheitsgeschichte und 
der autoptische Befund eines von Selling mitgeteilten Falles, 


1 ) B.kl.W., 1915, Nr. 37. 

2) Arch. f. Hyg„ Bd. 31. 

8 ) John Hopkin’s hospital bulle tins, Bd. 21. 
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mastergültig durch die Sorgfalt der klinischen Beobachtung, die 
Vollständigkeit des Blutstatus und die Ausführlichkeit der histo¬ 
logischen Knochenmarksuntersuchung, wird das ohne weiteres er¬ 
kennen lassen. 


Ein 14jähr. Mädchen, welches 4 Monate in der Fabrik die Benzol¬ 
dämpfe eingeatmet hatte, erkrankte einige Zeit, naohdem sie aus der¬ 
selben ansgeschieden war, mit blauen Flecken an Armen und Beinen. 
Bald darauf begann sie aus Mund, Rachen und Nase zu bluten; ein An¬ 
fall von Nasenbluten dauerte 2 Tage. Wenige Tage vor der Aufnahme 
in die Klinik, welche einen Monat nach Auftreten der ersten Krankheits¬ 
erscheinungen erfolgte, hatte sie einen sehr heftigen Blutsturz aus dem 
Halse, der nur schwierig durch lokale Mittel gehemmt werden konnte. 

Die Patientin ist ein gut gebautes Mädchen in befriedigendem Er¬ 
nährungszustände. Die Haut und die Schleimhäute sind sehr blass. 
Ueber Arme und Beine und in etwas geringerem Maasse auch über den 
Rumpf verstreut finden sich purpurrote bis blaue Blutfleckohen von 1 
bis 3 mm Durchmesser. Auf dem rechten und linken Untersohenkel 
befindet sich eine grosse Ecchymose. Das Zahnfleisoh blutet ein wenig. 
Im Augenhintergrund sind massenhaft kleine Blutungen. 

Die Gegend der linken Tonsille und des rechten vorderen Gaumen¬ 
bogens bis zur Uvula ist in eine dunkelbraune nekrotische Masse um¬ 
gewandelt. 

Die Lymphdrüsen und die Milz sind nicht vergrössert. Der Harn 
enthielt kein Urobilin. 

Während des Aufenthaltes in der Klinik siokerte dauernd Blut aus 
Mund und Hals, gelegentlich wurde ein Blutgerinnsel herausbefördert. 
Man bemerkte auch einige frische Blutflecken auf der Haut und am 
Gaumen. Die Pat. war meist benommen oder bewusstlos, die Atmung 
war beschleunigt und angestrengt, der Puls rasch und klein. Die Körper¬ 
temperatur schwankte zwischen 37,2° und 40,3°. Etwa eine Woche nach 
der Aufnahme starb sie unter zunehmender Schwäche. 

Der Blutbefund war folgender: 


Zahl der roten 
Blutkörperchen 
28. Juni .... — ^ 

1. Juli .... 1090 000 

3. „ .... 800 000 

4. „ .... 640000 


Hämoglobin¬ 

Zahl der weissen 

gehalt 

Blutkörperchen 

28 pCt. (Sahli) 

1280 

11 pCt. 

480 

— 

480 

8 pCt. 

600 


Die am 3. Juli vorgenommene Differentialzählung der weissen Zellen 
ergab folgendes Resultat: 

Polymorphkernige.43 pCt. 

Lymphocyten.41 „ 

Grosse Mononukleäre .... 14 „ 

Unbestimmt.2 „ 


In allen frischen Ausstrichen fehlten die Blutplättohen so gut wie 
vollständig. (Die Gerinnungszeit war dabei ganz normal.) 

Die roten Blutkörperchen hatten keine besonders grossen oder kleinen 
Formen. Es bestand keine Poikilocytose. Normobi asten wurden nicht 
gefunden, dagegen ein Megaloblast. 


Bei der Autopsie zeigte das Femurmark eine ockergelbe Farbe. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass Abstriche dieses 
Markes sehr wenig zellige Elemente enthielten. Man findet vor¬ 
wiegend gewöhnliche Erythrocyten; Leukocyten sind ausserordent¬ 
lich' spärlich. Sie haben meist den Charakter von Lymphocyten 
oder Myeloblasten, und ihr Kernchromatin ist stark reduziert. 
Viele Kerne zeigen Vacuolenbildung, und das Protoplasma ist 
schlecht gefärbt. Bei sehr sorgfältiger Durchsuchung des Aus¬ 
striches konnte nur ein Megalokaryocyt gefunden werden. 

Bei einer zweiten Patientin, die 5 Monate in der gleichen 
Fabrik gearbeitet hatte und erst seit einer Woche sieb krank 
fühlte, war der klinische Verlauf der gleiche. Der Blutbefand 
war folgender: 


6. Juli 
8 . „ 
9. „ 

12 . n 


Zahl der roten 
Blutkörperchen 
. . 2100000 
. 2 100000 

!! i lßoooo 


Hämoglobin¬ 

gebalt 

37 pCt. (Sahli) 
28 pCt. 


Zahl der weissen 
Blutkörperchen 
560 

360 

140 


15 pCt. 

Die am 6. Juli vorgenommene Differentialzählung der weissen Blut¬ 
körperchen ergab folgendes: 

Polymorphkernige.16 pCt. 

Lymphocyten.71 „ 

Grosse Mononukleäre . . . . 10 „ 

Eosinophile.2 „ 

Unbestimmt. 1 „ 


Eine Blutplättcbenzählung am 9. Juli ergab 2500 Plättchen im 
Kubikmillimeter. 

Der Tod erfolgte eine Woche naoh der Aufnahme in das Krankenhaus. 

Bei der Autopsie war das Mark der langen Knochen von 
tiefroter Farbe, aber diese Röte war verschieden von der eines 
gewöhnlich hyperplastischen Markes, viel tiefer, dunkler. Ab¬ 
striche zeigten denn äueb nicht einen hyperplastischen, sondern 


einen apiastischen Zustand. Die Reduktion der Zellelemente hatte 
nicht ganz den hohen Grad erreicht wie im ersten Falle, war 
aber qualitativ die nämliche. 

Nehmen wir noch die Beobachtungen Santesson’s hinzu, so 
lässt sich mit Hilfe dieser durch Benzol bedingten Fälle die 
Symptomatologie der Aleukie ebenso gut entwerfen wie mit den 
aus der gesamten Weltliteratur gesammelten Beispielen, auf denen 
die Schilderung unserer früheren Arbeit fusste. 

Allen Benzolfälien gemeinsam ist die Purpura haemorrhagica; 
aber während sie sich das eine Mal lediglich durch universelle 
Haut- und Unterhautblutungen manifestiert, tritt ein anderes Mal 
die Schleimhauthämorrhagie besonders hervor, und hier ist es 
bald wieder die Blutung aus Mund, Nase oder Rachenraum, bald 
die Hämatemese, bald die profuse Metrorrhagie, welche dem ein¬ 
zelnen Falle sein Gepräge gibt. 

Auch die skorbutoide Gingivitis (Fall 1 von Santesson) 
oder die nekrotisierende Angina (Fall 1 von Selling) fehlen nicht. 
Das möge deshalb besonders hervorgehoben werden, weil es zeigt, 
dass die septischen Entzündungen in der Mundhöhle nicht die 
Ursache, sondern die Folge der Aleukie sind, höchstwahrschein¬ 
lich durch den hochgradigen Granulocytenschwund bervorgerufen. 

Eine vermehrte Urobilinausscbeidung im Harn war in diesen 
Fällen ebenfalls nicht vorhanden. 

Die Blutmorphologie ist nicht minder charakteristisch: wieder 
treffen wir trotz excessiver Grade von Anämie die dem normalen 
roten Blutbild eigentümliche Eintönigkeit, wieder stossen wir auf 
eine hochgradige Verminderung sämtlicher farbloser Elemente, 
die aus dem Knochenmark stammen; ja, diese stellt sogar alles 
in Schatten, was wir von den kryptogenetischen Formen her 
kennen. Man kann wirklich nicht mehr von einer Leukopenie, 
sondern nur noch von einer Aleukie reden, wenn man liest, dass 
das eine Mal während der Beobachtung die Zahl der Weissen 
von 1200 auf 480, das andere Mal von 560 auf # 140 herunter¬ 
sank, ja, dass Santesson in einem seiner Fälle überhaupt keine 
Leukocyten in der Zählkammer sah. Von diesen wenigen Zellen 
sind im ersten Falle Selling’s etwa 50 pCt., im anderen 75 pCt 
als Lymphocyten zu bezeichnen. Wieder sind die Blut¬ 
plättchen aufs stärkste reduziert, nach Selling’s Aus¬ 
druck „practically absent“. 

Die morphologische Untersuchung des Femurmarkes fügt 
schliesslich den Schlussstein zu dem Ganzen. Man findet in dem 
zellarmen Marke fast nur kernlose Erythrocyten, die Leukocyten 
sind äasserst spärlich und tragen ausgesprochene Merkmale von 
Giftschädigung. Die Plättchenmutterzellen, die Megakaryocyten 
fehlen; was übrig bleibt, sind im wesentlichen Zellen von lympho- 
cytärem Charakter. 

Es hiesse den Eindruck, der sich aus dem Studium der 
Fälle von Santesson und Selling ergibt, nur stören, wollte 
man viele Worte über die Beziehung der chronischen Benzol¬ 
vergiftung zur apiastischen Anämie machen. Hier ist exotoxisch 
beim Menschen der Idealtypus der hämorrhagischen Aleukie ver¬ 
wirklicht. 

Einige Dinge müssen jedoch noch besonders hervorgehoben 
werden, weil sie die Vorstellungen, die in unserer ersten Arbeit 
über das Wesen der Krankheit entwickelt wurden, stark zu stützen 
geeignet sind. 

Es ist ausführlich dargelegt worden, dass dasjenige Element, 
welches zuerst bei der Aleukie betroffen wird, höchstwahrschein¬ 
lich die Blutplättchen und ihre Mutterzellen, die Megakaryocyten, 
sind. Es ist nun sehr bemerkenswert, dass Santesson und 
Selling auch leichtere Fälle von Benzolvergiftung beobachteten, 
die ohne Störung des Allgemeinbefindens verliefen und lediglich 
durch das Auftreten von Purpuraflecken ausgezeichnet waren. 
Aus der spontanen Entstehung von Hämorrbagien dürfen wir auf 
eine sehr bedeutende Herabsetzung der Plättchenmenge schliessen; 
die Zahl der roten Blutkörperchen aber war in diesen Fällen 
ganz normal, und die Leukocyten zeigten eben eine Tendenz zur 
Verminderung. Es bestand also lediglich eine Thrombopenie, wie 
wir sie als jahrelange Vorkrankheit oder als kurzes Vorstadium 
auch bei der kryptogenetischen Form kennen gelernt haben. 
Plättchen und Megakaryocyten — deren Fehlen im 
Femurmark ja von Selling besonders hervorgehoben 
wird — sind also gegenüber den Leukotoxinen wirklich 
die sensibelsten Strukturen. 

Ein weiterer Punkt betrifft die Entstehung der Anämie. Die 
bis dahin für selbstverständlich gehaltene Annahme, dass nur 
eine Zerstörung der reifen Erythrocyten im Blute selbst oder in 
den blutverarbeitenden Organen die Ursache dieser oft aller- 
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schwersten Blutarmut sein könne, hatten wir abgelehnt. Es war 
vielmehr betont worden, dass an sich dem Krankheitsbilde nur 
eine Oligochromämie mittleren Grades zukommen dürfte, da bei 
der Langlebigkeit der zirkulierenden roten Blutzellen ein mark¬ 
zerstörendes, also lediglich erythroblastotoxisches Agens nur 
langsam anämisierend wirken könne. Erst mit dem Einsetzen 
der Schleimhautblutungen gewinnt die Anämie ihren ernsthaften 
Charakter, indem, wie stets nach heftigen Blutverlusten, der 
Organismus zu allererst die Gesamtflüssigkeitsmenge des Blutes 
wieder herzustellen strebt, also durch Verwässerung Hämoglobin¬ 
gehalt und Zahl der roten Zellen rapide sinken lässt. Nur wirft 
er für gewöhnlich alsbald seine Reserven und die im grossen 
Stile neu geschaffenen Formationen in die Zirkulation, bis zum 
äussersten sich wehrend gegen die Verarmung an Sauerstoff¬ 
trägern, während er im Falle der Aleukie machtlos dem Aus¬ 
strömen des Lebenssaftes zusehen muss. 

Die Benzol Vergiftung ist durchaus geeignet, diese Anschauung 
zu bestätigen. Mit 2 000 000 Erythrocyten (bei 560 weissenl) 
tritt die eine Patientin Selling’s in die Klinik ein. Aber schon 
nach 6 Tagen ist durch die kontinuierlichen Blutungen — anders 
als durch Blutverluste lässt sich ein so rasches Absinken gar 
nicht erklären — die Zahl auf 1 000 000 reduziert. In seinem 
ersten Falle war sogar in 3 Tagen der Hämoglobingehalt von 
28 pCt. auf 11 pCt. gesunken. Eine Kranke Santesson’s stirbt 
andererseits bei fast leukocytenfreiem Blut zu einer Zeit, als sie 
noch 3 870 000 rote Blutkörperchen mit einem Farbstoffgebalt 
von 80 pCt. besitzt. Schlagender kann kaum demonstriert werden, 
dass nicht das rote, sondern das weisse Blut erkrankt; 
durch diesen Fall wird die Lehre von einer apiastischen „Anämie“ 
geradezu ad absurdum geführt. 

Das Experiment zeigt die geringe Einwirkung des Benzols 
auf die kreisenden Erythrocyten nicht minder deutlich. Wenn 
Selling 1 ) durch täglich wiederholte Benzolinjekfionen die Zahl 
der weissen Blutkörperchen nach Ablauf einer Woche auf 40 bis 
220 Zellen im Kubikmillimeter herabgedrückt hatte, war die Zahl 
der roten Blutkörperchen überhaupt nicht oder nur unwesentlich 
vermindert worden: erstere verloren in dieser Zeit durchschnitt¬ 
lich 92 pCt., letztere 12—16 pCt. ihres ursprünglichen Betrages. 
In diesem Augenblicke batte sich aber bereits eine völlige Aplasie 
des Markes ausgebildet mit Fehlen der kernhaltigen roten Ele¬ 
mente. Es mag gleich hier erwähnt werden, dass Heineke 
bei Röntgenbestrahlungen das gleich bemerkt hat: trotz hoch¬ 
gradiger Zerstörung des Markes hielt sich die Zahl der Erythro¬ 
cyten im Blut auf fast normaler Höhe. Man muss Selling 
durchaus beipflichten, wenn er sagt, dass durch solche Experi¬ 
mente ein Beweis für die lange Lebensdauer der Erythrocyten 
unter physiologischen Verhältnissen erbracht wird. 

Die leuko-myelotoxische Wirkung des Benzols ist in den Ver¬ 
suchen Selling’s ganz enorm. Von Tag zil Tag fällt der Leuko- 
cytenwert, und dabei verschiebt sich das Mischungsverhältnis 
immer mehr zugunsten der kleinen Lymphocyten, die in einem 
Beispiele nach der fünften Injektion unter insgesamt 360 weissen 
Zellen 86 pCt., nach der sechsten unter 840 Zellen 74 pCt. aus¬ 
machten. Diese Verschiebung des weissen Blutbildes ist ein ge¬ 
treuer Index der Veränderungen, die im Knochenmark vor sich 
gehen. Sie sind von Selling in allen Stadien auf das Schärfste 
fixiert worden: Nach der ersten Injektion kommt es zu einer 
Hyperplasie, die das normalerweise nur am Rande zellreiche, in 
der Mitte fetthaltige Femurmark des Kaninchens in reines Zell¬ 
mark mit dessen sämtlichen Komponenten (polymorphkernigen 
Leukocyten, Myelocyten, eosinophilen Zellen, Megakaryocyten und 
Normoblasten) verwandelt. Sehr bald gewinnen jedoch destruk¬ 
tive Einflüsse, die von Anfang an schon in der Verfassung der 
Zellkerne sich widerspiegeln, die Oberhand. Dabei ist es inter¬ 
essant, dass in einer Phase, in welcher noch die Myelocyten über¬ 
wiegen, die Zahl der Knochenmarksriesenzellen bereits auf ganz 
wenige noch normal aussehende Exemplare beschränkt ist. Nach 
etwa 9 Injektionen (pro die 1 ccm Benzol mit 01. oliv, zu gleichen 
Teilen auf das Kilogramm Körpergewicht) war das Stadium der 
vollständigen Aplasie erreicht. Im Querschnitt des Oberschenkel¬ 
markes findet man nur noch 1—2 Parenchyrazellen, und diese 
sind sto.'s degeneriert. Die einzigen Zellen, die übrig geblieben 
sind, ju sich wahrscheinlich sogar vermehrt haben, sind zahl¬ 
reiche kleine Lymphocyten und lymphocytäre Plasmazellen, die 
meist vereinzelt, seltener in Häufchen in der Adventitialscbicht 
der Gefässe liegen. Sie zeigen keinerlei Zeichen von Entartung. 


1) Ziegler’s Beitr., 1911, Bd. 51. 


Hörte man rechtzeitig mit den Injektionen auf (etwa wenn 
die Zahl der Leukocyten im Blute 200—800 betrug), so wurden 
sehr bald in dem atrophischen Marke voneinander gesonderte 
Inseln von Erythroblasten und Granulocyten sichtbar, von denen 
aus die Rekonstruktion des Markes rasche Fortschritte machte. 

Das Tierexperiment fügt etwas fundamental Neues zum Ver¬ 
ständnis der Benzol Wirkung beim Menschen nicht hinzu; es ist 
aber eine sehr willkommene Ergänzung der beim Menschen zu 
erhebenden Befunde, denn 1. fehlt beim Tiere die Anämie, so 
dass das wenig Sinnvolle der älteren Vorstellung von einem 
Torpor, eimem aregenerativen Verhalten des Knochenmarkes, 
sofort einleuchtet, und 2. gestattet es, den direkten Nachweis der 
Giftschädigung des Markes, das zunächst sogar hyperplastisch 
über das Stadium der Karyolyse und Karyorhexis seiner Zellen 
auf dem Wege autolytischen Zellschwundes an Strukturelementen 
immer mehr verarmt. 

Dass man mit Hilfe der Röntgenstrahlen bei Tieren hoch¬ 
gradige Zellzerstörung in den blutbereitenden Organen samt Leuko¬ 
penie hervorrufen kann, ist seit den grundlegenden, vielfach be¬ 
stätigten Studien Heineke’s wohl bekannt. Das gleiche lässt 
sich durch die vom Thorium X emittierten Strahlen erzielen, durch 
welche das Blut seiner Leukocyten völlig beraubt werden kann 
[Pappenheim und Plesch 1 ), Hirschfeld und Meidner*), 
Rosenow 8 )]. Es fiel bald auf, dass die farblosen Elemente viel 
empfindlicher sind als die roten, und Milchner und Mosse 4 ) 
haben angegeben, dass bei geeigneter Dosierung auch die hämo¬ 
globinführenden Zellen des Markes (Megalo- und Normoblasten) 
viel resistenter sind als die Zellen der myeloiden Reihe. 

Die bei diesen Experimenten verwendeten Strahlenmengen 
sind so gross, dass auch intensivste therapeutische Bestrahlungen 
kaum ähnliche Erfolge aufweisen dürften. Dass aber durch Summa¬ 
tionswirkung auch beim Menschen schliesslich irreparable Knochen¬ 
marksschädigungen zustande kommen können, lehrt das unfrei¬ 
willige Experiment, welches der italienische Radiologe Tira- 
boschi am eigenen Leibe angestellt hat, indem er 15 Jahre lang, 
jeden Schutz verschmähend, sich bei seiner Berufsarbeit der Strah¬ 
lung harter Röhren aussetzte. Gavazzeni und Minelli 5 ) be¬ 
richten, dass im Laufe von 3 Jahren eine immer zunehmende 
Schwäche und Blutarmut sich bei ihm entwickelte, die schliess¬ 
lich seinen Tod herbeiführte. Kurz vor dem Tode traten leichte 
Blutungen aus dem Zahnfleisch auf. Die Autopsie liess keinen 
Zweifel, dass eine allerschwerste Anämie vorhanden war. Bei 
der Untersuchung des Rippenmarkes zeigte sich, dass die Normo¬ 
blasten und die weissen Zellen des Markes ganz ausserordentlich 
spärlich geworden waren. Obwohl das Blut im Leben nicht unter¬ 
sucht werden konnte, muss man der Ansicht der Autoren bei¬ 
stimmen, dass Tiraboschi an einer apiastischen Anämie zu¬ 
grunde gegangen sei, und zwar handelt es sich um einen jener 
seltenen Fälle, in welchen die Anämie nicht durch Blutverluste, 
sondern lediglich dadurch, dass dem physiologischen Zellunter¬ 
gang kein Ersatz mehr gegenübersteht, ihren Höhepunkt erreichte. 

So bemerkenswert dieser traurige Fall nach der prinzipiellen 
Seite ist, so bezeugt er doch gerade durch seine Einmaligkeit die 
Widerstandsfähigkeit des normalen myeloischen Gewebes gegen¬ 
über der Strahlenwirkung. Viel radiosensibler ist dieses Gewebe 
bekanntlich im Zustande der leukämischen Hyperplasie, und es 
ist oft nicht wenig erstaunlich zu sehen, eine wie geringe Strahlen¬ 
menge hinreicht, um den Milztumor und das Blutbild ihren nor¬ 
malen Grenzen anzunähern. 

Nicht selten reagieren unbehandelte myeloide Leukämien so 
stark, dass die Leukocyten auf normale oder selbst subnormale 
Werte herabsinken und unreife Formen fast völlig ausgemerzt er¬ 
scheinen. Dies ist dem Kenner des Gebietes wohl geläufig; neu 
aber ist, dass nach Normalisierung des Blutbildes durch eine 
auch nur kurze Zeit fortgesetzte Bestrahlung das klinische und 
hämatologiscbe Gesamtbild der aplaBtischen Anämie erzeugt werden 
kann. Die Leukämie schlägt dann in ihr absolutes Gegenspiel, die 
Aleukie, um. Folgende eigene Beobachtung lehrt das zur Evidenz. 

Frau B. 6 ), 89 Jahre alt, die seit Juni 1914 anfiug, sich schwach zu 
fühlen und das Anwachsen einer Geschwulst in der linken Oberbauoh- 


1) Zschr. f. exper. Path. u. Ther., Bd. 12. 

2) .Zschr. f. klin. M., Bd. 77. 

3) Zschr. f. exper. M., 1914. 

4) cit. nach Wetterer, Handbuch d. Röntgenther., Bd. 1, S. 257. 

5) Strahlenther., Origin., 1914, Bd. 5. 

6) Der Fall wird ausführlich (mit dem sehr häufig aufgenommenen Blut¬ 
status, Bestimmungen der Blutungs- und Gerinnungszeit usw.) von Fräu¬ 
lein Marie Grünberg in ihrer Doktordissertation beschrieben werden. 
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gegend bemerkte, trat mit einer bis dahin unbehandelten myeloischen 
Leukämie am 25. XI. in die Behandlung eines Röntgeninstitutes. Han 
erhob dort folgenden Blutbefund: 

Zahl der roten Blutkörperchen . 3 750 000 


Hämoglobingehalt.70 pCt. 

Zahl der Leukocyten .... 287 500, 


darunter massenhaft Myelooyten. Blutplättchen sind ausserordentlich 
reiohlioh vorhanden. 

Die Bestrahlung der Patientin, die anfangs in 8 tägigen, später in 
14 tägigen Zwischenräumen stattfand, betraf lediglich die in mehrere 
Felder geteilte Milz. Unter erheblicher Besserung des Allgemeinbefindens 
schwoll der grosse Milztumor rasch ab, und am 29.1. 15 war der Blut¬ 
befund fast ganz normal geworden (5 000 000 Rote, 4600 Weisse). An 
diesem Tage und am 16. II. wurde sie nochmals bestrahlt, um bei so 
hoher Radiosensibilität womöglich einen mehr als nur symptomatischen 
Erfolg zu erzielen. 

Ende Februar bekam sie plötzlich für einen ganzen Tag heftiges 
Nasenbluten und Bluten aus dem Zahnfleisch. Anfang März traten an 
Armen und Beinen etwa zehnpfennigstückgrosse blaue Flecken auf. Am 
2. IV. hatte sie einen heftigen Blutsturz, indem sich aus Nase und Mund 
reichlich Blut entleerte, das zum grössten Teil aus den tieferen Partien 
des Schlundes zu stammen schien. Nach einer Morphiumiojektion ent¬ 
stand damals eine faustgrosse, blaurote Beule. Pat. war schwer krank, 
hatte hohes Fieber und delirierte zeitweise. Die Blutungen aus Mund 
und Nase wiederholten sich im Laufe des Monats noch öfters. 

Bei der Aufnahme in die Klinik am 5. V. hatte die ausserordentlich 
blasse Frau zahlreiche stecknadelkopfgrosse, braunrote Pünktchen an 
Unterarmen und Unterschenkeln. Am rechten Oberschenkel und am 
linken Arm war je eine etwa markstückgrosse, schwach grün-blau ge¬ 
färbte Suffusion zu bemerken. Während des Aufenthalts in der Klinik 
traten noch ab und zu geringe spontane Blutungen aus dem Zahnfleisch 
und am Gaumen hervor. Aber nach Einstich in den Finger 
blutet es stets fast unaufhörlich. Jeder Schlag auf die Haut 
ruft grosse Hämatome hervor, unter der Stauungsbinde ent¬ 
stehen massenhaft Petechien. 

Die Milz war nur eben gerade unter dem Rippenbogen zu fühlen. 
Die Leber ist nicht vergrössert. 

Blutstatus: 


15. März 

Zahl der roten 
Blutkörperchen 
. . 4 400 000 

Hämoglobin- 

gehalt 

70 pCt. 

Zahl der weissen 
Blutkörperchen 
1400 

Zahl der Blut¬ 
plättchen 

verschwindend 

gering 

80. April 

. . 1200 000 

14 „ 

3200 

12 000 

7. Mai . 

. . 1800000 

15 „ 

2600 

19 800 

15. Mai . 

. . 1530 000 

30 „(F.J.1,0) 1100 

19 900 

26. Mai . 

. . 2 100000 

35 „ 

900 

— 

2. Juni 

. . 1 770 000 

30 „ 

840 

— 

7. Juni 

. . 1 750 000 

83 „ 

600 

20 000 

20. Juli 

. . 1 600 000 

25 „ 

550 

— 


Die Difierentialzählung ergab: 

Am 15. Mai: 

Polymorphkernige Leukocyten . . 67 pCt. 

Lymphocyten.24 „ 

Grosse Mononukleäre.5 „ 

Eosinophile.4 „ 

Myelooyten waren nicht vorhanden. 

Am 2. Juni: 

Polymorphkernige.45 pCt. 

Kleine Lymphooyten .... 35 „ 

Grosse Mononukleäre und Ueber- 

gangsformen.10 „ 

Eosinophile.10 „ 

Am 7. Juni: 

Polymorphkernige.28 pCt. 

Lymphocyten (meist kleine) . 51 „ 

Grosse Mononukleäre und Ueber- 

gangsformen.11 „ 

Eosinophile.10 „ 

Kernhaltige rote Blutkörperchen wurden nie gefunden; die Poikilo- 
cytos® war manohmal nicht unerheblich. 

Fasst man das Wesentliche dieses Falles nochmals kurz zu¬ 
sammen, so ergibt sich folgendes Bild: Gerade in dem Augen¬ 
blicke, in welchem unter dem Einflüsse der Strahlen ein glän¬ 
zender Erfolg erreicht zu sein schien, wird die Patientin von einer 
schweren hämorrhagischen Diathese befallen, die etwa 5 Wochen 
lang mit wenig geminderter Heftigkeit anhält, dann in ihren 
spontanen Aeusserungen zwar stark zurücktritt, durch die Bestim¬ 
mung der Blutungszeit, das Stauungsexperiment, die Empfindlich¬ 
keit gegen Stoss und Schlag, leichte Schleimhautblutungen aber 
noch nach 5 Monaten als fortexistierend erkannt werden kann. 
Die Blutplättchen, auf der Höhe der Schleimhautblutungen völlig 
fehlend, halten sich dauernd auf ganz niedrigen Werten (zwischen 
10000 and 20000). Die Leukopenie beim Ausbruch der Pupura 


baemorrhagica noch mässig, steigert sich immer mehr und ist 
seit dem 15. Mai von 1100 Zellen im Kubikmillimeter auf 550 
gesunken. Dabei hat sich das Mischungsverhältnis immer mehr 
zugunsten der kleinen Lymphocyten verschoben, die schliess¬ 
lich 51 pCt. aller Zellen ausmachen, bei einer ursprünglich mye¬ 
loischen Leukämie gewiss ein ausserordentlich frappantes End¬ 
ergebnis. Auffallend bleibt die hohe relative Zahl der Eosino¬ 
philen, doch ist zu bedenken, dass diese Zellart ja bei der Leuk¬ 
ämie weit über das Normalmaass hinaus vermehrt ist. 

Die Zahl der roten Blutkörperchen war bei Beginn der Blu¬ 
tungen, als die Blutplättchen bereits fehlten, und die Leukocyten 
schon unternormale Werte erreicht hatten, noch ganz normal: 
immer wieder wird unsere Grundlehre gestützt, dass 
nicht Erythroanämie, sondern Leukoanämie und Myelo- 
phthisis den Kern der Dinge bilden. Infolge der schwe¬ 
ren Blutverluste erreichen die Roten rasch einen tiefsten Stand 
von etwa 1000000. Dabei ist der Färbeindex anfangs auffallend 
niedrig, erhebt sich aber sehr bald zu dem typischen, nur eben 
unter 1,0 liegenden Wert. 

Von der kryptogenetischen Aleukia haemorrhagica unter¬ 
scheidet sich dieser höchst bemerkenswerte Fall lediglich dadurch, 
dass die Kranke sich monatelang mit einem weissen Blutbild er¬ 
halten hat, dem bei jener der Exitus in kurzer Zeit zu folgen 
pflegt. Zwar ist nach dem Aussetzen der Bestrahlung der Pro¬ 
zess noch längere Zeit progredient, wie die erst seit diesem Zeit¬ 
punkte sich ausbildende lymphocytotische Leukopenie zeigt. Aber 
trotzdem die Zahl der farblosen Zellen sich auf diesen niedrigen 
Werten hält, muss doch der Zerstörung des Markgewebes in einem 
Augenblicke Einhalt getan worden sein, in welchem noch nicht 
alles Leben in den Blutbildungsherden erloschen war. 

Die weitere Verfolgung des Falles bestärkt in der Ansicht, 
dass hier zwar spät, aber noch nicht zu spät, das ursächliche 
Moment entfernt und damit dem bämatopoetischen Gewebe noch 
einmal Gelegenheit zur Erholung gegeben wurde. Am 1. Sep¬ 
tember nämlich war die Zahl der roten Zellen auf 2100000, der 
Hämoglobingehalt auf 45 pCt. gestiegen; zum ersten Male wurde 
im Blute ein Normoblast gefunden; die Zahl der Weissen hatte 
sich bis auf 2200 vermehrt und die polymorphkernigen Elemente 
hatten mit 66 pCt. über die kleinen Lymphocyten (26 pCt.) wieder 
die Oberhand gewonnen. Die Zahl der Plättchen betrug 40 000 
und dem entsprach, dass zum ersten Male seit vielen Monaten 
das Anlegen der Stauungsbinde nicht mehr zu einem petechialen 
Exanthem führte. 

Der Fall steht, soweit ich sehe, bis jetzt einzig da. Dies 
liegt aber kaum an individuellen Eigentümlichkeiten, sondern daran, 
dass im allgemeinen die Strahlenbehandlung vor Erreichung eines 
normalen Blutbildes abgebrochen wird. Sein Verlauf warnt ja 
auch davor, eine Heilung der Leukämie zu forcieren, zeigt aller¬ 
dings, dass es möglich ist, ein myeloisches Blutbild in ein leuko¬ 
penisches mit vorwiegender Lymphocytose umzukehren und er¬ 
öffnet damit die Aussicht, dass die Röntgentherapie der Leukämie 
in Zukunft einmal nicht nur im symptomatischen, sondern im 
ätiologischen Sinne getrieben werden wird. Dass das, was dieser 
Fall in extremster Form darbietet, in seinen Anfängen bei strahlen¬ 
empfindlichen Leukämien öfter beobachtet werden kann, ist mir 
nicht zweifelhaft. So haben wir erst kürzlich bei einem Patienten 
mit myeloischer Leukämie die Bestrahlungen unterbrochen, weil 
im Laufe von 14 Tagen die Weissen von 115000 auf 19000 ab¬ 
stürzten. Innerhalb der nächsten Wochen sanken sie dann weiter bis 
auf 2200, Myelocyten waren nicht mehr vorhanden, und die kleinen 
Lymphocyten stiegen auf 42 pCt. Die Blutplättchen verminderten 
sich bis auf 45000; es trat gelegentlich Nasenbluten auf und die 
Zähne bluteten leicht beim Patzen, was der Patient früher nie 
bemerkt hatte. 

Verwandtschaftliche Beziehungen zu unserer Beobachtung hat 
ein Fall, den v. Decastello 1 ) beschrieben hat, wenn auch die 
Autopsie ihn scheinbar in eine andere Kategorie einreiht. Es 
handelt sich um einen Patienten mit myeloischer Leukämie 
(720000 Leukocyten, 50 pCt. Myelocyten), bei welchem durch 
Röntgentherapie in wenigen Monaten der grosse Milztumor zum 
Verschwinden gebracht und die Zahl der Leukocyten auf 2900 
heruntergedrückt werden konnte. Ohne Kontrolle des Blutes 
wurde Jahre lang alle Monate eine Milzbestrahlung vorge¬ 
nommen. Während dieser Zeit fühlte der Patient sich völlig wohl; 
dann aber erkrankte er plötzlich mit Nasenbluten, Gingivitis, hohem 
Fieber und ging unter fortdauernden Erscheinungen der hämor- 


1) Folia Haematologica, Bd. 13. 
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rhagischen Diathese (Epistaxis, HautsaffusioneD, Blutpunkten am 
harten Ganmen, hämorrhagischer Umwandlnng von Stichwunden) 
in wenigen Tagen zugrunde. Die Zahl der weissen Blutkörper¬ 
chen betrug bei der Aufnahme 6000, es waren fast sämtlich 
typische kleine Lymphocyten oder Lymphocytentrümmer. Sie 
sanken dann nach 2 Tagen auf 860, nach 6 Tagen unmittelbar 
vor dem Tode anf 400 Zellen herunter. Die Blutplättchen waren 
höchst spärlich; die Zahl der Erythrocyten verminderte sich von 
3400000 anf 2364000. 

Das Mark der Ober- und Unterschenkelknochen enthielt im 
wesentlichen kleine, rundkernige, schmalrandige Elemente, wie 
sie von den Zellen im Marke einer chronischen Lymphocyten- 
leukämie nicht tu unterscheiden sind. Myeloblasten und Myelo- 
cyten waren nur in geringer Menge vorhanden, die Megakaryo- 
cyten waren an Zahl äu3serst reduziert. 

Für den unbefangenen Betrachter hat sich also die myeloische 
Leukämie in eine lymphatische mit sublymphämischem Blut¬ 
befunde umgewandelt. Ein Zwischenstadium auf diesem Wege 
muss aber die Aleukie gewesen sein. Denn die polymorph¬ 
kernigen Zellen, die Myelocyten, Myeloblasten und die Megakaryo- 
cyten sind ja hier nicht durch eine primäre lymphatische Wuche¬ 
rung erdrückt, sondern sicherlich unter der Einwirkung der 
Röntgenstrahlen geschwunden; erst sekundär sind die kleinen 
Lymphocyten gewuchert. Wir haben schon mehrfach darauf hin¬ 
gewiesen, dass diese kleinen Zellen, morphologisch mit typischem 
Lymphocytenhabitus, bei der apiastischen Anämie von einer Reihe 
von Beobachtern als die einzig Testierenden Formen und häufig 
sogar in nicht unerheblich vermehrter Menge im Marke ange¬ 
troffen wurden; und auch bei der experimentellen Benzol Vergiftung 
fand Selling sie ziemlich reichlich in dem verödeten Markgewebe. 
Wuchern sie noch stärker, dann entsteht eben das Bild einer 
medullären Lymphomatöse, die aber als sekundäre zu bezeichnen 
ist. Treten sie dann noch ins Blut über, wie in dem Falle De- 
castello, aber auch in manchem Falle von aplastischer Anämie, 
in welchem sie bei relativ hoher Gesamtzahl der Weissen 80 bis 
90 pCt. erreichen, so ist eine Art lymphatischer Leukämie ent¬ 
standen, die aber in ihrer Genese von der gewöhnlichen doch 
sehr verschieden ist. Dass diese Zellen morphologisch kleine 
Lymphocyten sind, ist nicht zu bezweifeln; ob sie aber funktionell 
und genetisch mit den kleinen Lymphdrüsen-Lymphocyten und 
den normalen kleinen Blutlymphocyten zu identifizieren sind, ist 
fraglich. Am nächsten scheint es zu liegen, sie als kleine Dauer¬ 
formen der Knochen marksstammzelle, des Lymphoidocyten Pap¬ 
penheims, zu betrachten. Vielleicht verwandeln sich unter dem 
Einfluss der leukotoxischen Gifte die leptochromatischen Makro- 
lymphoidocyten in eine Art resistenter pachychroroatischen Sporen, 
von denen bei der Erholung, wie auch Selling annimmt, die 
Regeneration im Marke ausgeht. Es mag in diesem Zusammen¬ 
hänge nur angedeutet werden, dass die Enstehung acuter Leu¬ 
kämien nach langdauernden Bestrahlungen vielleicht gleichfalls 
auf die Wucherung dieser Dauermikrolymphoidocyten zurückzu¬ 
führen ist, die sich dann wieder in typische Lymphoidocyten und 
Myeloblasten umwandeln. 

Eines Sachverhaltes von entscheidender Bedeutung, der sich 
aus unserer und Decastejlo’s Beobachtung ergibt, muss noch 
gedacht werden. Die unerhörte Umwälzung im Blutbilde ist 
allein durch Bestrahlung der Milz erzielt morden. Es ist schon 
von den therapeutischen Erfolgen der Strahlen her bekannt, dass 
die Behandlung der Milz zur Verbesserung des Blutbildes und 
zur symptomatischen Heilung viel mehr beiträgt als die Be¬ 
strahlung der Knochen, und Kienböck und Decastello haben 
daraus den Schluss gezogen, dass die Zellwucherung in dem 
hyperplastischen Marke und anderen leukämischen Herden von 
der Milz aus gehemmt werde, dass unter der Einwirkung der 
Strahlen in der Milz ein Leukotoxin entstehe. Man hat ja die 
Strahlenwirkung überhaupt mittelst eines chemischen Zwischen¬ 
gliedes erklären wollen. Für die Leukämie scheint diese An¬ 
nahme jedenfalls zutreffend zu sein; denn wie will man es an¬ 
ders als durch chemische Fernwirkung erklären, dass bei isolierter 
Milzbestrahlung eine hochgradige Zellverödung im Marke, die wir 
doch in unserem Falle vermuten dürfen oder gar die mikro- 
lymphocytäre Umwandlung, die wir im Falle Decastello’s sehen, 
zustande kommt? 

Unser Fall führt uns also dazu, der Milz unter Umständen 
eine eigenartige Funktion zuzuschreiben, die als Hemmung und 
Schädigung der Knochenmarkstätigkeit sich äussert. Diese Funk¬ 
tion der Milz tritt nun nicht nur unter dem Einfluss der Röntgen- 
Strahlen, sondern auch bei mancherlei Erkrankungen des Organs 


hervor. Indem wir den Symptomenkomplex der Splenopathie 
mit Hypoleukie- und Hypothrombie aus seinen pathologischen 
Verkleidungen herausschälen, gelangen wir allmählich wenigstens 
bis sum Orte der Giftbildung bei der hämorrhagischen Aleukie. 


Ueber den Keuchhusten. 

Aphoristische Bemerkungen. 

Von 

Dr. Victor Laage-Kopenhagen. 

Den Weg der Ansteckung kennt man ja nicht; naheliegend 
ist anzunehmen, dass die oberen Luftwege die Pforte abgeben, 
durch welche der Infektionsstoff hineinschlüpft. Er — ein bis 
heute leider nicht festgestellter Keim, denn die Ansichten über 
seine Art decken sich durchaus nicht, s. u. — ist ansteckend, 
und so ersehen wir, dass mit einem Male der Keuchhusten epi¬ 
demisch auftritt. Insofern unterscheidet sich der Keuchhusten 
nicht von den übrigen Infektionskrankheiten; ob der betreffende 
Infektionsstoff bei ihnen durch die oberen Luftwege oder durch 
den Verdauungskanal in den Organismus hineindringt, ist ja ganz 
irrelevant — was das Endresultat betrifft; die verschiedenen In¬ 
fektionsstoffe schlagen verschiedene Wege ein. 

Bei den bekannten Infektionskrankheiten, z. B. den Masern, 
dem Scharlach, der Diphtherie usw. haben wir sowohl mit lokalen 
als auch mit universellen Erscheinungen zu tun. Mitunter hat 
das lokale, mitunter das universelle Moment das Uebergewicbt. 

Es lässt sich nicht leugnen, dass beim Keuchhusten die 
lokalen Erscheinungen rasch so stark in den Vordergrund treten, 
dass man geneigt sein könnte, lediglich von einer lokalen 
Affektion zu sprechen. Erfahrene Forscher behaupten indessen, 
dass es sich beim Keuchhusten schliesslich nicht allein um 
eine lokale, sondern auch um eine universelle Infektion 
handelt; der ganze Organismus sei also angegriffen. 
Ich möchte nur zum Beispiel den leider zu früh verstorbenen 
J ochmann, der in seinem Lehrbuch der Infektionskrank¬ 
heiten dem Keuchhusten eine eingehende Besprechung gewidmet 
hat, nennen. Dieser Verfasser behauptet, dass es sich um eine 
Universalinfektion handelt, und führt als Stütze für seine 
Annahme folgendes an: 1. Leukocytose, 2. leichtes Fieber 
im Stad, catarrhale und 8. Immunität nach uberstan- 
dener Krankheit. Mit Hufeland und Romberg nimmt auch 
Jochmann einen nervösen Faktor als mitwirkend an; 
dafür sprechen: die krampfartige Natur der Anfälle, die 
Aura, die Konvulsionen, der Glottiskrampf und das Er¬ 
brechen. 

Jochmann vertritt die Meinung, dass die spezifischen Keime 
eine starke Reizung io der Schleimhaut hervorrufen, und zwar 
sowohl toxisch als rein mechanisch; der Einwirkung auf das cen- 
tripetale Nervensystem, in welchem Falle der N. vagus eine be¬ 
sondere Rolle spielen soll, verdanken die Anfälle ihre charakte¬ 
ristische Form. 

Da indessen viele Verfasser den nervösen Faktor nicht als 
stichhaltig anerkennen wollen, scheint mir hier eioe schöne, aber 
schwere Aufgabe vorzuliegen, damit dieser heikle Punkt — 
zweifelsohne von der grössten Bedeutung und vielleicht für eine 
künftige Auffassung des Keuchhustens maassgebend — gründlich 
untersucht und besprochen werden kann. 

Können wir nicht trotz alledem einen kleinen Faden, einen 
Fingerzeig, zur Erklärung verschiedener Momente, finden? Ich 
hoffe es! Die nachstehenden Bemerkungen, die in aller Be¬ 
scheidenheit von einem Spezialarzt für Ohren-, Nasen- und Hals¬ 
krankheiten, der auf keine grössere Erfahrung gerade über den 
Keuchhusten Anspruch macht, werden hoffentlich wohlwollend 
entgegengenommen werden. 

Es scheint mir, dass ein neues, nicht zu unterschätzendes 
Moment zugekommen ist. Die Sputumuntersuchungen näm¬ 
lich haben schon als charakteristische Merkmale für den Keuch¬ 
husten kleine, ovale, Influenzabacillen ähnliche Stäb¬ 
chen (Bordet und Gengou) ergeben. Jetzt behauptet Joch¬ 
mann, dass echte Influenzabacillen im Sputum Vor¬ 
kommen, und zwar nicht nur im katarrhalischen, son¬ 
dern auch im konvulsivischen Stadium. Infolgedessen 
würde die Frage von der Aetiologie des Keuchhustens erheblich 
erweitert werden. 

Als die Influenza im Jahre 1889 ihren Einzug in Europa 
hielt, stand man dieser rasch pandemisch werdenden Infektion 
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ganz natürlich fremdartig gegenüber. Es dauerte nicht lange, 
bis deutsche wissenschaftliche Männer, mit Leyden an der 
Spitse, die neue Erscheinung analysierten und feststellen konnten, 
dass die Influenza unter drei Formen auftrat, und zwar: unter 
einer katarrhalischen, einer gastrischen und einer nervösen. Die 
beiden ersteren traten gleich von Anfang an mit überwiegender 
Häufigkeit in den Vordergrund; sie erscheinen indessen heute mit 
geringerer Intensität als vorher. Dagegen scheint die nervöse 
Form läufiger geworden zu sein, und die durch das heutige intensive 
Leben hervorgerufene Nervosität hat ein nicht zu unterschätzendes 
Plus durch die Influenza erhalten. 

Wenn in der Tat die Influenzabacillen beim Keuchhusten 
eine bedeutende Rolle spielen, indem sie bei der Infektion des 
ganzen Organismus auch, und vielleicht besonders auf das Nerven¬ 
system einen grossen Einfluss ausüben, dann fragt mau ganz natür¬ 
lich: hat ein solcher Zusammenhang zwischen diesen beiden Krank¬ 
heiten früher stattgefunden? 

Der Keuchhusten ist ja eine altbekannte Krankbeit; aber 
die Influenza? Woher datiert sich diese Krankheit, die in unserer 
Zeit mit so grosser Heftigkeit aufgetreten ist, und die uns vor 

— sagen wir — 40 Jahren recht unbekannt gewesen ist? Ein 
Medizinalhistoriker wird diese Frage leicht beantworten können, 
ich nicht. Mir ist es nur bekannt, dass Goethe von der Influenza 
spricht, und so werden wir wohl annehmen müssen, dass die dortigen 
Keuchhustenepidemien auch durch den Influenzabacillus beeinflusst 
worden sind — wenn derselbe beim Keuchhusten wirklich eine 
Rolle spielt; davon später. Leider vermisst man über die dortige 
Influenza genauere Angaben; aber, man darf wohl annehmen, dass 
der Insult der Influenza damals nicht geringer gewesen ist als 
heute — trotzdem dass die zu der Zeit lebenden Menschen weniger 
nervös gewesen sind als es wegen des hastigen Lebens mit den 
heutigen der Fall ist. 

Von den drei Stadien des Keuchhustens nimmt selbstverständ¬ 
lich das zweite, das Stad, convulsivum, unsere besondere Auf¬ 
merksamkeit in Anspruch; denn die Diagnose wird erst nach dem 
Auftreten der typischen Keuchbustenanfälle sicher gestellt. Aber 
gleichzeitig stehen wir leider auch einer ganz infamen Krankheit 
gegenüber, die das davon getroffene Individuum und auch die An¬ 
gehörigen io der Regel längere Zeit auf das Aeusserste aufregt 
und angreift. Denn trotzdem, dass gesunde Kinder selten Nach¬ 
krankheiten davon tragen und die Krankheit also in der Mehrzahl 
mit Genesung endet, und trotzdem, dass der Keuchhusten als eine 
recht allgemeine Krankheit betrachtet wird, lässt es sich nicht 
leugnen, dass jeder Fall unheimlich ist. Natürlicherweise ver¬ 
läuft der Keuchhusten sehr verschieden: das mehr oder weniger 
intensive Virus, bösartige und weniger bösartige Epidemien wechseln 
ja miteinander, die Konstitution des angegriffenen Individuums 

— besonders eines nervösen —, die Jahreszeit und schliesslich 
die hygienischen Verhältnisse im Hause, diese vielen Momente 
beeinflussen in der Regel den Verlauf des einzelnen Falles. Das 
kommt besonders in Betracht, wenn man von der Wirksamkeit 
der empfohlenen Mittel spricht. 

Nehmen wir einen mittelschweren Fall an! Jetzt treten Tag 
und Nacht die Anfälle ein. Was bedingt die Anfälle? Ja! Fragen 
ist frei. Mit den heutigen Kenntnissen von dem Wesen des Keuch¬ 
hustens ist eine bestimmte Antwort nicht zu geben. Denn die 
Ansichten gehen weit auseinander. Von der einen Seite 
wird behauptet, dass es sich um eine lokale, von der anderen 
Seite um eine nervöse und von der dritten Seite um eine ge¬ 
mischte, lokal-nervöse, alias lokal-universelle Form handelt. 

Wenn man gewöhnlich sagt: „Die Wahrheit liegt in der 
Mitte“, dann werden wir im vorliegenden Falle geneigt sein, „eine 
gemischte Form“ anzuuehmen. Und das aus folgenden Gründen, 
die schon oben angedeutet sind. 

Die Infektion hat durch die oberen Luftwege stattgefunden; 
die Keime enthalten Influenzabacillen — oder die Bordet-Gengou- 
schen Bacillen; sie infizieren immer den ganzen Körper. Und 
auf diese Weise wird das Endresultat: eine lokale 
und eine universelle Infektion. Eine Influenza ohne 
eine univerelle Infektion — alias eine Vaccination — 
des ganzen Organismus ist undenkbar. Das kennen wir 
ja alle aus eigener Erfahrung. 

Es stellt sich jetzt — wenn diese Auffassung richtig ist, 
und nichts sclpint dagegen zu sprechen — die Frage ein: welche 
Rolle spielt die lokale und welche die universelle Infektion? 

Sehen wir mal einen typischen Keuchhustenfall an! Das 
Kind befindet sich wohl und spielt ungestört mit seinem Spiel¬ 
zeug. Ohne irgend eine Warnung wird das Kind unruhig, gibt 


das Spielen auf, ruft nach Hilfe, weil eine Ahnung von der be¬ 
vorstehenden Katastrophe da ist; dann fängt der charakteristische 
Anfall an. Derselbe ist aus zwei Teilen zusammengesetzt: einer¬ 
seits aus dem peinlichen Glottiskrampf, andererseits ans dem 
Ausbringen eines zähen, nicht reichlichen, gewöhnlich sauer riechen¬ 
den Expektorats, wozu sich in vielen Fällen — am meisten von 
der Intensität des Stadiums und der Individualität abhängig — 
Erbrechen anschliesst. Nachdem der Anfall vorüber ist, vergisst 
das Kind glücklicherweise rasch den überstandenen qualvollen 
Zustand, spielt weiter oder schläft ein. Es geniesst ein relatives 
Wohlbefinden — für einige Zeit. Man wundert sich darüber, 
dass die schwere Leistung, die das Kind vollbringen 
muss, die Erschütterungen des ganzen Körpers und die 
Mattigkeit mit enormem Schweiss, das Kind nicht so 
herunterbringen, dass es zugrunde geht. Glücklicherweise 
ist das nicht der Fall — sagen wir in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl; denn in einigen Fällen läuft die Verheerung des kindlichen 
Organismus durch die Infektion nicht ohne Nebenwirkungen ab. 

Nach dieser kurzen Skizzierung eines typischen Keuchhusten¬ 
falls stellt sich immer noch die so oft gemachte Frage ein: Wo 
liegt der primus motor? Leider wird es wohl noch lange 
dauern, bis wir ihn mit Sicherheit werden herausfinden können. 
Aber! es lohnt sich wohl der Mühe auch beute das pro 
et contra zu besprechen; man kommt ja nur durch aspera ad 
astra! Man fängt mit dem Negativen an, um mit dem Positiven 
zu enden. Möglich, dass meine bescheidenen Bemerkungen schon 
von anderer Seite ins Feld gebracht worden sind; sie beanspruchen 
auch nur als aphoristische Bemerkungen betrachtet zu werden. 

Weder ein Kind, noch ein Erwachsener bekommt — 
auch wenn reichliche Sekretion bei einer gewöhn¬ 
lichen Laryngo-Tracheitis da ist—einen krampfartigen 
Husten! Man kann das Sekret leichter oder schwieriger her¬ 
ausbringen — aber! von einer Aehnlichkeit mit den Beschwerden 
beim Keuchhusten ist nie die Rede. Die Ursache des Krampfes 
muss also in Momenten liegen, die für den Keuchhusten charak¬ 
teristisch sind (die Bordet-Gengou’schen Bacillen?). Es muss 
etwas Spezifisches da sein, etwas sui generis! 

Betrachten wir also die zwei Faktoren bei der Krankheit: 
den lokalen und den universellen! 

Der Keuchhusten greift mit Vorliebe die Kinder an, ist in 
der Tat eine Kinderkrankheit; denn die davon angegriffenen Er¬ 
wachsenen liefern ein verschwindendes Kontingent. 

Wie oben gesagt, ist die Sekretion beim Anfalle nicht be¬ 
deutend; bei Kindern können wir die Menge derselben selten fest¬ 
stellen, weil sie gewöhnlich das Sekret verschlingen; aber die 
Erwachsenen spucken ja aus. Auch in diesem Falle sehen wir, 
dass die Menge des Ausgehusteten recht unbedeutend ist im Ver¬ 
gleich mit ihr bei einer gewöhnlichen Laryngo-Tracheitis — auch 
wenn wir eine Affektion der oberen Bronchialäste annehmen. 

Wenn wir annehmen wollen, dass das Sekret imstande sei, 
einen Keuchhustenanfall hervorzurufen, dann müssen wir ihm 
eine ganz spezifische Zusammensetzung zuschreiben; es muss 
in ihm irgend etwas enthalten sein, das von einem gewöhn¬ 
lichen Sekret wesentlich verschieden ist. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung hat, wie oben angeführt, kleine ovale, influenza- 
bacillen-ähnliche Stäbchen nachgewiesen, und Jochmann 
behauptet, dass Influenzabacillen sowohl im katarrhali¬ 
schen als auch im konvulsivischen Stadium vorhanden 
sind. Wenn man also im Sputum ein schädliches Moment 
finden will, dann muss man es in den obengenannten Stäbchen 
— den Bordet-Gengou’schen Bacillen — suchen. Denn die ge¬ 
wöhnlichen Influenzabacillen können absolut nicht „der Schwere¬ 
nöter“ sein; wenn das nämlich der Fall wäre, dann würden wir 
bei den so Tausenden und abermals Tausenden zählenden Fällen 
von Influenza-Laryngo-Tracheitis Hustenanfälle, die den¬ 
selben Charakter haben als die Keuchhustenanf&lle, erleben 
müssen. Und das sehen wir ja nicht! 

Es scheint mir, dass wir feststellen können: dass 
weder die Menge des Sekrets noch die in demselben enthaltenen 
Influenzabacillen das dem Keuchhusten zugrunde liegende Sub¬ 
strat werden abgeben können bzw. werden entscheiden können. 

Uebrig bleiben also in diesem Zusammenhänge die Bordet- 
Gengou’schen Stäbchen; diese als den primus motor des Keuch¬ 
hustens festzunageln, scheint mir vorläufig etwas gewagt; der 
Nagel dürfte vielleicht zu zerbrechlich erscheinen. 

Vielleicht — und hoffentlich — wird die Zukunft ent¬ 
scheiden können, ob in den Influenzabacillen oder in den oben¬ 
genannten Stäbchen das Schädliche enthalten ist, so dass aus 
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ihnen der Stoff heraasgezogen werden kann, der uns gegen 
den Keachhusten eine Vaccine wird verschaffen können. Wenn 
das gelingt, wird die Behandlung des Keuchhustens eo ipso da¬ 
durch revoltiert werden. Quod fiat celerrime! 

Die Influenza ist eine Krankheit der Erwachsenen; die 
Kinder werden verhältnismässig selten davon angegriffen; man 
sieht bei ihnen nicht die drei obengenannten typischen Formen 
der Krankheit, die für die Erwachsenen charakteristisch sind. 

Gegen einen Zusammenhang zwischen dem Keuchhusten und 
der Influenza spricht die Tatsache, dass der Keuchhusten zu jeder 
Jahreszeit mehr oder weniger epidemisch auftritt, trotzdem, dass 
die Influenza nicht gleichzeitig nachzuweisen ist. Ausgeschlossen 
ist allerdings nicht, dass eine gleichzeitig auftretende intensive 
Influenza auf den Keuchhusten einen gewissen — ungünstigen — 
Einfluss wird ausflben können. 

Jocbmann spricht von spezifischen Keimen beim Keuch¬ 
husten (jede Krankheit hat zweifelsohne ihre spezifischen Keime!); 
man könnte sich daher vorstellen, dass sie sich im Stadium 
catarrhale entwickeln und nach und nach den ganzen Organismus 
infizieren; ausserdem könnte man annehmen, dass das Nerven¬ 
system besonders angegriffen wurde. Aber, wenn der Keuchhusten 
ohne gleichzeitige Influenza auftritt, dann fällt ja von selbst 
die Bedeutung der Influenza als ätiologisches Moment weg. 
Die Influenza ist in unserer Zeit eine relativ neue Krank¬ 
heit; sie wird zweifelsohne verschwinden, aber der Keuchhusten 
wird weiter bestehen. Es fragt sich jetzt: Sind die von Joch¬ 
mann gefundenen Bacillen denjenigen von Bordet- 
Gengou gefundenen Bacillen ähnlich? Haben wir also 
mit einer Art von Keimen zu tun? Das muss die Zukunft 
abmachen. 

Es sei dem, wie ihm wolle! Die näheren Umstände bei dem 
Entwickelungsgang kennen wir nicht, aber trotzdem, dass wir die 
verschiedenen Stadien quoad virus nicht analysieren können, scheint 
der Verlauf des Keuchhustens unsere besondere Aufmerksamkeit 
auf das Nervensystem zu lenken. 

Um eine Parallele mit ein paar anderen Krankheiten zu 
ziehen — es handelt sich ja um aphoristische Bemerkungen — 
möchte ich die Febris intermittens und die sogenannten Inter- 
mittentes larvatae ins Feld fuhren. Wenn wir in der glücklichen 
Lage sind, diese Affektionen in einem früheren Stadium beob¬ 
achten zu können, werden wir die Erfahrung machen, dass 
die von ihnen hervorgerufenen Erscheinungen sporadisch und 
nicht zu bestimmter Zeit eintreten. Nachdem die Krankheit (die 
Infektion) allmählich eine festere Form angenommen bat, tritt 
eine gewisse Regelmässigkeit ein; man kann schliesslich den 
Zeiger der Uhr danach einstellen. Ebenso geht es z. B. auch mit 
den schweren neuralgischen Fällen von Influenza, und ich kann 
leider selbst ein nicht allzu gemütliches Lied darüber singen; sie 
traten auf den Punkt ein. 

Die schweren Anfälle von Keuchhusten treten im Anfänge 
Tag und Nacht mit fast gleicbmässiger Intensität und Häufigkeit 
ein. ln der Regel ändert sich dieses Verhältnis allmählich, so 
dass die schlimmsten konvulsivischen Anfälle, mit oder ohne Er¬ 
brechen, des Abends eintreten, um den grössten Teil der Nacht 
fortzudauern; mit dem anbrechenden Tageslicht nehmen sie ge¬ 
wöhnlich an Stärke ab. 

Es ist nicht zu erklären, warum nach einem relativ freien 
Tag die Anfälle des Abends auftreten. Vielleicht lehrt uns die 
praktische Erfahrung etwas in der Beziehung. 

Wenn das Licht schwindet, wird oft das Fieber stärker; 
Jucken und Schmerzen nehmen an Häufigkeit zu; reagiert das 
Nervensystem auf die Dunkelheit? Mit dem anbrechenden 
Tageslicht bessert sich gewöhnlich der Zustand. Es scheint also 
ein gewisser Zusammenhang zwischen Licht und Krankheit zu 
bestehen; daher dauern auch viele Affektionen länger im Winter 
als im Sommer (wir sehen von der Wirkung der milderen Jahres¬ 
zeit ab). Ich bin der Meinung, dass das Licht eine viel grössere 
Rolle spielt, als man es sich denkt. Wir haben einen Licht¬ 
apostel, Prof. Finsen, dessen Name in der medizinischen Welt 
mit Recht einen schönen Klang hat, gehabt. Schade, dass er zu 
früh dahingerafft worden ist. Mit seinem genialen Blick würde 
er uns zweifelsohne manche Hilfsmittel gegen verschiedene Krank¬ 
heiten — vielleicht auch gegen den Keuchhusten — wie mit dem 
rotem Zimmer gegen die Pocken, geschenkt haben. Der Mann, 
der dem Keuchhusten den Stachel abbrechen kann, 
wird ein Wohltäter sein! 

Was den Verlauf des typischen Keuchhustens betrifft, 
möchte ich sagen: Obschon man den Keuchhusten eine akute 


Infektionskrankheit nennt, wird man ihn richtiger als einen sub¬ 
chronischen bezeichnen können, weil sich die Krankheit über 
lange Zeit erstreckt. Man betrachte nur die Kurven, die Joch¬ 
mann gezeichnet hat; es handelt sich um Monate. Und in dieser 
Beziehung unterscheidet sich also der Keuchhusten von den all¬ 
bekannten Infektionskrankheiten, die alle einen akuten Verlauf 
mit einem festgesetzten Termin haben, wesentlich; doch möchte 
ich, was die Diphtherie betrifft, eine Ausnahme machen, denn 
Untersuchungen haben dargetan, dass man noch ein halbes Jahr 
nach ihrem Anfänge im Rachen der Betroffenen Diphtheriebacillen 
hat nachweisen können. Allerdings scheint glücklicherweise diese 
„Nachbrut“ keine besondere Ansteckungsfähigkeit zu besitzen. 
Auch was den Typhus betrifft, behauptet man, dass der Typhus¬ 
keim lange Zeit verborgen sein kann, um mit einem Schlag 
emporzublühen. 

Für die allbekannten Infektionskrankheiten haben wir eine 
durch vieljährige klinische Erfahrung festgesetzte Grenze. Wie 
steht es aber mit dem Keuchhusten? Wann können wir be¬ 
stimmt sagen: das Kind ist geheilt und nicht mehr imstande dazu, 
andere Kinder anzustecken? Die Frage scheint mir noch eine 
offene zu sein! Und doch ist es von der grössten Wichtigkeit, 
einen Termin feststellen zu können, ln den Büchern habe 
ich keine Antwort erhalten, aber der Schuldirektor meines Enkels 
hat kategorisch gesagt: nach 6 Wochen vom Anfänge der 
Krankheit wird der Junge wieder die Schule besuchen können. 
Ich liebe das Kurz und Bündige. Aber ist diese Antwort be¬ 
friedigend und beruhigend? Ich frage nur, und weiter frage ich: 
Der Schuldirektor muss einen Hintermann haben, und dieser muss 
ja ein Arzt sein. Und mit welchem Recht darf ein Arzt einen 
so knapp bemessenen Termin feststellen, während alle be¬ 
währten Männer, z. B. Joch mann, mit viel längerer Zeit beim 
Verlauf der Krankheit rechnen? 

Joch mann behauptet, dass die Influenzabacillen sowohl im 
Stadium catarrhale als auch im Stadium convulsivnm im Spntum 
nachgewiesen sind. Wenn die Ansteckung an diesen Dingen 
haftet, werden wir zu folgendem Facit kommen: Das Stadium 
catarrhale (und die Infektion des Organismus liegt vor ihm, 
dauert also auch eine gewisse Zeit, wo die Ansteckungsfähigkeit 
nicht auszuschliessen ist, das Prodromalstadium) dauert 1 bis 
2 Wochen, das Stadium convulsivnm wenigstens 3 Wochen — 
in den günstigsten Fällen; dann kommt da9 Stadium decrementi; 
aber für dieses Stadium finden wir keinen Termin; vielmehr 
liegt die Annahme nahe, dass das dritte Stadium die Ansteckungs¬ 
keime noch eine gewisse Zeit mit sich schleppt. Aus eigener 
Erfahrung in meiner Familie weiss ich, dass der Husten und das 
Erbrechen über ein halbes Jahr dauern können. Wenn man 
das alles berücksichtigt, scheint es mir etwas gewagt, wenn man 
den Verlauf des Keuchhustens mit 6 Wochen abmachen will. 
Allgemein bekannt ist es ja, dass der Keuchhusten verschwunden 
zu sein scheint, um mit einem Male, besonders nach einer Er¬ 
kältung, wieder anzufangen, in der Regel nur auf kürzere Zeit. 
Der betreffende Kranke hat also die Infektionskeime noch be¬ 
herbergt. 

Für die Masern, den Scharlach, die akute Pneumonie, den . 
Typhus usw. haben unsere Vorfahren ganz bestimmte Data, was 
die Dauer der Krankheiten vom Anfang bis zum Ende betrifft, 
angegeben. Es scheint daher sonderbar, dass die alten Aerzte 
mit ihren praktischen und genauen Beobachtungen, die durch die 
klinische Erfahrung bestätigt wurden, den Verlauf des Keuch¬ 
hustens nicht ebenso zahlenraässig, als es bei den obengenannten 
Krankheiten der Fall ist, haben bestimmen können. Sie haben 
gewiss davon Abstand genommen, weil sie eingesehen haben, 
dass der Keachhusten keinen typischen Verlauf hat. 
Einige Epidemien gehen rasch und milde vorüber — die Minder¬ 
zahl! Die Mehrzahl aber zieht sich in die Länge; und für diese 
Kategorie haben sie keine Data feststellen können, sonst hätten 
sie uns solche gegeben. 

Was die Therapie betrifft, müssen wir leider gestehen, dass 
hier eine grosse Dunkelheit herrscht, in der kein Lichtstrahl zu er¬ 
blicken ist. Tobu Wabobu! Die Therapie hat, offen gesagt — 
und hier sprechen wir von den schweren, nicht von den leichten 
Fällen, die von selbst rasch vorübergeben — immer Fiasko 
gemacht. 

Sublata causa toilitur effectus! Die . zwei Faktoren 
stehen im direkten Verhältnis zueinander; und wenn man die 
Ursache nicht kennt, kann man eo ipso auch nicht verlangen, 
dass das gegen die Krankheit vorgeschlagene Mittel das richtige 
sei. „Eine blinde Henne kann auch das Korn finden“ sagt ein 
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altes Wort. Dieser Satz hat aber mit der Wissenschaft nichts 
zu tun. So lange eine Krankheit in ätiologischer Beziehung 
unbekannt ist, so lange wird die Menge von dagegen empfohlenen 
Mitteln riesig anwachsen; alles wird probiert — and die Reklame 
feiert Triumphe — zuungunsten des Geldbeutels des Publikums. 
Man lese nur in den Handbüchern und in der periodischen Lite¬ 
ratur von neuen Mitteln gegen den Keuchhusten! Leider muss 
man auch in diesem Falle die trostlosen Worte von Faust be¬ 
kennen: „Da steh’ ich jetzt, ich alter Tor, und bin so klug als 
wie zuvor 11 . Mephistopheles höhnt noch mehr die medi¬ 
zinische Wissenschaft in den Worten: „Ihr durchstudiert die gross' 
und kleine Welt, um es am Ende gehen zu lassen, wie’s Gott 
gefällt 11 . Glücklicherweise lässt sich die Wissenschaft nicht von 
solchen Sprüchen entwaffnen, sonst wäre es um die Sache ge¬ 
schehen. Goethe, dem wir für so viele erhabene Gedanken 
zum grössten Dank verpflichtet sind, verlangt ja nicht, dass man 
seinen Sarkasmus ernst auf fassen soll, vielmehr kämpft er für 
das immer rege Studium der Natur und des Menschen. Also 
werden wir in seinen Fussstapfen wandern, wenn wir die 
schwierigen Aufgaben zu lösen versuchen. Und eben hier liegt 
uns allen eine schwere, riesige Aufgabe vor: gegen den tückischen 
und ganz infamen Keuchhusten ein Mittel zu finden, das einen 
wirklichen Fortschritt bedeutet. 

Der leider zu früh verstorbene Joch mann teilt die Mittel 
gegen den Keuchhusten in drei Groppen: 1. Narcotica 8. Anti- 
spasmotica, 2. Antimycotica und 3. Anticatarrhalia. Zu der ersten 
Groppe rechnet er die Brompräparate, besonders das Bromo- 
form — das indessen nur mit grosser Vorsicht angewendet werden 
darf —, zu der zweiten Gruppe das Chinin (Aristochin und 
Euchinin = Chininum gallotannicum), zu der dritten Gruppe das 
Pertussin. Bei allen Mitteln fügt Joch mann leider kein Aus- 
rufungszeicben, sondern ein Fragezeichen bei. Also sind wir 
(bzw. er) nicht weiter gekommen. 

Der Keuchhusten ist von Haus aus nicht gutartig, insofern 
als es sich in der Regel um eine sich lange Zeit hindurch hin¬ 
schleppende Krankheit handelt. Wenn wir also von einem raschen 
Verlauf des Keuchhustens lesen, können wir, wie oben angeführt, 
gleichzeitig sagen, dass es sich um gutartige bzw. leichte Fälle 
gehandelt bat. Hier sind alle Mittel eigentlich überflüssig ge¬ 
wesen; und jedoch wird behauptet, dass das oder jene Mittel 
die Krankheit rasch abgekürzt bat. Das scheint mir wirklich 
irreleitend zu sein. Und ich frage: Wo bleibt die Kritik? 
Haben die chemischen Fabriken das. letzte Wort? 

Wenn die Infektion durch die oberen Luftwege stattfindet — 
sei es durch einen Influenzabacillus oder durch einen für den 
Keuchhusten spezifischen Bacillus als primus motor, was in diesem 
Zusammenhänge ganz egal ist — liegt es nahe, dem Feinde 
gleich an den Leib zu gehen, also wären die Inhalationen mit 
verschiedenen Mitteln am Platz. In der Tat hat man auch In¬ 
halationen angewandt. Ich brauche nur die Namen Fieber 
und Siegle anzufübren. Wenn Siegle 1 ) behauptet, dass In¬ 
halationen mit einer Alaunlösung in einem Falle entschiedene 
Besserung gebracht haben, dann wird sein Erfolg leider einzeln 
stehen. Die Behandlung mit Inhalationen scheint verlassen zu 
sein. Ein hiesiger, erfahrener, älterer Kinderarzt ordiniert immer 
Inhalationen mit Salzwasser als das Hauptmittel gegen den Keuch¬ 
husten; trotz vieljähriger Behandlung damit kann der Erfolg der¬ 
selben in keiner Weise von Bedeutung sein, sonst hätten wir 
wohl — besonders in unserer Presse — davon gehört. Obschon 
ich weder pro noch contra sprechen darf, scheint es mir nicht 
ausgeschlossen zu sein, dass die Inhalationen eine gewisse vor¬ 
übergehende Erleichterung, besonders im Stadium catarrhale, 
werden verschaffen können; das meine ich beobachtet zu haben; 
von einem therapeutischen Einfluss auf die Krankheit kann man 
leider nicht sprechen. 

Neben den Inhalationen ist auch Einblasen von ver¬ 
schiedenen Pulvern empfohlen worden; auch auf diesem Punkt 
ist alles still geworden. Von einer lokalen Behandlung kann ja 
übrigens keine Rede sein. 

Wenn wir überhaupt gegen den Keuchhusten etwas tun 
wollen, meineich, dass wir zu der Behandlung mit internen 
Mitteln greifen müssen. 

Das erste und das dritte Stadium des Keuchhustens ver¬ 
langen insofern weniger spezifische Mittel, als sie als rein 
katarrhalische zu betrachten sind; allerdings brauchen wir sie 


1) Die Behandlung der Hals- und Lungenleiden mit Inhalationen. 
Braunschweig 1869, S. 182 ff. 


nicht zu vernachlässigen, weil passende Mittel, die Expectorantia, 
oft nützlich und erleichternd sein können. Das ist das zweite 
Stadium, das Stadium convulsivum, das unsere volle Auf¬ 
merksamkeit in Anspruch nimmt. 

In meiner 40 jährigen Tätigkeit als Arzt — in den jüngeren 
Jahren in den Spitälern und in der Hauspraxis — habe ich er¬ 
lebt, dass alles zwischen Himmel und Erde gegen den Keuch¬ 
husten empfohlen worden ist; ich habe auch damals alles durch¬ 
probiert; die Mittel haben nur eine ephemere Existenz gehabt. 

Es wäre interessant, in der Literatur zu verfolgen, welche 
Mittel gegen den Keuchhusten empfohlen worden sind — eine 
ganze Leporelloliste! Da aber die Ausbeute für die leidenden 
Keuchhustenkinder recht mager aasfallen würde, denke ich mir, 
dass sich niemand zu einer solchen Jagd, die tatsächlich „leere 
Taschen 11 geben würde, animiert fühlt. 

Oben habe ich angeführt, dass Siegle Inhalationen mit 
Alaunlösung empfohlen hat. Dieses Mittel ist später — vor 20 
bis 80 Jahren — bei uns beinahe präkonisiert worden, und zwar 
zu internem Gebrauch; wenn man es nicht verschrieb, war 
man „nicht auf dem Laufenden 11 ; man wurde beinahe als un¬ 
wissenschaftlicher Mann betrachtet — und ausgelacht. Heute 
spricht kein Mensch mehr von diesem „unfehlbaren Mittel 11 . In den 
letzteren Jahren hat ein in Schweden empfohlenes Mittel, das 
hauptsächlich aus Kermes mineralis und Extr. hyoscyami be¬ 
steht, Furore gemacht und wird auch bei uns massenhaft ver¬ 
schrieben. Seine hochgepriesene Wirkung habe ich bei einem 
Fall von Keuchhusten in meiner Familie nicht erreichen können. 
Man könnte ebensogut die Gans mit Wasser besprengen! Und 
ich meine ausserdem, dass ein Ausbruch von Geschwüren von 
diesem Mittel herrührte. Und jetzt das über alle Grenzen an¬ 
gepriesene Pertussin! Wird es nicht dasselbe Schicksal haben 
wie die anderen Mittel? Zweifelsohne! 

Es ist nicht genug, dass „aliquid fiat 11 ; wir müssen 
danach streben, dass „aliquid summi valoris fiat 11 . Hoffen 
wir, dass eine nüchterne Kritik der Ueberschwemmung mit wert¬ 
losen und unsicheren Mitteln wird Einhalt tun können. Die heutige 
Darstellung von chemischen Präparaten in Hülle und Fülle scheint 
mir absolut ungesund! 

Wenn ich oben gezeigt habe, dass ich in meinen jüngeren 
Jahren als praktischer Arzt alles durchprobiert habe, was da¬ 
mals empfohlen wurde, ohne den gewünschten und versprochenen 
Erfolg za erlangen, darf ich doch anführen: Dass ich die re¬ 
lativ besten Erfolge mit dem Chininum erreicht habe. 
Bei den hartnäckigen Fällen, die monatelang* dauerten, trotzdem 
dass das eigentliche Stadium convulsivum vorüber war, habe ich 
das Chininum mit dem Arsen verbunden, um allmählich 
mit diesem Mittel abzuschliessen. Diese beiden Mittel haben mir 
das beste geleistet. 

Eine oft glückliche und eingreifende Einwirkung auf den 
Verlauf des Keuchhustens hat ein Ortswechsel; das kenne auch 
ich aus eigener Erfahrung; ich habe indessen auch „mit diesem 
Verfahren 11 Täuschungen erlebt. Wenn wir wirklich ein hervor¬ 
ragendes Mittel in dem Ortswechsel mit frischer Luft hätten, dann 
liegt es auf der Hand, dass ein solches nur in ganz beschränktem 
Maasse anzuwenden wäre; auch wenn der Geldbeutel einen Orts¬ 
wechsel erlaubte, was tun wir z. B. im Winter, wo man nicht 
herauskommen kann? Und die Tausende, denen das Geld fehlt, 
wo bleiben sie denn? Geld spielt eine grosse Rolle in der Welt, 
macht indessen nicht alles aus. Es bleibt also im günstigsten 
Falle eine Minderzahl, der ein Ortswechsel von Bedeutung sein 
kann. 

Offen ist ja die Frage, ob es sich um einen Influenzabacillus 
oder um den von Bordet-Gengou behaupteten Bacillus als das 
der Krankheit zugrunde liegende Moment handelt. Diesen dunkeln 
Punkt wird die Bakteriologie hoffentlich erhellen können. Augen¬ 
blicklich wird besonders in Amerika 1 ) viel mit einer Vaccine 
gegen den Keuchhusten experimentiert; es scheint mir zu früh, 
aus den vorliegenden kleinen Statistiken allgemeinere Schlüsse 
ziehen zu wollen. Hoffen wir indessen, dass das Laboratorium 
und die Klinik Hand in Hand ein sicheres Mittel gegen die Krank¬ 
heit werden finden können! 

Oben habe ich hervorgehoben, dass ein von der Influenza 
hervorgerufener Katarrh in den oberen Luftwegen, auch wenn 
er recht intensiv ist, nie konvulsivische Hustenanfälle auslöst. 
Wenn also ein konvulsivischer Husten eintritt, muss man daran 
denken: entweder, dass es sich um eine Invasion von einem 


1) s. s. B. New York med. journ., Mai 1915. 
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Bacillus, der von dem lufluenzabacillus im Wesen verschieden 
ist, handelt, oder, dass gewisse Gebiete im Nervensystem in 
den Kreis der Krankheit hineingezogen worden sind; infolge der 
Reiznng der betreffenden Nerven tritt in kürzeren oder längeren 
Intervallen ein krampfartiger Hasten ein. 

Wenn ich also in aller Bescheidenheit meine Auf¬ 
fassung präcisieren darf, möchte ich sie folgender- 
maassen formulieren: 

Der Keuchhusten ist eine Infektionskrankheit, die mit einem 
katarrhalischen Stadium anfängt und endet; dazwischen ist ein 
konvulsivisches Stadium eingeschaltet; dieses charakterisiert sich 
durch das Auftreten von krampfartigen Hustenanfällen, denen 
kein besonderer katarrhalischer Zustand zugrunde liegt. Wenn 
man in der Medizin von Konvulsionen spricht, ist ihre Ur¬ 
sache im Nervensystem zu suchen; in der Centralstation tritt 
der Reiz auf, der auf verschiedenen Bahnen nach der Peripherie 
geleitet wird — die centrifugale Wirkung = die periphere Irra¬ 
diation —, um daselbst die verschiedenartigsten Erscheinungen 
hervorzurufen. 

Wie oben gesagt, hat Leyden eine nervöse Form der In¬ 
fluenza — seit dem Auftritt dieser pandemischen Krankheit 
leider allzu gut bekannt — festgestellt; und in solchen Fällen 
liegt es auf der Hand, dass der durch sie infizierte Orga¬ 
nismus von seiten des Nervensystems reagiert. Aber, wenn wir 
auch diesen Faktor nicht werden gelten lassen, ist es keineswegs 
ausgeschlossen, dass der dem Keuchhusten zugrunde liegende In¬ 
fektionsstoff die Fähigkeit besitzt, auf das Nervensystem eine be¬ 
sondere Schädlichkeit auszuüben. Und ich meine, dass der von 
Joch mann und vielen anderen Aerzten verfochtene Standpunkt 
von einem nervösen Faktor beim Keuchhusten vorläufig 
als richtig zu betrachten ist. 

Und infolgedessen darf die Therapie auf das Nerven¬ 
system gerichtet werden. Der Pfeil scheint mir entschieden 
nach der Richtung zu sielen. 

Dixi et animam meam deliberavi! 


Zur Lecutylbehandlung der Tuberkulose. 

Von 

Dr. Artur Strauss, 

Leiter der Lupusheilanst&Jt in den städtischen Krankenanstalten zu Barmen. 

Bei der Frage nach dem Werte der Kupferbehandlung der 
Tuberkulose stehen zurzeit drei Fragen im Vordergründe, zu¬ 
nächst die, ob von einer chemotherapeutischen Wirkung die Rede 
sein kann; sodann die Frage, die mit der ersten im engsten Zu¬ 
sammenhänge steht, ob der örtliche Einfluss des Kupfers auf die 
äussere Tuberkulose einer elektiven Aetzwirkung gleichkommt, 
oder ob sie sich über diese hinaus zu einer spezifischen gestaltet; 
und endlich die rein praktische und wichtigste Frage, ob die von 
mir und anderen erzielten Heilerfolge nur vorübergehender Natur 
sind, oder ob sie sich zu dauernden steigern liessen. 

Die erste Frage ist durch die experimentellen Ergebnisse 
von Linden’s dahin geklärt worden, dass man beim Tiere tat¬ 
sächlich von einer chemotherapeutischen Wirkung sprechen darf. 
Wenn wir aber überlegen, dass, auf das Körpergewicht berechnet, 
das infizierte Meerschweinchen bei jeder Einspritzung weit mehr 
als hundertmal soviel Kupfer erhielt, als der Mensch, soweit die 
bisher geprüften Verbindungen in Betracht kommen, so durfte 
man von vornherein nur einen langsam sich einstellenden, gün¬ 
stigen Einfluss auf den Verlauf der menschlichen Tuberkulose er¬ 
warten, nicht in mehreren Wochen, sondern in monatelang fort¬ 
gesetzter, mehrfach wiederholter Behandlung. Bei der üblichen 
Anstaltsbehandlung der Lungentuberkulose war es daher sehr 
schwierig, ein sicheres Urteil über den Wert der geprüften Kupfer¬ 
präparate zu gewinnen. Man muss eben immer wieder betonen, 
wie vorsichtig man bei der Abwägung des Einflusses der all¬ 
gemeinen hygienischen Behandlung gegenüber der rein therapeuti¬ 
schen sein muss. Auch die Schmerzhaftigkeit der Injektions¬ 
therapie und die Neigung des Gewebes, an den Injektionsstellen 
nekrotisch zu werden, bereiteten einer längeren Prüfung Schwierig¬ 
keiten. Trotzdem gewinnt man aus den bisher vorliegenden Ver¬ 
öffentlichungen von Meissen, Bodmer, Sorgo und anderen mir 
vorliegenden Berichten den Eindruck eines chemotherapeutischen 
Einflusses auf die Lungentuberkulose, besonders bei intravenös 
behandelten Kranken. 

Eine klarere Beurteilung gestatten die Formen der Tuber¬ 


kulose, bei denen die Wirkung fern vom Krankheitsherde in die 
Blutbahn ein gespritzter Heilmittel mit dem Auge oder mit dem 
Röntgenbilde beobachtet werden kann. Bei der chirurgischen 
Tuberkulose konnte nun neben örtlichen Reaktionen nicht nur ein 
günstiger Einfluss auf das Fieber und das Allgemeinbefinden fest¬ 
gestellt werden, sondern auch auf die örtlichen Prozesse, z. B. 
bei Knochen- und Gelenktuberkulose; desgleichen bei Schleim¬ 
hauttuberkulose, z. B. im Kehlkopf und Nase. Von einer wirk¬ 
lichen Heilung konnte freilich bisher keine Rede sein, am wenig¬ 
sten bei Lupus, wenn auch von mir und anderen Autoren ört¬ 
liche Reaktionen und deutliche Rückbildungen auch bei dieser 
Form der Tuberkulose bemerkt wurden. Die ersten Wirkungen 
auf den Lupus und andere äussere Tuberkulose beobachtete ich 
lediglich bei chemotherapeutischer Fernbehandlung. Der Grund 
für die geringe Heilwirkung liegt zweifellos darin, dass die 
Menge des in die Blutbahn eingespritzten Kupfers nicht zur Sät¬ 
tigung der entfernt liegenden Herde genügt, besonders dann, 
wenn sie, wie beim Lupus, in reichliches Narbengewebe einge¬ 
bettet zu sein pflegen. Die Kupferverbindungen erleiden nämlich 
in den Zellen des Blutes eine so starke Bindung, die durch die 
örtliche Eiweissfällung am Orte der Injektion noch bei sub- 
cutaner und intramuskulärer Einverleibung erhöht wird, dass nur 
allzu geringe Mengen des Metalls an die Krankheitsherde ge¬ 
langen können. 

Immerhin konnte man so bei äusserer Tuberkulose objektiv 
feststellen, dass die Kupferpräparate, bei relativer Harmlosigkeit, 
tatsächlich einen chemotherapeutischen Einfluss auch auf die 
menschliche Tuberkulose ausüben. 

Zahlreiche Erfahrungen haben nun gelehrt, dass man selbst 
auf dem milden Wege der inneren Darreichung des Kupfers und 
der Einreibung durch die Haut die Tuberkulose günstig beein¬ 
flussen kann. 

Ich will hier nur auf Fälle von der so schwer heilbaren 
Urogenitaltuberkulose verweisen. Mein Assistent Dr. Weiss 1 ) 
hat bereits einen mit Lecutyl (Kupferlecithin) geheilten Fall von 
Blasen tuberkulöse mitgeteilt, bei dem es gelang, lediglich durch 
innere Darreichung von Lecutylpillen und Einreibung mit Lecutyl- 
salbe zunächst eine auffallende Besserung in dem fast 7 Jahre 
bestehenden Leiden zu erzielen, die in der relativ kurzen Zeit 
von 2 Vi Monaten den Kranken von seinem Leiden befreite. Er 
blieb dann über ein Jahr lang ohne Behandlung und bisher 
ist kein Rückfall eingetreten. Es ist dies nicht der einzige 
Fall von Urogenital tuberkulöse, bei dem ich eine günstige Wir¬ 
kung des Lecutyls lediglich unter innerer Behandlung und gleich¬ 
seitigen Einreibungsspuren beobachtet habe. Wenn ich heute 
einen neuen Fall hinzufüge, so scheint mir dieser von ganz be¬ 
sonderem Werte zu sein, weil er einen Kollegen betrifft und die 
Beobachtungen von ihm selber herrübren. Wenn auch in diesem 
Falle noch keine Heilung, sondern nur eine bemerkenswerte Bes¬ 
serung erzielt worden ist, so glaube ich auch als Beweis dafür 
anführen zu sollen, dass es gelingt, auch auf dem milden 
Wege der Einverleibung des Lecutyls vom Magen aus 
und durch Einreibungen in konsequenter Behandlung 
einen unverkennbaren chemotherapeutischen Einfluss 
auf die innere Tuberkulose ausüben. Und sollte, was bei 
Urogenital tuberkulöse möglich ist, nicht auch bei den anderen 
Formen innerer Tuberkulose, insbesondere der Lungentuberkulose, 
zu erreichen sein? Freilich wird man, wie auch dieser Fall 
lehrt, eine günstige Wirkung nicht von einer einige Wochen und 
selbst Monate fortgesetzten ambulanten oder Anstaltsbehandlung 
erwarten können, sondern erst von einer chronisch-intermit¬ 
tierenden Behandlung, wie sie bei der Syphilis mit Queck¬ 
silber und Salvarsan geübt wird. 

Die erste Mitteilung des an Blasentuberkulose leidenden Kollegen 
vom 23. VIII. 1915 lautete dahin, dass die günstige Wirkung der 
Lecutylkur mit Pillen und Einreibungen zwar sehr langsam hervortrat, 
dass ein nennenswerter Fortschritt nur alle 2—3 Monate mit Bestimmt¬ 
heit festgestellt werden konnte, dass aber nach etwa 7monatiger Be¬ 
handlung das Gesamtergebnis ein äusserst erfreuliches gewesen sei. Ich 
bat dann um eine genauere Krankengeschichte, die im Folgenden mit¬ 
geteilt sei: Patient steht im 47. Lebensjahre, ist schlank und von 
schwacher Muskulatur, hat gesunde Gesichtsfarbe. In der Familie und 
Verwandtschaft ist kein Fall von Tuberkulose vorgekommen. 

Vor 17 Jahren (Oktober 1898) verspürte er nach einer grosseren 
Radtour auf unbequemen Fahrrad brennendes Gefühl beim Wasserlassen, 
das in den folgenden Wochen zunahm. Es zeigten sich Fäden im Urin, 
der allmählich unter Zunahme der Filamente ein etwas getrübtes 


1) M.m.W., 1914, Nr. 28. 
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Aussehen bekam. Am 21. I. 1899 ergab die cystoskopische Unter¬ 
suchung Geschwüre und Knötchen in der Blase und am Blasenhalse. 
Die Vorsteherdrüse war etwas vergrössert und druckempfindlich. Tuberkel¬ 
bacillen wurden mehrere Male mikroskopisch festgestellt. Seit der cysto- 
skopischen Untersuchung und der daraufhin eingeleiteten Therapie (Subli- 
raatinstillationen 1: 5000—1:1000) stellte sich Urindrang ein. Innerlich 
Solveol, ferner Kreosotal. Am 10. III. 1899 zweite cystoskopische Unter¬ 
suchung: keine wesentliche Veränderung. Drei Tage später trat Epi- 
didymitis und Orchitis auf. Hierauf wurden die Sublimatinstillationen 


Abbildung 1. 



16. I. 1912. 


suchung auf Tuberkelbacillen negativ. Das Allgemeinbefinden war 
besser geworden. Grössere Märsche von 4—5 ständiger Dauer konnten 
meist ohne Beschwerden unternommen werden. Immerhin aber traten 
noch Schwankungen im Befinden auf, besonders nach grossen Anstren¬ 
gungen (Druckgefühl in der Dammgegend). 

27. VII. bis 28. VIII. 1902. Badekur in der Nordsee. In vier 
Wochen Gewichtszunahme von 9 Pfund. Besserung der kleinen Be¬ 
schwerden. 5. V. 1903: Urinfilaraente frei von Tuberkelbacillen. Wei¬ 
tere Hebung des Allgemeinbefindens. 

1914: Mitte März stellt sich nach grösseren körperlichen An¬ 
strengungen wieder Brennen beim Wasserlassen ein, nachdem diese 
Beschwerden etwa 10 Jahre völlig verschwunden waren. Das Uri¬ 
nieren wurde wieder häufiger, die Filamente wurden bedeutend grösser 


Abbildung 3. 



15. I. 1914. 


Abbildung 2. 


Abbildung 4. 



10. IX. 1915. 


ausgesetzt. Der Urindrang liess nach. Blasenkapazität 400 ccm und 
mehr. In der Folgezeit wurden versucht: Ichthyol mit Kreosotal in 
Glycerin. Vom 1. bis 29. XI. 1899 fast täglich Einspritzungen einer 
lOproz. Jodoformaufschwemmung in die Blase, ebenso vom 6. I. bis 
15. H. 1900. Vom 21. Februar ab wurden intravenöse Hetolinjektionen 
jeden zweiten Tag gemacht (0,002—0,012—0,015—0,03), im ganzen 80 
Injektionen. 

Allmählich hörte das Brennen beim Wasserlassen auf, ebenso der 
Harndrang, Urinmenge gewöhnlich etwa 300 ccm. Hingegen waren stets 
Filamente im Urin und zeitweise bestand ein unangenehmes Gefühl in 
der Vorsteherdrüse. Am 14. XI. 1901 war die mikroskopische Unter- 



15. IX. 1915. 


und zahlreicher, der Harn trübte sich. Ein unangenehmes Gefühl 
in der Blase war meist vorhanden, auch beim Sitzen. Mikroskopische 
Untersuchung des Urins am 9. III. 1914: Zahlreiche säurefeste Stäbchen. 
Es wird ein Tierversuch gemacht. Mikroskopische Untersuchung am 
20. März: Erythrocyten, Leukocyten, keine Nierenelemente. Gram: keine 
Bakterien. Ziehl: keine Tuberkelbacillen. Kultur: ganz vereinzelte 
Staphylokokken. 

12. IV. 1914. Tierversuch negativ. Ara 20., 21. und 22. III. 
wurden 2 g Tuberkulocidin (Klebs) in die Blase injiziert. Diese Be¬ 
handlung wurde wegen starker Reizerscheinungen wieder aufgegeben. 

Am 9. VII 1914 Urotropin dreimal täglich 1 g, darauf unerträg¬ 
licher Blasenreiz, nach zwei Tagen wieder aufgegeben. Am 17. VIII. 
begann eine Einreibungskur mit einer Mischung von Sapokalinus 20,0, 
Menthol 10,0, Thymol 3,0. Diese Kur wurde aus äusseren Gründen 
(Reise) bald wieder aufgegeben. 17. IX. bis 10. X. Landaufenthalt, 
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Leichte Besserung, doch stets noch Brennen beim Wasserlassen, welches 
sich bei konzentriertem Urin bis zu grosser Schmerzhaftigkeit steigerte. 
Es bestand ein dumpfes Gefühl beim Sitzen in der Blasengegend, oft 
auch beim Gehen, häufiger Harndrang, Die Blasenkapazität betrug zeit¬ 
weilig 300 ccm. Dann besonders starker Blasendrang. 

Nun setzte die Lecutylbehandlung ein. Mit ihr wurde am 
4. I. 1915 begonnen. Der Kranke nahm 3 mal täglich 2 Pillen und rieb 
täglich 1—2 g Lecutylsalbe ein. Nach etwa 4 Wochen waren die Filamente 
grösser geworden, und der Harn war trüber. Da der Kranke gleich¬ 
zeitig an einer heftigen Bronchitis mit Temperatursteigerung litt, so 
wurde zunächst die Behandlung wieder ausgesetzt, um die Bronchitis 
zu behandeln. Nachdem diese beseitigt war, wurde am 4. April die 
Lecutylbehandlung mit Pillen und Salbe wieder aufgenommen. Schon 
am 1. V. wurde folgender Befund erhoben: 

Brennen beim Wasserlassen fast völlig verschwunden. Bei dünnem 


Abbildung 5. 



19. III. 1914. 


Abbildung 6. 



16. IX. 1915. 


Urin gar keine Beschwerden. Bei konzentriertem ist ein Gefühl vor¬ 
handen, als ob etwas Rauhes die Urethra passiere, aber kein Schmerz. 
Die Filamente sind kleiner geworden, der Urin hat ein klareres Aus¬ 
sehen bekommen. Die Miktionen erfolgen ebenso häufig wie früher, bei 
Spaziergängen in 4 Stunden etwa 3 mal. Am 8. V. sehr schmerzhafte 
Pollution. Am nächsten Morgen entleerte sich ein Blutschorf; auch 
einige Tropfen reinen Blutes nach der Miktion. Diese Blutung hörte 
noch am selben Tage auf. Am 23. VII. 1915: Beim Wasserlassen wird 
kein Sohmerz mehr verspürt, auch nicht bei konzentriertem Urin. Die 
Beschwerden beim Sitzen sind fast verschwunden, sie fehlen sogar nach 
langen Spaziergängen. Nach anstrengenden Ausflügen ist am nächsten 
Tage sogar meist ein besonders gutes Befinden zu konstatieren. Nachts 
ist meist kein Wasserlassen mehr nötig. Der Urin ist bedeutend klarer 
geworden, meist fehlt jedes Sediment. Selten sind nur nach längerem 
Stehen dünne Wolken im Urin sichtbar. 5. VIII. 1915: Das gute Be¬ 
finden hat angehalten. Nur nach besonders grossen körperlichen An¬ 


strengungen und nach langen Märschen zeigt sich auf kürzere Zeit vermehrter 
Drang zum Urinieren, jedoch ohne jedes unangenehme Gefühl. 

Eine Störung im Magen oder Darm wurde trotz 6 monatiger täg¬ 
licher Einnahme der Pillen nie beobachtet; ebensowenig eine Störung 
des Appetites oder irgend eine andere. Die kleine Blutung, die am 
8. V. auftrat, hatte, wie der Kollege schreibt, grosse Aehnlicbkeit mit 
einer Blutung bei einem sich reinigendem, d. h. granulierendem Ge¬ 
schwüre. Vielleicht habe ein analoger Vorgang bei den Geschwüren der 
Blase stattgefunden. 

So weit der eigene Bericht des Kollegen, den ich bei späterer 
Gelegenheit ergänzen zu können hoffe. 

• Aus diesen und anderen Fällen von Urogenitaltuberkulose, wie 
ich sie selbst zu beobachten Gelegenheit hatte, sowie aus meinen 
mehr als vierjährigen Erfahrungen bei etwa 250 Fällen von 


Abbildung 7. 



15. IV. 1915. 


Abbildung 8. 



16. IX. 1915. 


äusserer Tuberkulose, glaube ich die Berechtigung zu der Be¬ 
hauptung herleiten zu dürfen, dass man selbst bei Einverleibung 
des Lecutyls vom Magen bzw. von der Haut aus von einer chemo¬ 
therapeutischen Fernwirkung auf die innere Tuberkulose sprechen 
darf. Ist diese aber einmal festgestellt, so hat man auch ein 
Recht, die örtliche Wirkung des Lecutyls nicht mehr als eine 
bloss elektive, sondern als eine spezifische zu betrachten. Die 
Regelmässigkeit und Sicherheit der örtlichen Wirkung des Lecu¬ 
tyls auf tuberkulöse Prozesse, die stets schnell sich einstellende 
eigenartige Reaktion, die sich streng auf das tuberkulöse Gewebe 
beschränkt, die schöne, glatte von Keloiden niemals begleitete 
Narbenbildung sind weitere Merkmale einer ätiotropen Wirkung. 
Wenn das Lecutyl auch beim Ulcus rodens und beim Ulcus molle 
einen heilenden Einfluss entfaltet, so handelt es sich hier sicher 
lediglich um eine Aetzwirkung auf das schon blossliegende Unter- 
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hautzellgewebe. Dagegen ist das tuberkulöse Gewebe das einzige, 
das anch bei noch unversehrter Oberhaut vom Kupfer zerstört 
wird. Es ist auch das einzige, das, z. B. bei Scrofulodermen, 
durch die gesunde Oberhaut hindurch zur Resorption gebracht 
wird. Hier entfällt die zerstörende Aetzwirkung. 

Und nun zu der letzten Frage v ob auch dauernde Erfolge 
von der Lecutyltherapie zu verzeichnen sind. Hatte ich bisher 
die Aufgabe zu zeigen, dass das Lecutyl tatsächlich einen heilenden 
Einfluss auf die äussere Tuberkulose, insbesondere bei örtlicher 
Anwendung, ausflbt, so halte ich es för meine Pflicht, nunmehr 
zu zeigen, dass bei gut durchbehandelten und in Beob¬ 
achtung gebliebenen Fällen auch ausgezeichnete Dauererfolge 
zu verzeichnen sind. In der „Tuberculosis“ 1 ) habe ich bereits 
einige Fälle dieser Art mit Abbildungen gebracht. Ich füge hier 
noch einige weitere hinzu. Insbesondere der erste scheint mir 
dafür zu sprechen, dass auch ganz schwere, verzweifelte Fälle 
bei sorgfältiger ev. mehrfach wiederholter Durchführung der Be¬ 
handlung durch die Lecutyltherapie einer Heilung entgegengeführt 
werden können. 

Das 18jährige Mädchen kam in einem Zustande, wie sie die erste 
Photographie darstellt, am 16.1. 1912 in meine Behandlung. In der 
Familie war Phthise nicht vorgekommen. Das Mädchen litt seit dem 
fünften Lebensjahre an Lupus der inneren Nase, der zum Verlust der 
Nasenspitze führte. Der Lupus dehnte sich im Verlauf der Jahre serpi- 
ginös über das Gesicht, die Ohren, die Brust und den Nacken langsam 
aus. Das Naseninnere war tief ulceriert. Die erste Behandlung war 
ambulant, vom 16.1. 1912 bis VII. 1918. Vom 5. VH. 1913 bis Ende des 
Monats wurde sie im städtischen Krankenhause Barmen behandelt. Wesent¬ 
lich gebessert entlassen blieb sie monatelang ohne Beobachtung und Be¬ 
handlung. Im April 1915 erschien sie wieder mit zahlreichen neuen 
Herden. Sie wurde dann in die inzwischen gegründete Lupusheilanstalt 
aufgenommen, in der sie vom 26. IV. bis zum 15. VI. 1915 weilte. Sie 
wurde klinisch frei von Lupus entlassen. Auch die innere Nase war 
„völlig glatt und frei von Lupus“ (Dr. Weisswange). Es blieb zunächst 
noch eine Hyperämie an den behandelten Herden zurück, die sich lang¬ 
sam verlor. Seitdem blieb die Kranke ohne weitere Behandlung in Beob¬ 
achtung und ohne Rückfall. Die zweite Photographie stammt vom 
10. IX. 1915. (Abbildung 1 u. 2.) 

Bei dem folgenden Falle handelt es sich um einen 27jähr. Mann. 
Er litt an Lupus thumidusdes linken Ohres an der Vorder- und Rück¬ 
seite seit 8 Jahren. In früheren Jahren war er längere Zeit mit Röntgen 
und Pyrogallol behandelt worden. Ambulante Lecutylbehandlung vom 
15.1. 1914 bis 13. II. 1914. Ein Recidiv hinter dem Ohr erforderte eine 
zweite Behandlung, vom 3. VII. bis 8. VIII. 1914. Seitdem ist er ohne 
Rüokfall geblieben. Die erste Photographie stammt vom 15. L 1914, die 
zweite vom 15. IX. 1915. (Abbildung 3 u. 4.) 

Der dritte Fall betrifft ein 28jähr. Fräulein, welches seit dem 
6. Lebensjahre an Lupusinfiltraten der rechten Wange litt. Ausgangs¬ 
herd Lymphome. Früher mehrfache Pyrogallolbehandlung. Ambulante 
Lecutylbehandlung vom 16. III. 1914 bis 15. IV. 1914. Eine zweite Be¬ 
handlung vom 27. VI. bis 13. VII. 1914. Seitdem ohne Rückfall. Die 
erste Photographie vom 19. HI. 1914, die zweite vom 16. IX. 1915. (Ab¬ 
bildung 5 u. 6.) 

(Die noch sichtbaren Flecke sind Sommersprossen.) 

Bei dem vierten Fall handelt es sich um einen 12jähr. Knaben. 
In der Familie Phthise. Lymphome in früher Kindheit. Er trat am 
15. IV. 1915 in Behandlung. Zwei mit Krusten bedeckte Herde auf der 
linken Wange und der rechten Nasenscite. Bis zum 28. IV. wurden nur 
4 Verbände gemacht. Innerlich erhielt er Lecutylpillen. Nach völliger 
Zerstörung der Herde erfolgte eine glatte Vernarbung. Ohne weitere 
Behandlung blieb er bisher recidivfrei in Beobachtung. (Abbildung 7 u. 8.) 

Meine bisherigen Erfahrungen haben mich, wie ich immer 
betont habe, gelehrt, dass, wo es nur irgend angängig ist, die 
örtliche Behandlung mit Lecutyl in den Vordergrund zu stellen 
ist. Bei allen Formen von äusserer Tuberkulose endogener 
Natur ist aber gleichzeitig eine mehrfach zu wiederholende, lang¬ 
wierige innere Behandlung zu empfehlen. Wegen der Schmerz¬ 
haftigkeit der subcutanen und intramuskulären Injektionen und 
der Schwierigkeit der Durchführung einer langwierigen intra¬ 
venösen ist so lange der Behandlung vom Magen und von der 
Haut aus der Vorzug zu geben, bis ein schmerzlos injizierbares 
Präparat gefunden ist, das genügende Mengen von Kupfer den ent¬ 
fernt liegenden Krankheitsherden zuträgt. Dass auch durch den 
inneren Gebrauch und durch Einreibungen in die Haut Kupfer 
in den Säftestrom gelangt, konnte mehrfach nachgewiesen werden. 
Von Linden konnte am Meerschweinchen feststellen, dass von 
allen Kupferverbindungen das von uns gefundene Lecutyl am 
besten durch Einreibungen resorbiert und gespeichert wird, ohne 
dass Vergiftungserscheinungen auf treten. Es lassen sich auf diesem 


1) Erscheint demnächst. 


Wege Kupferdepots schaffen, die um ein vielfaches die tödliche 
Dosis übersteigen können. 

Da meine umfangreichen Erfahrungen am Menschen diese Er¬ 
gebnisse bestätigt haben, da man monatelang Einreibungen unter 
gleichzeitiger Verabreichung von Pillen durchführen kann, ohne 
Vergiftungserscheinungen befürchten zu müssen, da also auch 
meine Erfahrungen die Bestätigung gebracht haben, dass man 
von einer chronischen Kupfervergiftung nicht sprechen kann, so 
glaube ich in erster Linie für die Behandlung der inneren Tuber¬ 
kulose chronisch-intermittierende Kuren mit innerer Verabreichung 
des Lecutyls und Einreibungen empfehlen zu müssen. Man sollte 
doch endlich einsehen, dass man mit mehrmonatigen Gewaltkuren 
in unseren Heilanstalten durch Tuberkulininjektionen, die von 
fieberhaften Reaktionen begleitet sind und den geschwächten 
Organismus immer wieder neuen Erschütterungen aussetzen, nicht 
zur Heilung der Tuberkulose gelangt. 

Dieses chronische Leiden verlangt eine milde, lange durch¬ 
geführte und mehrfach wiederholte Behandlung, die nicht den 
Kräfteverfall befördert, sondern ihn aufhält und ihm entgegen¬ 
wirkt. Die bisher mit Kupferverbindungen, insbesondere mit dem 
Lecutyl gewonnenen Erfahrungen, scheinen mir hier günstige Aus¬ 
sichten zu eröffnen. Unter ausgiebigster Verwertung aller hygieni¬ 
scher Heilfaktoren, insbesondere von Luft, Licht und Sonne und 
der künstlichen Ersatzmittel des Lichtes, halte man die Kranken 
unter langwieriger, jahrelanger Kupferwirkung, in den 
Anstalten durch Einreibungen und innere Darreichung des Lecu¬ 
tyls (auch intravenöse Injektionen), in der Heimat der Kranken 
der Einfachheit wegen im wesentlichen durch innere Behandlung. 
Hier ist, wie mir scheint, ein erfolgreicher, einfacher Weg zur 
Bekämpfung der Tuberkulose in jeder ihrer Erscheinungsformen 
gegeben. Und die Erfolge werden sich überall dort be¬ 
schleunigen und vertiefen lassen, wo es, wie bei allen 
Formen der äusseren Tuberkulose, möglich ist, die 
tuberkulösen Herde direkt mit dem Kupfer zu sättigen. 


Historisches zur Kriegsmedizin in Frank¬ 
furt a. H. 

Von 

San.-Rat Dr. W. Hantier in Frankfurt a. M. 1 ) 

Die ältest? Notiz, die wir über die Frankfurter Kriegschirurgie fanden, 
führt uns in das Jahr 1384 zurück; hier beriohten die Chroniken, dass 
die Tochter eines Arztes die verwundeten Soldaten „arzten“, d. h. wohl 
verbinden half. 

An den Türkenkriegen beteiligten sich auch Frankfurter Truppen. 
Diese kehrten 1542 in trauriger Verfassung zurück. Sie waren krank 
und gebrechlich. Der Rat nahm sie jedoch gütig auf, er liess sie in der 
roten Badstube erquioken und im Spital verpflegen. Doch viele ereilte 
dort der Tod. 

Im Sohmalkaldischen Kriege hielten die Bürgerlichen unter dem 
Grafen Büren ihren Einzug in die Stadt, aber infolge der harten Winter¬ 
kälte, des Hungers und der Strapazen, welche sie ausgestanden hatten, 
in unsäglich trauriger Verfassung; sie wankten umher wie Leichen, ein 
süchtig und stinkend Volk, mehr zum Erbarmen als zum Fürchten, 
schreibt der Prädikant Amberg. Da die Seuche unter der ausgemer¬ 
gelten Truppe furchtbar hauste, wurden täglich 80—40 Tote in ihren 
verlumpten Gewändern oder ganz nackt auf den Friedhof geschleppte 
Der Rat hatte zu diesem Zweck einige Karren anfertigen lassen, mit 
denen man von Haus zu Haus fuhr, um die toten Soldaten aufzuladen. 
Selbst in den Gassen konnten sie aufgelesen werden. Io den ersten 
zehn Wochen starben 1000; das Frauen bruderkloster, das als Hospital 
diente, war ein Leichenhaus. 

Da die Kranken von den Bürgern ins Quartier genommen werden 
mussten, so breitete sieh auch die Seuche — es handelte sich um eine 
bräuneartige Krankheit — auf diese aus. Die Sterblichkeit war eine 
grosse. Als der Rat die Konventstube des Karmeliterklosters als Kranken¬ 
saal einrichtete, lagen dort nebeneinander stets 40—50 „mit unsäglichem 
Gestank“. „War in summa nichts wohlfeiler als kranke Leute und 
Läus“. Ganze Familien starben aus. 

Aber nicht nur physisch waren die Söldnerscharen heruntergekom¬ 
men, sondern auch moralisch korrumpiert, und auch hier iofizierten 
sie die Bürgerschaft. Das von ihnen gegebene Beispiel von Unzucht 
wurde der Sittlichkeit der Frauen gefährlich. „Selbst 30jährige Witwen, 
die schon Kindeskinder hatten, haben alle Ehren vergessen, Jungfrauen 
sind den Eltern entlaufen, um bei ihren Buhlen zu bleiben.“ Viele 
namhafte Eheweiber, denen man es gar nicht zugetraut, sind von grossen 
„Hansen“ zur Schande gestellt worden, die Landsknechte trieben durch 


1) Vortrag, gehalten im Frankfurter ärztliohen Verein am 15. Februar 
und 20. September 1915. 
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tägliohe Beiwohnung mit unehrbaren Witwen und Mädchen Unzucht und 
gingen, trotzdem sie verheiratet waren, nooh Ehen mit ihnen ein. „Wenn 
dieses Treiben länger gewährt, wäre zu besorgen gewesen, Sodoma wäre 
gegen Frankfurt gerechtfertigt gewesen, u schreiben die Chronisten. 

1552 wurde Frankfurt von Moritz von Sachsen belagert. Der 
Kaiser sandte der Stadt ein Hilfscorps, und zu den Fürsorgemaassnahmen, 
die von dem Kaiserlichen Oberst getroffen wurden, gehörte auch die Sorge 
für die Verwundeten. Die zu Sachsenhausen verwundet werden, sollen in 
das Spital daselbst, die zu Frankfurt in das Kloster der Frauenbrüder 
getragen werden. Zu den Verwundeten werden Aerzte und Priester ver¬ 
ordnet Die Bäcker sollen gutes Brot liefern und gleich den Scherern von der 
Nachtwache frei sein. Eine Teuerung trat während der Belagerung, die 
3 Wochen dauerte, nicht ein, da der Rat die Speicher aufschloss und in 
den Klöstern für die Armen backen liess. Aber, trotzdem dem Hunger 
gesteuert wurde, stellte sich eine Seuche ein. In der Zeit von 2 Monaten 
starben 500 Soldaten, noch grösser war die Zahl der Bürger, welche die 
Krankheit wegraffte, täglich wurden 30 und mehr begraben. 

Moritz von Sachsen musste die Belagerung aufheben, weil der Kaiser 
mit ihm Frieden schloss. Die Belagerer zogen ab. Um sie zur raschen 
Räumung des Lagers zu veranlassen, wurde letzteres in Brand gesteckt, 
wobei auch Verwundete uod Gefangene in den Flammen umgekommen 
sein sollen. 

Im 30jährigen Kriege wurde Frankfurt durch die Trias, Krieg, Pest 
und Hungersnot ausserordentlich hart mitgenommen. Die Verheerungen 
begannen mit dem Zeitpunkt, wo der Krieg sich auf die Rhein- und 
Maingegend verpflanzte. Am 19. Juni fand die Schlacht bei Höchst 
statt, in welcher Ti 1 ly den Herzog von Braunschweig besiegte. Frank¬ 
furt zog sich den Zorn Tilly’s zu, da es ihm keine Geschenke brachte, 
sich vielmehr mitleidig der verwundeten Braunschweiger annahm. 

1622 starben in Frankfurt 1785 Einwohner an Typhus und Ruhr. 
Das war die erste in Frankfurt grassierende ansteckende Krankheit, die, 
wie der zeitgenössische Arzt v. Hornigk mitteilte, unmittelbar aus dem 
Kriege hervorging. „Eine der Ursachen der Pest sind die Garnisonen 
und Lagerstätten der Soldcften, vornemlich der Kranken, die allerlei 
Unrat um sioh sammeln, wie wir in Frankfurt nach der Schlacht bei 
Höchst erfahren haben, wo der verwundeten und kranken Soldaten 
so viele waren, dass sie hin und wieder in den Gassen auf Stroh lagen, 
woher, da es heisses Wetter war, ein grosser Gestank und daraus die 
Pest entstand." 

1625 starben 1871 Personen, so dass in diesem Jahr das Pestilenz¬ 
haus wieder eröffnet werden musste, 1626 ist die Sterblichkeit infolge 
der Teuerung wieder erhöht, das Malter Korn kostete 6—8 Gulden. 

Ungeheuer stieg dann die Sterblichkeit in Frankfurt seit der schwe¬ 
dischen Okkupation in den Jahren 1634—37. Am höchsten war sie 
1636, in welchem Jahre 6943 Menschen starben, ungefähr ein Viertel 
der ganzen Bevölkerung. Die Ursachen dieser mörderischen Sterblichkeit 
waren Pest und Hungersnot. Schon gleich nach der Schlacht bei Nörd- 
lingen hatte Frankfurt die Schrecken des Krieges unmittelbar empfun¬ 
den. Ein Teil des geschlagenen, protestantischen Heeres zog sich in das 
Weichbild der Stadt, wo es 8000—10000 Mann stark lagerte. Diese 
Menschenmassen, sowie die vom Lande in die Stadt geflüchteten Be¬ 
wohner, die Verheerung der Felder und die Nichtbestellung derselben 
infolge des Mangels an Menschen und Vieh und die Erfolglosigkeit der 
Feldarbeit waren die Ursache der Teuerung und Hungersnot. 

Um die Einwohner der Stadt vor dem Hunger zu schützen, wurde 
Korn auf städtische Kosten angeschafft und in den städtischen Korn¬ 
speichern gelagert, eine Ausfuhr desselben wurde verboten; der 
Rat nahm den Korn- und Mehlhandel selbst in die Hand und liess 
Brot und Mehl austeilen. Dazu wurden die Fremden aus der Stadt ge¬ 
wiesen. 

Weil aber niohts desto weniger viele fremde Personen und Kranke 
hin und wieder auf den Gassen lagen und nicht allein den Bürgern 
beschwerlioh fielen, sondern auch eine grössere Infektion verursachten, 
wurde den Hospitalpflegern befohlen, die Kranken unter ihnen auf das 
Klapperfeld zu bringen und für sie dort Hütten zu erriohten. 

Trotz aller Fürsorge des Staats war nicht zu verhindern, dass die 
Hungersnot in Frankfurt einen fürchterlichen Charakter annahm. Lersner 
erzählt in seiner Frankfurter Chronik, dass die auf der Strasse lagernden 
armen Leute Hunde und Katzen auffingen und sie verzehrten. Ja sie 
holten sich sogar das Aas aus den am Main befindlichen Schindangern 
und von den Friedhöfen und koohten es auf offener Strasse. Ja Fälle 
von Anthropophagie sollen sogar vorgekommen und halbverzehrte 
Häupter von Kindern gefunden worden sein. 

Das Hospital und das Lazarett beherbergte schon am 1. Dezember 
1634 nicht weniger als 750 Kranke. Die Friedhöfe in Frankfurt und 
Sachsenhausen waren derart überfüllt, dass sie erweitert werden mussten. 

Dass man übrigens auch in jener Zeit bereits riohtige Vorstellungen 
von dem ätiologischen Zusammenhang der Seuchen mit den hygienischen 
Schädlichkeiten sowie von ihrer Kontagiosität hatte, ergibt sich aus den 
getroffenen Abwehrmaassnahmen. 

Im Jahre 1634 wurden die Badstuben geschlossen und der Krempel¬ 
markt eingestellt. 1636 wurde die Verfügung erlassen, dass zur Ver¬ 
hütung künftig besorgender Infektion die Gassen sauber gehalten, die 
Bettler abgesohafft und das Kersel und Unfläterei an gewissen Orten weg¬ 
getragen werden müssen. 

In jener Sohreckenszeit erklärten die Aerzte und Chirurgen i. s. 
die Barbiere, sowie auch die Pfarrer, dass sie die Pestkranken nicht 
mehr besuohen könnten, weil sie sonst von anderen Kranken gemieden 


würden. Die Aerzte verlangten ferner eine Gehaltserhöhung, und zwar 
eine über die Zeit der Pest fortdauernde. Die Barbiere bestimmten zwei 
Kollegen, welohe gegen eine jährliche Entschädigung von je 100 Golden 
die im Lazarett liegenden und die armen Kranken in der Stadt be¬ 
dienten. Um den Kranken den geistlichen Beistand nioht zu entziehen, 
wurde ein besonderer pastor pestilentiarius bestellt. 

Nach dem 30jährigen Kriege erholte sich B’rankfurt nach und nach 
wieder und blieb lange Jahre vom Krieg und Kriegslärm verschont. 

Erst 1703 kamen 300 französische Gefangene auf einem Schiff an 
der Windmühle an; die Kranken unter diesen musste der Frankfurter 
Garnisonsarzt Dr. Jünghen auf dem Schiffe bedienen, wozu ihm die 
Stadt die Arzneien gab. 

Ueber den Stand der Kriegschirurgie in Frankfurt a. M. in damaliger 
Zeit kann nur weniges berichtet werden, da die zeitgenössischen ärzt¬ 
lichen Schriftsteller trotz ihrer sonstigen Produktivität in die Erörterung 
wissenschaftlicher Fragen sehr zurückhaltend waren. Die Chirurgie stand 
noch auf einem niedrigen Niveau und dementsprechend auch die Kriegs¬ 
chirurgie. Ja, wie Stricker 1 ) berichtet, blieb in Frankfurt die Chirurgie 
noch hinter dem Stand, den sie im übrigen Deutschland einnahm, zu¬ 
rück, weil die Erfahrungen des Krieges fehlten, woraus sich ergibt, dass 
die Kriege als Lehrmeister der Chirurgie betrachtet wurden, und die 
Fortschritte der Kriegschirurgie der allgemeinen Chirurgie zu gute kamen. 

Dafür, dass Aerzte feldärztliGhe Dienste nahmen, um ihre chirurgi¬ 
schen Kenntnisse zu erweitern, ist auch der berühmte in Frankfurt ge¬ 
borene Arzt Lorenz Heister ein Beispiel. Er wurde am 19. Septem¬ 
ber 1683 in Sachsenhausen als Sohn eines Handwerkers, späteren Gast¬ 
wirts geboren, besuchte das Frankfurter Gymnasium, studierte auf den 
Universitäten Giessen, Leyden und Amsterdam Medizin, diente dann 
längere Zeit als Feldarzt in der holländischen Armee, um sich in der 
Wundarzneikunst möglichst auszubilden, wurde dann Professor an der 
Universität Altdorf und später bis zu seinem 1758 erfolgten Tode Pro¬ 
fessor der Chirurgie, Anatomie und Botanik in Helmstädt. Letztere 
Hochschule erhob er während seiner langjährigen Wirksamkeit zu einer 
Pflegestätte der deutschen Chirurgie. Heister muss als Begründer der 
wissenschaftlichen Chirurgie in Deutschland angesehen werden. Durch 
sein berühmtes Lehrbuoh, das lange Zeit in grossem Ansehen stand, bat 
er sioh um den chirurgischen Unterricht sehr verdient gemacht An 
seinem Vaterhause, der Wirtschaft zur Stadt Darmstadt in der Grossen 
Fischergasse, wurde 1869 sein Bildnis mit einer Gedenktafel angebracht. 

Es mag hier einiges über die Entwicklung der ärztlichen Versorgung 
der Truppen im Felde und die Stellung der Feldärzte eingeschaltet 
werden. 

Feldärzte gab es nachweislich während des ganzen Mittelalters, 
meist waren sie allerdings in erster Linie der Person des Heerführers 
und dessen Umgebung attachiert und hatten vornehmlich diesem Dienste 
zu leisten, im Nebenamt war ihnen auch dann die Sorge um die Ver¬ 
wundeten übertragen 2 ). Die Trennung zwischen Medizin und Chirurgie 
war auoh im Felde strenge durchgeführt. Die Aerzte hatten die inneren 
Krankheiten zu besorgen, die Behandlung der Wunden oblag den Feld¬ 
scherern, die zugleich die Barbierkunst ausübten und die unter dem 
grossen Kurfürsten bei der Kavallerie im Range der Fahnen schmiede 
und Sattler standen. Die vortreffliche sanitäre Feldorganisation, die 
Maximilian I. und Karl V. schufen, die zwischen Oberfeldärzten, Wund¬ 
ärzten und Feldscherern unterschied, die alle ihre bestimmte Instruktion 
hatten, ging im 30jährigen Krieg unter. Häser 8 ) berichtet, dass auch 
nach dem siebenjährigen Krieg die Aerzte der Armee noch immer zum 
grössten Teil aus Barbieren bestanden, deren Unwissenheit man durch 
handschriftliche Instruktionen auszugleicben suchte. Noch 1813 bestand 
die Mehrzahl der Feldärzte aus halbgebildeten Studenten und Badern. 

Was den Schutz der Verwundeten und Gefangenen anlangt, 
so besteht noch viefach die Meinung, dass erst durch die Genfer Kon¬ 
vention ein Schutz für diese geschaffen wurde. Demgegenüber weist 
Gurlt 4 ) darauf hin, dass die Prinzipien, auf welchen die heutige Genfer 
Konvention beruht, die ja allerdings gegenwärtig vielfach ein Stück 
Papier geworden ist, sich mit aller Bestimmtheit bis zum Ende des 
16. Jahrhunderts zurückverfolgen lassen. Ein Beweis dessen ist das 
sogenannte Frankfurter Kartell, das in Frankfurt am 18. Juli 1743 
zwischen Frankreich, England und den Kaiserlichen geschlossen wurde. 
Der englische Armeearzt Pringle berichtet darüber in der Vorrede 
seines 1745 erschienenen Buches: „Beobachtungen über die Krankheiten 
einer Armee". Bis dahin sei es üblich gewesen, die Kranken eine grosse 
Strecke Weges von der Armee wegzuschaffen, wodurch viele verloren 
gingen, ehe sie in die Behandlung eines Arztes kamen, oder die Laza¬ 
rette mussten, wenn sie nahe waren, der grösseren Sicherheit wegen mit 
dem Lager verlegt werden, was ebenso schlimm war. Als daher 1743 
die Engländer und Franzosen sich auf deutschem Boden gegenüber¬ 
standen, machte der englische Graf Stair dem Herzog von Noailles, noch 
ehe es zum Kampf kam, den Vorschlag, die Lazarette auf beiden Seiten 
für Freistellen für die Kranken zu erklären und sich gegenseitig zu be- 


1) Stricker, Die Geschichte der Heilkunde und der verwandten 
Wissenschaften in der Stadt Frankfurt a. M. 1847, S. 197. 

2) Pagel, Einführung in die Geschichte der Medizin, 1898, S. 536. 

3) Häser, Lehrbuch der Geschichte der Medizin, 2. Aufl., Bd. 2, S. 519. 

4) Gurlt, Geschichte der internationalen und freiwilligen Kranken¬ 
pflege im Kriege 1873, S. 9; siehe auch Wegner, Zur Vorgeschichte des 
Genfer Neutralitätsabkommens. M. Kl., 1915, S. 176. 
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schützen. Noailles ging darauf ein, er wurde am 27. Juni bei Dettingen 
geschlagen und die Engländer etablierten in Fechenheim ein Lazarett, 
in welchem ausser den Verwundeten etwa 1500 meist Ruhrkranke auf¬ 
genommen wurden. Als nun der Herzog von Noailles diesem Hospital 
gegenüber ein Dorf am anderen Ufer besetzte, liess er den Engländern 
sagen, dass seine Soldaten den Befehl hätten, das Hospital in keiner 
Weise zu beunruhigen. In dieser Weise verfuhr man während des 
ganzen Feldzuges. Der oberste Grundsatz des Kartells war, sich der 
in feindliche Hände gefallenen Verwundeten aufs Sorgsamste anzu¬ 
nehmen. Weder Aerzte und Wundärzte noch Apotheker wurden Kriegs¬ 
gefangene, sondern sobald als möglich zurückgeschickt. Jeder Teil sorgte 
für die Verwundeten und bezahlte sie. Diese erhielten nicht allein die 
Aerzte, die sie wünschten, sondern sie konnten sich auch, mit Schutz¬ 
briefen versehen, dahin bringen lassen, wo es ihnen zweckmässig er¬ 
schien. Die Kranken und Verwundeten waren in den Spitälern sicher 
und wurden nicht als Kriegsgefangene angesehen. 

Der siebenjährige Krieg nahm Frankfurt hart mit, nicht nur, 
dass es selbst das Kriegstümmel und eine vieijährige Besatzung durch 
die Franzosen auszuhalten hatte, die freie und Reichsstadt nahm auch 
aktiv am Kriege teil, indem Frankfurts Militär gegen Friedrich den 
Grossen zu Felde zog. Sehr imponierend sahen jedoch diese Truppen 
nicht aus, sie waren ungenügend verpflegt und gekleidet, den Mann¬ 
schaften fehlte es an Brot, den Pferden an Hafer. Mit der Ausrüstung 
im besonderen war es infolge der übertriebenen Sparsamkeit des Bürger¬ 
kollegs gar nicht gut bestellt; alle zwei Jahre erhielt der Frankfurter 
Soldat je einen Rock und einen Hut, alle Jahr ein Paar Hosen, infolge 
dieser erheblichen Mängel desertierte ein grosser Teil der Frankfurter 
Truppen. Auch wütete die Ruhr in ihren Reihen, und da keiner Aerzte 
vorhanden waren, mussten unwissende Feldscherer die Kranken be¬ 
handeln. 

Seit 1758 verbreitete sich von der französischen Besatzung die 
Ruhr nach Frankfurt; am 2. Januar 1759 wurde die Reichsstadt von 
den Franzosen unter Soubise besetzt. Die Gesundheitsverhältnisse 
wurden ungünstig beeinflusst namentlich durch die zahlreichen Ver¬ 
wundeten, die nach der Schlacht bei Bergen nach Frankfurt kamen. 
Viele verwundete Franzosen wurden in das bei Frankfurt gelegene 
Bornheim gebracht, so dass das ganze Dorf damit angefüllt war. Im 
Pfarrhause daselbst wurden viele Offiziere verbunden und wahrscheinlich 
auch amputiert, so dass der ganze Boden von Blut schwamm. Nach 
Frankfurt kamen viele Hunderte von Wagen mit Blessierten, sie wurden 
in das Pestilenzhaus, in das zum Lazarett umgewandelte Karmeliter¬ 
kloster und in zwei andere Lazarette am Galgentor und in der Grossen 
Eschenheimer Gasse verbracht. Goethe 1 ) erzählt darüber sehr anschaulich 
in „Wahrheit und Dichtung“, namentlich über den den Verwundeten 
gegenüber betätigten Wohltätigkeitssinn der Frankfurter Bevölkerung. 
„Bier, Wein, Brot, Geld ward denjenigen gereicht, die noch etwas 
empfangen konnten. Als man aber einige Zeit darauf blessierte und 
gefangene Deutsche unter diesem Zug gewahrte, fand das Mitleid keine 
Grenze, und es schien, als wollte jeder sich von allem entblössen, um 
seinen bedrängten Landsleuten beizustehen.“ 

Von den Verwundeten sind nach und nach, wie eine Chronik be¬ 
richtet, viele Tausend gestorben, sie wurden auf der Bornheimer Haide 
begraben. 

Französischer Befehlshaber war während der Besatzung der be¬ 
rühmte Königsleutnant Graf Thoranc, der im Goethehause residierte. 
Er hat für die öffentliche Gesundheitspflege der Stadt sehr verdienstlich 
gewirkt. Ihm verdankt man die Einführung einer Strassenbeleuchtung 
in Frankfurt, und bei den Seuchen, die im Gefolge des Krieges aus¬ 
brachen, sorgte er unnachsichtlich für strenge Durchführung der be¬ 
hördlichen Anordnungen. Alle in Frankfurt stationierten Militärärzte 
mussten die Vorlesungen der anatomischen Schule besuchen, eine Ein¬ 
richtung, die wohl als Vorläufer unserer heutigen „kriegsärztliohen 
Abende“ zu betrachten ist. 1762 gab es in Frankfurt eine Teuerung, 
da viele Getreidemagazine beim schnellen Zurücknehmen der Truppen 
verbrannten. 

In den Revolutionskriegen wurde Frankfurt 1792 von den 
Franzosen besetzt. Am 22. Oktober zogen die Vertreter der grossen 
Nation in die Stadt ein, allerdings boten sie nichts weniger als einen 
grossartigen Anblick dar, es waren kleine, unansehnliche, schmutzige 
und zerlumpte Kerle mit zerrissenen Schuhen und Hosen, so dass ein¬ 
zelne Körperteile entblösst waren, ihre Wäsche wimmelte von Unge¬ 
ziefer; als Lazarett wurde ihnen das Garnisonlazarett eingeräumt, das 
frühere Pestilenzhaus auf dem Klapperfeld, später der Compostellhof. 
Bemerkenswert war, dass die Totengräber die Beerdigung der ver¬ 
storbenen Franzosen nicht übernehmen wollten, da sie mit dem Be¬ 
graben der in der Stadt Verstorbenen mehr wie genug zu tun hätten. 
Es blieb dem Rat daher nichts weiter übrig, als besondere Leute zu 
mieten, welche die Franzosen auf der Pfingstweide verscharrten. 

Die Befreiung Frankfurts erfolgte durch die verbündeten Preussen 
und Hessen am 2. Dezember 1792. Gustine suchte sich wegen des 
Verlustes von Frankfurt bei der französischen Regierung damit zu ent¬ 
schuldigen, dass er die Frankfurter Bürger anklagte, die Bürgerschaft 
habe sich nachts mit 10 000 Messern auf die Franzosen gestürzt und 
800 davon umgebracht. Zum Beweis schickte er eines dieser Messer 
nach Paris. Der Rät setzte darauf 1000 Louisdor Belohnung für den¬ 
jenigen aus, der nachweisen könnte, dass mit solchen Messern gegen 

1) Goethe, I. Teil, Wahrheit und Dichtung. 


die Franzosen vorgegangen worden sei, es meldete sich jedoch niemand. 
Man sieht, die Lügen über die deutsche „Barbarei“ besitzen ein recht 
ehrwürdiges Alter. Wie stand es aber in Wahrheit mit der Behandlung 
der Feinde? Es wird von allen Autoren berichtet, dass der bisherige 
Hass der Bewohner gegen die früheren Eindringlinge, als die Befreiung 
kam, sich in Mitleid mit den französischen Soldaten verwandelte. Um 
sie der Wut ihrer Verfolger zu entreissen, rettete man sie mit eigener 
Lebensgefahr und verbarg sie im Hause. So sind einige hundert fran¬ 
zösische Soldaten gerettet worden; im Sachsenhause erlag nur ein fran¬ 
zösischer Soldat den Streichen der Eroberer. Und Darmstädter 1 ) be¬ 
richtet, dass trotz der grossen Erbitterung gegen die Franzosen von allen 
Seiten anerkannt wurde, dass die Einwohner den zahlreichen Verwundeten 
und Kranken gegenüber sich einer musterhaften Haltung befleissigten 
und sie vielfach mit Hintansetzung der eigenen Gesundheit pflegten. 
Nicht wenige Bürger sind bei der Pflege der Typhuskranken Opfer ihrer 
Pflichterfüllung geworden. 

Für die Befreier, für die verwundeten Hessen wurde natürlich mit 
besonderem Eifer gesorgt. Der Rat wies sogleich beträchtliche Geld¬ 
summen für ihre Verpflegung an, liess den Chirurgen der Stadt befehlen, 
beim Verbinden behilflich zu sein und liess die verwundeten Hessen in 
das sonst für Bürger und Beisassen bestimmte Bürgerspital bringen. 
Ausserdem bildete sich ein Verein, der, von den angesehensten Frauen 
geleitet, auf jede Weise für die Verwundeten Sorge trug. In die Lazarette 
wurden ausserordentlich reiohliche Liebesgaben gebracht. Um die invalid 
gewordenen Hessen und die Witwen und Waisen der Gefallenen zu unter¬ 
stützen, wurden Konzerte und Bälle veranstaltet. 

Die Zustände in den Krankenhäusern waren nach der Entsetzung 
Frankfurts sehr schlimm; sie waren überfüllt, da Verwundete und Ge¬ 
fangene zusammenlagen, wodurch die Ausbreitung von Epidemien be¬ 
günstigt wurde. Im Compostell lagen noch am 9. Dezember tote Hessen, 
die am 2. Dezember gestorben waren, weil das hessische Kommando dar¬ 
auf bestand, dass die Leute in Särgen und an einem vom Begräbnisplatz 
der Franzosen getrennten Orte begraben würden. 

Auch im folgenden Jahr war Frankfurt mit verwundeten und kranken 
Soldaten überaus stark belegt; befanden sich doch am 1. März 1408 Mann 
in 6 Lazaretten, darunter 900 in den hölzernen Lazarettbaracken, die 
auf Befehl des preussischen Königs errichtet wurden. Die hygienischen 
Zustände in den Lazaretten waren sehr bedenklich. So war das kaiser¬ 
liche Werbehaus im roten Ochsen, wo eng zusammengepfercht 300 Mann 
lagen, eine Pesthöhle; die Unreinliohkeit und der Schmutz waren un¬ 
beschreiblich, wurden doch nicht einmal die Kübel mit den Exkrementen 
entleert. In diesem Lazarett braoh, von aussen eingeschleppt, der Fleck¬ 
typhus aus, und er befiel */a des Belegstandes, und gleich der erste 
Arzt, der mit den Kranken zu tun hatte, der Chirurg Fliedner, in¬ 
fizierte sich und starb daran. Die sanitären Missstände im Lazarett 
Karmeliterkloster wurden noch verschärft durch die Unreinlichkeit der 
Franzosen. Der Rat liess durch das Physikat und das Sanitätsamt die 
Zustände untersuchen und ordnete manche Verbesserungen an; u. a. wurden 
12 Nachtstühle beschafft. Das Physikat verlangte, dass die Kriegs¬ 
lazarette aus der Stadt verlegt würden, das Sanitätsamt ordnete ausser¬ 
dem zur Bekämpfung der Seuche und zur Verhütung'der Weiterver¬ 
breitung derselben die Reinigung und Spülung der Kanäle und der 
Strasse sowie die Fortschaffung des Strassenunrates an. Die Leichen 
sollen innerhalb 12—24 Stunden nach dem Tode beerdigt, Besuche in 
den Lazaretts vermieden werden. Zur persönlichen Prophylaxe werden 
Reinhaltung und Lüftung der Wohnung und der Kleider, fleissiges Baden, 
mässige Lebensweise, öfterer Genuss frischen Gemüses, besonders der mit 
Essig angemachten Salate, empfohlen. Fast alle mit der Pflege der 
Kranken betrauten Personen wurden angesteckt, und auch auf die Be¬ 
völkerung griff die Seuche über und führte viele Todesfälle herbei. 

Dass die Zustände in den Lazaretten auch in den folgenden Jahren 
keine ideale waren, wird dadurch bewiesen, dass ein Bornheimer Chirurg, 
welcher die kranken Franzosen auf der Günthersburg behandelte, um 
etwas Seife zur Reinigung der Leute und ihrer Wäsche petitionieren 
musste. Dass die Fleokfieberkrankheiten sich immer mehr verbreiteten, 
lag daran, dass man gesunde Kriegsgefangene nach wie vor mit kranken 
zusammenlegte. 

In demselben Jahr beschwerte sich der Rat darüber, dass man an 
Krätze erkrankte Gefangene zu Bürgern ins Quartier lege. Der preussi- 
sche Lazarettoberkommandant wies jedoch darauf hin, dass es für einen 
Feldsoldaten oft ganz unmöglich sei, solche Infektionen zu vermeiden; 
derartige Beschwerden seien um so verwerflicher, weil Preussen für 
Deutschland und damit auch für Frankfurts Heil im Felde stünde, es 
verbiete sich daher jede Einmischung in seine Angelegenheiten. 

(Schluss folgt.) 


Bficherbesprechungen. 

L. Jankau: Kriegsärztliches Taschenbuch. UL Teil. Innere Medizin 
und Grenzgebiete. Leipzig 1915, Repertorien-Verlag, 240 Seiten. 
Preis gebunden 5 M. 

Zwar ist der Verfasser kein Neuling in der Abfassung derartiger 
Taschenbücher, es ist aber doch erstaunlich, was hier auf etwas mehr 
als 200 Seiten zusammengetragen ist. Das gelang eben nur daduroh, 


1) Darmstädter, Das Grossherzogtum Frankfurt. 1901. 
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dass alle Theorie bei Seite gelassen wurde. Ausser der inneren Medizin 
werden die Neurologie, Psychiatrie, Haut-, Geschlechts-, Augen- und 
Ohrenkrankheiten behandelt, ausserdem in einem Anhänge noch sehr 
interessante statistische Angaben aus früheren und dem jetzigen Kriege 
gebracht, ferner wichtige Arzneimittel und Rezepte, selbst ein Literatur¬ 
verzeichnis fehlt nicht. Man kann dem Buch nur weiteste Verbreitung 
wünschen. 


A. Schönwerth: Taschenbuch des Feldarztes. I. Teil. Kriegschirurgie. 
4. Auflage. München 1915, J. F. Lehmann’s Verlag. Mit 97 Figuren 
im Text. 217 Seiten. Preis gebunden 4 M. 

Es dürfte sich wohl erübrigen jetzt noch rühmend auf die Kriegs¬ 
chirurgie von Schönwerth hinzuweisen, da sie bereits in 4. Auflage 
vorliegt, die naturgemäss vielfach umgeäodert und ergänzt wurde, und 
zwar auf Grund inzwischen gemachter persönlicher Erfahrungen des Ver¬ 
fassers. Der Text gliedert sich in einen allgemeinen und einen speziellen 
Teil, die Behandlungen der einzelnen Verletzungen werden für Truppen¬ 
verbandplatz, Hauptverbandplatz und Feldlazarett aus praktischen 
Gründen getrennt besprochen. Die überall eingestreuten zahlreichen 
Figuren sind durchweg sehr übersichtlich und gut. Trotzdem das Buch 
nur in kleinem Format gehalten und nur etwa 200 Seiten Text hat, ist 
doch sicher kein wichtiges Kapitel fortgelassen, sondern z. B. auch die 
Hernien, Appendicitis usw. ausführlich geschildert. So kann das Taschen¬ 
buch jedem, der Kriegschirurgie treibt, vor allem natürlich dem Feld¬ 
arzt, wärmstens empfohlen werden. 


F. Lange und J. Trnmpp (München): Taschenbuch des Feldarztes. 

III. Teil. Kriegsorthopädie. München 1915, J. F. Lehmann’s 
Verlag. Mit 114 Figuren im Text. 182 Seiten. Preis gebunden 4 M. 

Das Buch, dass im Taschenformat gehalten ist, verfolgt den Zweck, 
alle Lazarettärzte schnell, soweit möglich, in der Kriegsorthopädie aus¬ 
zubilden. Es behandelt den Transport der Verwundeten, die Behandlung 
der Schussfrakturen und ihre Folgezustände, die Behandlung der Dis¬ 
torsionen und Lähmungen und schliesslich die Anpassung von ortho¬ 
pädischen Apparaten und Prothesen. Dieser letztere Abschnitt, von 
Lange verfasst, enthält auf ungefähr 30 Seiten so viel in der Praxis 
erprobte Ratschläge, dass allein seine Lektüre jedem aufs wärmste emp¬ 
fohlen sei, der bei der Beschaffung von künstlichen Gliedern oder Pro¬ 
thesen und ihrer Beurteilung ein Wort mitzureden hat. Dass das Buch 
nicht leicht zu schreiben war, glaubt man den Verfassern gern, da es 
in seiner Art keine Vorgänger hat, sondern ein Novum darstellt. Es 
versteht sich zwar von selbst, verdient aber hervorgehoben zu werden, 
dass die Abbildungen durchweg vorzüglich sind. So kann man dem 
Buch nur weiteste Verbreitung wünschen. B. Valentin-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

E. Grafe-Heidelberg: Beiträge zur Kenntnis der Ursachen der 
spezifisch - dynamischen Wirkung der Eiweisskörper. (D. Arch. f. klin. 
M., 1915, Bd. 118, H. 1.) Ammoniaksalze auch anorganischer Kuren 
bewirken sowohl nach oraler wie nach subcutaner Einverleibung eine 
deutliche Steigerung der Verbrennungen. Nach Darreichung selbst grosser 
Dosen Harnstoff bleibt diese aus. Subcutan injizierte Aminosäuren rufen 
auch dann eine Stoffwechselbeschleunigung hervor, wenn der N-freie 
Complex als Zucker ausgeschieden wird. Sämtliche untersuchte Amino¬ 
säuren bilden einen Stoffwechselreiz, der bei den verschiedenen Amino¬ 
säuren verschieden stark ausgesprochen ist. Die Stoffwechsel Steigerung 
ist nach subcutaner Einverleibung grösser als nach oraler. Wie Amino¬ 
säuren verhalten sich auch Säureamide (Acetamdi) und Amide der 
Aminosäuren (Asparagin). Bei den meisten der untersuchten Amino¬ 
säuren und Amide spielt der N-Gehalt für ihre spezifisch-dynamische 
Wirkung eine wichtige, wenn nicht entscheidende Rolle, während ihr 
Kaloriengehalt, wenn überhaupt, erst sekundär in Betracht kommt. 
Wahrscheinlich handelt es sich bei der Oxydationssteigerung durch Eiweiss¬ 
körper um einen generalisierten Protoplasmareiz im Sinne Rubners und 
Müllers. Zinn. 

Morgen und Beger: Ueber den schädlichen, auf eine Säure Ver¬ 
giftung zurüokzuführenden Einfluss einer ausschliesslichen Haferfütterung. 
(Zschr. f. physioL Chem., Bd. 94, H. 5 u. 6.) Bei alleiniger Verfütterung 
von Hafer an Kaninchen gingen die Tiere nach einiger Zeit an hoch¬ 
gradiger Abmagerung und Blutarmut zugrunde. Beigabe von Dikalcium- 
phosphat oder Natriumohlorid war ohne Wirkung. Wurde Kalciumoarbonat 
gegeben, so wurde die Gewichtsabnahme verhindert, doch starben die 
Tiere ohne vorherige Abmagerung. Wurde Natriumbioarbonat zugegeben, 
so blieben die Tiere bei guter Gesundheit. Verf. schliesst daraus, dass 
es sich um eine Säurevergiftung handele, die dadurch zustande kommt, 
dass die im Hafer enthaltenen basischen Mineralstoffe zur Neutralisierung 
der bei der Oxydation der Proteinstoffe gebildeten Schwefelsäure und 
Phosphorsäure nicht genügen. 

Hammarsten: Stadien über Chymosin- und Pepsinwirknng. 
III. Mitteilung. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 94, H. 5u6.) 1. Beschrei¬ 
bung der Darstellung von eiweissarmen aber kräftig wirkenden Enzym¬ 
lösungen. 2. Wird auf Chymosin und Pepsin sehr verdünntes Alkali 
bei Zimmertemperatur einwirken gelassen, so zeigt sioh das Pepsin viel 


weniger resistent. Das Chymosin kann sowohl bei Abwesenheit wie bei 
Gegenwart von freier Säure proteolytisch wirken, jedoch besser in saurem 
Medium. 

Siegfried und Reppin: Ueber die Einwirkung von Brom aaf 
Eiweisskörper nid Aminosäuren. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 95, H. 1.) 
Bei V« ständiger Einwirkung von Brom wurde von Aminosäuren ohne 
ringförmigen Komplex, wie Glykokoll, Leucin, Histidin usw. kein Brom 
verbraucht, wohl aber von einigen Aminosäuren mit ringförmigem Komplex 
z. B. Tryptophan, Histidin. Wurde Gelatine gespalten, so zeigte sich, 
dass die Summe der Spaltungsprodukte weniger Brom verbrauchte als 
das Ausgangspräparat. 

Fische r-München: Ueber das Urinporphyrin. (Zschr. f. physiol.Chem., 
Bd. 95, H. 1.) Genaue chemische Untersuchungen des Urinporphyrins. 
Sensibilisierungsversuche am Meerschweinchen batten nur einmal Erfolg. 
Das Präparat unterscheidet sich scharf vom Hämatoporphyrin. 

J oll es -Wien: Ueber neue Indikan-Reaktiouen. (Zschr. f. physiol. 
Chem., Bd. 95, H. 1.) 10 ccm Harn werden mit 1 com einer 5proz. 
alkoholischen Alphanaphthollösung versetzt und um geschüttelt, danach 
Zusatz von 10 ccm rauchender Salzsäure, welche 5 gr Eisenchlorid im 
Liter enthält, schütteln, stehen lassen. Zusatz von 5 ccm Chloroform 
und Ausschüttelung des Farbstoffes. 

Katz-Amsterdam: Untersuchungen über die Bindung des Quellungs¬ 
wassers in quellbaren Krystallen. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 95, 
H. 1.) Zwischen quellbaren Krystalien und mischbaren mit Wasser 
besteht so grosse Aehnlicbkeit, dass eine Grenze nicht gut zu ziehen 
ist. Die Quellbarkeit der Krystalle wird durch die Annahme, dass die 
Quellung auf der Bildung einer festen Lösung von Wasser in quellbarem 
Körper beruht ungezwungen erklärt. Ein besonderer Molekularbau der 
Krystalle brauoht nicht angenommen zu werden. 

K atz -Amsterdam: Ueber die Bindung des von HäminkrystaUen 
aufgenommenen Wassers. (Zschr. f. physiol. Chem., Bd. 95, H. 1.) Verf. 
glaubt, dass auch hier ein Beispiel von Mischkrystallen mit Wasser vor¬ 
liegt, wie bei den Ceoliten usw. Schmitz-Greifswald. 


Pharmakologie. 

Bock er-Berlin: Quantitative Versuche über das Verbleibe! YOl 
chemo- therapeutischen Mittels in der Blutflüssigkeit behandelter Men¬ 
schen und Tiere. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 2.) Salvarsan 
war beim Menschen, Kaninchen, Meerschweinchen, Pferden stets nach 
ein bis zwei Stunden, bei Kaninchen meistens auch noch nach 24 Stunden 
im Serum in einem erheblichen Bruchteil nachzuweisen, Optoohin ver¬ 
schwand schneller. Formaldehyd und Rbodaform liessen sich kurz nach 
intravenöser Injektion im Blute überhaupt nicht und in der Galle nur in 
ganz geringer Menge nachweisen. 

Schiemann-Berlin: Weitere Untersuchungen über die Wirkuog 
chemo-therapeutischer Mittel in vitro. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, 
H. 2.) Salvarsan und Optochin wirkten in Bouillon, Serum und Blut 
verschiedener Tierarten direkt baktericid auf die von ihnen elektiv be¬ 
einflussten Bakterienarten. Die in Tierversuchen als heilend erkannten 
Dosen scheinen einer Konzentration im Blut zu entsprechen, die nicht 
nur zur Entwicklungshemmung führt, sondern abtötend wirkt. Duroh 
die langsame Wirkung der Präparate und das Absinken der Konzen¬ 
tration im strömenden Blute wird der zahlenmässige Vergleich der Ver¬ 
suche in vivo und in vitro erschwert. Heilung von Hühnercholera durch 
Chinin, wie Hallenberger sie beschreibt, konnte Verf. nicht beob¬ 
achten. Schmitz. 

H. E. Hering-Berlin: Ueber die fördernde Wirkung des Mor¬ 
phiums auf die heterotrope Reixbildung im Herxen. (D.m.W., 1915, 
Nr. 39.) Bei Tierversuchen ruft die natürliche oder künstliche Erregung 
des Accelerans atrioventrikuläre Automatik nur dann hervor, wenn dem 
Tier vorher Morphium verabreicht worden war. Porter hatte schon 
früher Herzkammerflimmern ebenfalls nach Morphium beobachtet. Es 
ist nicht ansgeschlossen, dass plötzliche Todesfälle beim Menschen mit 
Angina pectoris, denen vorher Morphium gegeben war, durch Herz¬ 
kammerflimmern zustande kommen. Immerhin soll man kleine Morphium- 
dosen bei Angina pectoris geben, bis die Frage experimentell ent¬ 
schieden ist. Dünner. 


Therapie. 

Tb. Herzog - Basel: Chineoual alsWehenmittel. (M. m.W.,1 915, Nr.38.) 
Chineonal-Chinin-f- Veronal (E. Merck). Es besitzt die wehenverstärkenden 
und -vermehrenden Eigenschaften des Chinins und die beruhigenden des 
Veronals. Bei 5 Tabletten ä 0,2 stündlich wurde in den meisten Fällen 
eine starke Steigerung der Wehenfrequenz und eine Verstärkung der 
Kontraktionen erreicht. Keine unangenehmen Nebenerscheinungen. Die 
beste Wirkung entfaltet es bei den atonischen Wehen der Eröffnungs-. 
Periode, besonders bei gesprungener Blase. Es sensibilisiert den Uterus 
derart, dass nunmehr Secacornin und Pituglandol stärker wirken, und 
dass z. B. Abortiveier, die nicht mehr zurückzuhalten sind, rasch aus- 
gestossen werden. 

Fi edler-Düsseldorf: Ueber granuHerendas Wildöl Knall. (D.m.W., 
1915, Nr. 39.) Gute Erfahrungen. 
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G. A. Rost>Bonn: Ueber die HffhengoBBenbeh&ndlnBg des Lupus 
and anderer tuberknliser Erkrankungen der Haut. (D.m.W., 1915, 
Nr. 39.) (Vortrag in der Niederrheinischen Gesellsoh. f. Natur- u. Heil¬ 
kunde in Bonn am 14. Juni 1915.) Durch Allgemeinbehandlung mit 
der künstlichen Höhensonne allein kann bei Lupus und anderen tuber¬ 
kulösen Erkrankungsformen der Haut und Schleimhäute neben einer auf¬ 
fallenden Besserung des Allgemeinbefindens eine — unter Umständen 
an Heilung grenzende — günstige örtliche Beeinflussung erzielt werden. 
Wirksamer ist die Kombination mit Quarzlampenbestrahlung. Die kom¬ 
binierte Kur ist fast schmerzlos und infolge der Abkürzung der Ge- 
samtbehandlungdauer wie der Dauer der einzelnen Sitzungen billiger als 
die bisherige Lichtbehandlung. Für Schleimhautlupus sowie die Formen 
der chirurgischen Tuberkulose eignet sich besonders die kombinierte Be¬ 
handlung mit gefilterten Röntgenstrahlen. Auoh hierbei ist eine Be¬ 
schleunigung des Heilungsprozesses unYerkennbar. 

A. Schmidt-Halle a. S.: Zur Frage der „offenen Pleirapanktion“. 
(M.m.W., 1915, Nr. 38.) Kurze Bemerkungen zu dem gleichlaufenden 
Artikel von W. Stepp in M.m.W., 1915, Nr. 31. Der Stepp’sche Fall, 
bei dem die Luft aus der Pleurahöhle abgelassen werden musste, war 
sehr kompliziert. Er kann nicht als gegen die offene Pleurapunktion 
sprechend angeführt werden. Dünner. 

Kj. Otto af Klercker-Lund: Beitrag zur Kenntnis der Opian- 
wirknnges bei Diabetes mellitus. (D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 118, 
H. 1.) Die Hemmungswirkung des Opiums auf die alimentäre Hyper¬ 
glykämie nach Kohlehydraten (Glukose) kann sich auch beim mensch¬ 
lichen Diabetes geltend machen. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es 
sich hier um eine indirekte Folge der bekannten Hemmungswirkung des 
Opiums auf die Magenentleerung. Ausserdem übt das Opium auch eine 
mehr direkt vermindernde Wirkung auf die besondere diabetische, schon 
nüchtern bestehende Hyperglykämie aus und kann dadurch die Glykosurie 
vermindern. Zinn. 

R. Kraus u. S. Mazza-Buenos Aires: Ueber ßakteriotherapie der 
pierperalen Infektio«. (D.m.W., 1915, Nr. 39.) (III. Mitteilung.) Aus¬ 
gangspunkt der therapeutischen Maassnahmen der Verff. bildeten die Er¬ 
folge bei Typhus abdominalis mit Typhusvaccine. Ebenso wirkten die 
intravenösen Injektionen von Coli-Vaccine. Nun werden über gute Re¬ 
sultate mit Coli-Vaccinetherapie bei puerperaler Sepsis berichtet. Man 
muss mit kleinen Dosen operieren. Die Verff. sahen schon mit 25 Mil¬ 
lionen gute Erfolge. Man darf keine alten Kulturen benutzen, die unter 
keinen Umständen keine Reaktion auslösen. — Noch einen Schritt weiter als 
K. und M. ist Lüdke-Würzburg gegangen, der auf Bakterieninjektion 
überhaupt verzichtete; er hat mit intravenösen Einspritzungen von 
Deuteroalbumosen prompte Heilungen beobachtet. Dünner. 

M. H. Fussell-Pennsylvania: Indikationen und Kontraindikationen 
für den Gebrätelt des Alkohols als Heilnittel. (The therapeutic gas., 
15. Juli 1915, Nr. 7.) Verf. nennt der Kontraindikationen viele, der In¬ 
dikationen wenige. Er betont, dass der frühere Weg der Anwendung des 
Alkohols bei allen Infektionskrankheiten als gänzlich verlassen bezeichnet 
werden muss, dass in vielen Fällen von Infektionen Alkohol nur gegeben 
werden müsse bei Leuten, die an Alkohol gewöhnt sind, ganz besonders 
natürlich bei Menschen mit Delirium tremens. Ferner müsse Alkohol 
in schweren Fällen von Diabetes mellitus gegeben und dürfe nur nach 
und nach bei schweren Arteriosklerotikern entzogen werden. Abzulehnen 
sei Alkohol als appetitanregendes, ferner als Nahrungsmittel, ganz be¬ 
sonders in allen Stadien der Tuberkulose, bei allen nervösen Erkran¬ 
kungen, auch bei Schlangenbissen und in allen Fällen, wo der Mensch 
starker Hitze oder Kälte (Tropen, arktische Gegenden) ausgesetzt ist. \. 

Cordes. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Durlacher-Ettlingen: Zur Kasuistik der Zyklopie mit Rüsselbildung. 
(D. m. W., 1915, Nr. 38.) Dünner. 


Diagnostik. 

L. Nyäry-Pozsony: Ein oharakteristiches Symptom des subphre¬ 
nischen Gasabscesses. (D.m.W., 1915, Nr. 38.) In sitzender Stellung 
war bei einem Kranken im Epigastrium gedämpfter Perkussionsschall, 
während in horizontaler Lage Tympanie bestand. Ein derartiger Scball- 
wechsel im Epigastrium beweist die Ansammlung von Luft und Flüssig¬ 
keit unterhalb des Zwerchfells. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Löffl-München: Plasmanährstoff für Massenkulturen. (Zbl. f. 
Bakt., Bd. 77, H. 1.) Zur Herstellung von Massenkulturen, z. B. für 
Impfstoffbereitung, eignet sich sehr gut peptonisiertes Blutplasma. Das¬ 
selbe enthält hauptsächlich Alanin, Leucin und Asparaginsäure. Verf. 
hebt den grossen Wert solcher einfach konstituierter Nährlösungen für 
chemische Untersuchungen des Bakterienstoffweohsels hervor. 

Szasz-Budapest: Ein einfaches Verfahren zur Bonillonboreitnng 
ans Blntknehon. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 1.) Beschreibung eines Ver¬ 
fahrens, wie aus Blutkuchen eine gute Bouillon gewonnen werden kann. 

Maggio und Rosenbusch-Buenos Aires: Studien über die Chagas- 
krankheit in Argentinien und .die Trypaaosomen der „Vinehicas“ 


(Wanzen, Triatoma infestans Klug). (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 1.) Die 
gewöhnliche Vinchucas (Triatoma infestans) enthält in ihrem Darmkanal 
zahlreiche Flagellaten, die den von Chagas beschriebenen sehr ähnlioh 
sind. Beschreibung und Abbildung der Trypanosomen der Vinchucas. 
Subcutane Injektion der Fäces von Vinchucas (mit Trypanosomen) rief 
bei jungen weissen Mäusen, jungen Ratten, Meerschweinchen und jungen 
Hunden eine Trypanomasiasis hervor. 

Fi sch er-Kopenhagen: Untersuchungen über die Darmflora beim 
gesunden Ochsen. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 1.) Es wurden insgesamt 
85 Kälber von 3—4 Monaten, 10 nüchterne Kälber und 10 ausgewachsene 
Ochsen untersucht. Ein tiefgreifender Unterschied zwischen der Flora 
der ausgewachsenen Tiere und der Kälber besteht nicht. Im Pansen 
wurden hauptsächlich Erdbacillen gefunden, im Netzmagen sehr häufig 
Bacterium Güntheri und lange Milchsäurestäbchen. Bei weiterem Ab¬ 
steigen im Darm nehmen die kohlehydratspaltenden Bakterien an Zahl 
ab, die proteinstoffspaltenden an-Zahl zu, im Blättermagen: coli-, milch- 
säure- und sporenbildende Bakterien. Der Ort, wo das Bacterium coli 
hauptsächlich zu finden ist, ist der untere Teil des Dünndarms. Im 
Coecum und Rectum fanden sich Coli, Proteus, Subtilis, Mesentericus 
und Megatherium. Bakterien der Para-Typhusgruppe wurden nie ge¬ 
funden. In einem Falle wurde Bacillus mesentericus ruber gefunden. 
Actinomyces albus wurde sehr häufig gefunden. 

Carini und Maciel-San Paulo: Ueber Pneunoeystis Cnrinii. (Zbl. 
f. Bakt., Bd. 77, H. 1.) Verff. fanden immer nur Cysten, die einen Kern 
besassen, im Gegensatz zu Chagas. Die Lungencysten stehen in keinem 
Zusammenhang mit den Trypanosomen, und die Verff. glauben, dass es 
sich um einen neuen Parasiten Pneumocystis Carinii handelt, der ziem¬ 
lich häufig in der Lunge verschiedener Tiere angetroffen wird. 

Salus-Prag: Ueber anaerobe Streptokokken. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, 
H. 1.) Es gibt obligat anaerobe Streptokokken, die nicht zur Aerobiose 
gebracht werden können. Das Wrzosek’sche Verfahren beruht auf 
einem Unwirksamwerden des Sauerstoffs und dadurch Herstellung anaerober 
Verhältnisse. 

Rocek: Ueber die Wirkung des Indols anf Typhnsbacillenknltnren 
als Grundlage für therapeutische Versuche. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 1.) 
Verf. konnte beobachten, dass Typhus- und Ruhrbacillen auf indolhaltigen 
Nährböden nicht wuchsen, im Gegensatz zum Colibaoillus. Bei Unter¬ 
suchung von 17 Stühlen mit positivem Typhusbefund und 30 normalen 
Stühlen konnte ferner festgestellt werden, dass sich in den Typhus¬ 
stühlen nie, in den normalen fast immer Indol fand. Er empfiehlt in¬ 
folgedessen den Versuch einer Indoltherapie bei Typhus abdominalis, und 
zwar in der täglichen Menge von 1 g. 

Markl: Ueber Sänreagglutination von Pestbacillen. (Zbl. f. Bakt, 
Bd. 77, H. 1.) Die Identifikation von Pestreinkulturen ist mit Hilfe der 
Säureagglutination möglich, da Pest ein wohldefiniertes Optimum der 
H-Konzentration hat. Bacillus pseudotuberculosis rodentium und pest¬ 
ähnliche Bakterien müssen ausgeschlossen werden, da dieselben annähernd 
dasselbe Optimum haben. Direkte Agglutination von Pestorganemulsionen 
ist zur Diagnose unbrauchbar. 

Lippmann-Berlin: Stadien an alenkocytären Tieren. (Zschr. f. 
Immun. Forsch, Bd. 24, Nr. 2.) I. Zur Analyse der Wirkungsweise 
antibakterieller Sera und chemotherapeutischer Mittel. Verf. 
stellte fest, dass z.B. Pneumokokkenserum im Tierversuch nur bei Gegen¬ 
wart von Leukooyten den Uebertritt von Pneumokokken ins Blut ver¬ 
hüten kann. Macht man die Tiere mit Thorium aleukocytär, so erfolgt 
der Uebertritt der Bakterien ins Blut innerhalb acht Stunden. Für die 
Wirkung der bakteriolytischen Sera dagegen spielen die Leukocyten eine 
untergeordnete Rolle. Auoh die chemotherapeutische Vernichtung von 
Protozoen erfolgte am aleukocytären Tier wie beim normalen. Optoohin 
dagegen muss in seiner Wirkung vom ganzen Organismus unterstützt 
werden, wenn es eine Bakteriämie verhindern soll. — II. Beitrag zur 
Kenntnis der natürlichen Immunitäl (Resistenz) gegen Rotlauf. 
Bei drei von vier mit Rotlauf infizierten Meerschweinchen, denen durch 
Thorium X die Leukocyten aufgelöst waren, konnten bakteriologisoh 
keine Schweinerotlaufstäbchen mehr nachgewiesen werden, während nor¬ 
male Meerschweinchen der Infektion erlagen. Die Heilung beruht nach 
Verf. auf dem Freiwerden baktericider Substanzen aus den aufgelösten 
Leukocyten. 

Ti 11 gren: Studien über Pneomokokkeniaiaiunitit. II. und III. Mit¬ 
teilung. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 1.) Verf. konnte naehweisen, dass 
im Serum von Pneumoniepatienten Immunkörper gegen ihre eigenen 
Pneumokokken vorhanden waren. Der Nachweis geschah durch Injektion 
von 0,1 und 0,2 ccm Serum in weisse Mäuse und Infektion mit ver¬ 
schiedenen Dosen Pneumokokkenreinkultur. 

Preisz-Budapest: Untersuchungen über die Wirkungsweise des 
Antipnenmokokkensernms. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 1.) Wenn durch 
Pneumokokkenserum die HeiluDg eines pneumokokkeninfizierten Tieres 
gelang, konnte eine deutliche Vermehrung der Leukocyten und ge¬ 
steigerte Phagocytose nachgewiesen werden. Dass noch andere Faktoren 
schützend tätig wären (extracelluläre Abtötung oder Wachstumshemmung) 
dafür konnten keine Anhaltspunkte gefunden werden. Die Versuche 
zeigen ferner, dass das Antipneumokokkenserum durch Einwirkung von 
spezifischen Stoffen auf die Pneumokokken, nicht aber durch eine Stimu¬ 
lierung der Leukooyten wirksam ist. Wenn die Pneumokokken von den 
Phagooyten gefressen sind, hat das Immunserum seine Rolle beendet. 
In den Phagooyten gehen die Pneumokokken auch ohne Mitwirkung von 
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Immunstoffen unter. Verf. kann die Römer’sohe Beobachtung -bestätigen, 
dass, wenn zu grosse Serumdosen gegeben werden, die Tiere manchmal 
früher eingehen als die Kontrolliere. Er konnte nun ferner beobachten, 
dass im Immunserum in vitro die Pneumokokken tagelang agglutiniert 
bleiben und von einer dickeren Kapsel umgeben waren, und glaubt, dass 
hierein ein Schutz gegen die Phagocytose zu suchen sei. 

Castellani-Colombo: Weitere Untersuchungen mit kombinierte! 
Vaccinen. (Zbl. f. Bakt., Bd.77, H. 1.) Verf. immunisierte Tiere und 
Menschen mit Mischungen von Typhus, Paratyphus, Asiaticus, Colombensis, 
Maltafieberbakterien und beobachtete, dass gegen jeden Teil der Misch¬ 
vaccine genau soviel Antikörper geliefert wurden, als wenn die betreffende 
Dosis allein gegeben wurde. 

Eiken-Kopenhagen: Die Waasermann’gche Reaktion bei Kanineben 
nach Behandlung mit Extrakt ans luetiseher Leber. (Zschr. f. Immun. 
Forsch., Bd. 24, H. 2.) Injektion von wässeriger Luesleberaufschwemmung 
bei Kaninchen erzeugt positive Wa.R., ebnso mit alkoholischem Extrakt, 
der aus wässerigem Luesleberextrakt hergestellt wurde. Mit normalen 
Mensohenorganen oder wässerigem Extrakt nicht luetischer Kinderlebern 
gelang es nicht. Filtriert man den wässerigen Extrakt durch Chamber¬ 
landfilter, so büsst er den grössten Teil seiner Brauchbarkeit als 
Antigen ein. 

Hirsohfeld und Klinger-Zürich: Weitere Untersuchungen über 
die Gerinnnnggreaktion bei Lues. (Zschr. f. Imm. Forsch., Bd. 24, H. 2.) 
Globulinlösungen, verdünnte Sera mit positiver Wa.R. oder Eigenhemmung, 
führen zu einer Verstärkung des Extraktcytozyms. Aktives Serum hemmt 
mehr als inaktives. Mit Bakterien vorbehandeltes Serum hemmt weniger 
als dasselbe Serum unbehandelt. Nach Digerieren mit Kaolin tritt ver¬ 
mehrte Hemmung ein. Sohmitz. 

E. Herzfeld-Zürich: Zur Frage der Spezifität bei der Abderhalden- 
sehen Reaktion. (D.m.W., 1915, Nr. 39.) Aus den mitgeteilten Tabellen 
geht hervor: 1. Fast alle normalen (nicht graviden) Sera bauen Plaoenta 
ab, sogar bis zu 116 mg. Von den untersuchten Organen bauen die 
normalen Sera am stärksten Milz, Placenta und Ovarium ab. 2. Es er¬ 
gab eine Anzahl gravider Sera, welche Placenta gar nicht abbauten. 
Auch die graviden Sera bauen am besten Milz, Placenta und Ovarium 
ab. 3. Die gleiche Tendenz zeigt sich auch bei den Psychosen und den 
übrigen Fällen, so dass man den Eindruck gewinnt, als ob bei allen 
Blutsera ähnliche abbauende Faktoren tätig sind. Dünner. 


Innere Medizin. 

E. Glanzmann-Bern: Ueber Lymphogranulomatose, Lympho- 
sarkomatoso und ihre Beziehung zur Leukämie. (D. Arch. f. klin. M., 
1915, Bd. 118, H. 1.) Genaue Beschreibung zweier Fälle, die zeigen, 
dass dieselbe granulom- oder lympbosarkom-erzeugende Noxe leukämische 
oder leukämieartige Allgemeinreaktionen auszulösen vermag. Wahr¬ 
scheinlich handelt es sich bei diesen Erkrankungen um verschiedene 
Formen eines einheitlichen Prozesses, die durch verschiedene, aber nahe 
verwandte Virusarten erzeugt werden. Zinn-Berlin. 

E. Hoffmann-Bonn: Lymphogranulomatose (Hodgkinsche Krank¬ 
heit) mit pemphigusartigem Ex- und Enanthem neben granulomatösen 
Hautknoten. D. m. W., 1915, Nr. 38. (Vortrag in der Niederrhein. 
Gesellsch. f. Natur- und Heilkunde am 14. 6. 1915.) In einem Falle von 
Lymphogranulomatose mit charakteristischen Veränderungen des Drüsen¬ 
gewebes wurde neben granulomatösen Hautinfiltraten in Form sohwellungs- 
fähiger Knoten ein pemphigusartiges Ex- und Enanthem beobachtet, 
dessen toxische Natur sich durch den histologischen Befund und die 
Zunahme während der durch Röntgenstrahlen bewirkten schnellen Re¬ 
sorption der Drüsentumoren wahrscheinlich machen liess. Durch Tiefen- 
strablung mit hartem Röntgenlicht (20 X bei 2 mm Aluminiumfilter) 
schwanden alle Drüsentumoren und Hautinfiltrate schnell. Nach kurzer 
Zeit Recidiv. Keine Anhaltspunkte für Tuberkulose. Bemerkenswert 
ist die Entstehung der Blasen durch mechanische Schädigungen und auch 
durch den örtlichen Reiz der Röntgenstrahlen. Dünner. 

G. Dorn er-Leipzig: Indurative Pankreatitis infolge von Narhen- 
bildnng im Dnctns pankreatiens ohne Diabetes nebst Bemerkungen zur 
Röntgen-Diagnose von Pankreaserkranknngen. (D. Arch. f. klin. M., 
1915, Bd. 118, H. 1.) Die Röntgen-Untersuchung des 68 jährigen Mannes 
zeigte nach Wismuthmahlzeit einen ziemlich kleinen Magen mit offenem 
Pylorus und Dauerfüllung des horizontalen und absteigenden Duodenal¬ 
abschnittes, so dass das Bild einer tiefsitzenden Duodenalstenose vorge¬ 
täuscht wurde, Die Sektion ergab indurative Pankreatitis infolge von 
Narbenbildung im Ductus pankreaticus. Aus zwei weiteren Fällen er¬ 
gibt sich ebenfalls, dass die röntgenologisch festgestellte Dauerfüllung 
des Duodenums wertvolle Anhaltspunkte für Erkrankung des Pankreas 
geben kann. Der Grund liegt in den anatomischen Verhältnissen, eine 
nur geringe Schwellung des Pankreas und Ausdehnung nach unten ruft 
eine Abknickung der ganz fest fizierten Flexura duodeno-jejunalis hervor 
und erzeugt röntgenologisch das Bild der tiefsitzenden Duodenalstenose. 

Zinn-Berlin. 

H. Maohwitz und M. Rosen borg-Charlottenburg: Ueber Urämie. 
(D.m.W., 1915, Nr. 38.) 1. Die echte Urämie findet sich bei akuten 
Glomerulonephritiden, sekundärer und genuiner Schrumpfniere. Die Dia¬ 
gnose ist am sichersten durch Untersuchung des Blutes auf Harnstoff- 
bzw. Reststickstofferhöhung und Indikanämie zu stellen. Therapeutisch 
ist Beschränkung der Eiweisszufuhr in der Nahrung wünschenswert. 


2. Die eklamptisohe Urämie findet sich bei den akuten Nephritiden 
der Jugendlichen. Die Prognose ist im allgemeinen günstig. Therapeu¬ 
tisch ist die Lumbalpunktion das wichtigste Hilfsmittel. 3. Die athero- 
sklerotisohe Pseudourämie findet sich bei rein atherosklerotischer 
Erkrankung der Nieren. Sie beruht auf artberosklerotischen Hirnver- 
änderungen und unterscheidet sich von der eohten Urämie durch Fehlen 
der Stickstoffretention im Blut. Indikanämie fehlt dementsprechend auch. 
Die Therapie hat sich auf die bei der Arteriosklerose üblichen Maass¬ 
nahmen zu beschränken (Flüsigkeitseinscbränkung). Dünner. 

H. Ryser: Zur Frage der Röckoxydation beim Flatow’iehei 
titrimetriscben Znckerbestimmongsverfahren und bei der 8ahli’*ckei 
Znckertitration. Empfehlung der Sahli’schen Methode für den prakti¬ 
schen Arzt, weil sie in einigen Minuten sehr genaue Resultate gibt und 
sehr einfach ist. Zinn-Berlin. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Kling: Das Auftreten der Kinderlähmung unter der erwachsenen 
Bevölkerung in Stockholm und Göteborg in den Jahren 1911 und 1912. 
(Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 2.) Anslässlioh der damals auf- 
tretenden Erkrankungen an Kinderlähmung konnte Verf. beobachten, 
dass die Krankheit bei der Landbevölkerung ungleich bösartiger verlief 
und nur ausnahmsweise in vollständiger Heilung endete, während die 
Städter viel weniger schwer erkrankten. Den refraktären Zustand der 
Stadtbevölkerung sieht Verf. als Immunität an, die durch eine in der 
Kindheit durcbgemachte, nicht diagnostizierte Infektion erworben wurde. 

Schmitz- Greifswald. 


Kinderheilkunde. 

H. Schelble-Bremen: Wesen und Behandlung der Skrofnlosc. 
(D.m.W., 1915, Nr. 39.) Die Arbeit bezweckt vorwiegend, die Natur 
der Skrofulöse darzulegen. Nach Loslösung der tuberkulösen Erkran¬ 
kungen der Haut, Weichteile, Knochen und Lymphknoten bleibt von 
der sogenannten Skrofulöse nur der Symptomenkomplex übrig, der die 
Facies scrophulosa ausmaoht. Die Entstehung derselben steht auf dem 
Boden der exsudativen Diathese. Obligate Mitwirkung der Tuberkulose 
ist bis jetzt nur hypothetisch. Nur bei der überwiegenden Mehrzahl der 
Phlyktänen scheint die Tuberkulose mit im Spiel zu sein. Möglich ist, 
dass beim Zustandekommen der Phlyktänen tuberkulöse Infektion zu 
den Faktoren gehört, die ähnlich wie katarrhalische Infektion, Vaccina- 
tion usw. die Symptome der exsudativen Diathese provozieren. Es 
empfiehlt sich daher, den Namen Skrofulöse, der die hypothetische Mit¬ 
wirkung der Tuberkulose einseitig betont, fallen zu lassen und jeden 
einzelnen Fall zu analysieren als exsudative Diathese, kombiniert mit 
Masern, Vaccination usw. Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

F. Ditthorn-Berlin: Beitrag zur Trinkwaggergterilieiernng mit 
Chlor. (D.m.W., 1915, Nr. 38.) Bayer-Elberfeld liefern ein haltbares, 
hochprozentiges Chlorpräparat und als Entchlorungsmittel eine gleichfalls 
haltbare, feste Verbindung von H 2 0 2 und Carbamid unter dem Namen 
Ortizon. Etwa 0,2 g des Chlorpräparates im Liter Wasser töten in der 
Zeit von 10 Minuten Choleravibrionen und Typhusbacillen ab und 
sterilisieren auch ein äusserst keimreiches Wasser. Der Chlorgeruch wird 
durch Zusatz von 0,4 g Ortizon nach beendigter Desinfektion vollständig 
zum Verschwinden gebracht. Das Wasser ist dann leicht getrübt, aber 
ohne störenden Beigeschmack. Dünner 

Lange: Zur Behandlung der Banch8chtig8e im Kriege. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 97, H. 3, S. 312.) Der Zweck der Zeilen sollte sein, 
bei Beurteilung der Bauchschüsse von einem Schema fernzuhalten, da¬ 
gegen einzelne Normen zu finden. Die Bauchschüsse sind nicht gleich¬ 
wertig und auch Darmschüsse von vornherein nicht als aussichtslos zu 
betrachten. Der Wert der Verwundetenautos wird betont, die Erfah¬ 
rungen des Verf. sind auf einem Hauptverbandplatz gesammelt. 

B. Valentin. 

E. Laqueur: Ueber die Unschädlichkeit der Typhnssehntzinip- 
fnngen. (M m.W., 1915, Nr. 38.) Die Typhusschutzimpfung führt ebenso 
wenig wie die Choleraimpfung bei sorgfältiger Ausführung zu irgend¬ 
welchen ernsteren Komplikationen, in der grössten Anzahl der Fälle 
finden sich neben der Lokalreaktion am Morgen nach der Impfung über¬ 
haupt keine Störungen und in weniger als 1 pCt. muss der Dienst einen 
Tag ausgesetz werden; am Morgen nach der Impfung besteht nur ge¬ 
rade angedeutet eine Tendenz zu einer Erhöhung der Pulszahl. 

H. Reiter: Ueber therapentische Typhns vaccination. (D.m.W., 
1915, Nr. 38.) Vorsichtige, individuelle Vaccination übt an der Mehrzahl 
der Fälle eine günstige Beeinflussung des Krankbeitsverlaufes aus, inso¬ 
fern es die Krankheitsdauer herabsetzt und die Mortalität verringert 
Der Herabsetzung der Temperatur geht meist eine Besserung des Allge¬ 
meinbefindens parallel. Prognostisch ungünstig sind die Fälle, deren 
Temperatur durch die Vaccination unbeeinflusst bleibt. Eine entschei¬ 
dende Wirkung kommt der Vaccinetherapie des Typhus dagegen nicht 
zu. Man beginnt am besten mit 0,3 ccm, steigert in 2—8—4 tägigen 
Intervallen auf 0,4—0,5. Grössere Dosen sind nicht angezeigt. 

E. Reiss-Frankfurt a. M.: Der Wert der Agglntinationgproke bei 
Typhnsgeimpften. (M.m.W., 1915, Nr. 88.) Bei Schutzgeimpften kann 
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die Widal’sche Reaktion nicht verwandt werden. Einen Sohwellenwert für 
Schutzgeimpfte, der für alle Fälle gültig sein soll (etwa 1:400), gibt 
es nicht. 

G. Länge-Berlin: Ein neuer Nährboden für die Choleradiagnooe. 
(D.m.W., 1915, Nr. 38.) Das Prinzip beruht darauf, dass es nur ver¬ 
einzelte Stuhlbakterien gibt, die Stärke bei höherer Alkalescenz anzu¬ 
greifen vermögen und dass ausserdem das Wachstum von Choleravibrionen 
so üppig und charakteristisch ist, dass eine Verwechslung mit anderen 
Stuhlbakterien fast unmöglich ist. 6 Teile Agar- (40 ccm 10 pCt. Soda 
auf 1000 Agar) werden mit 1 Teil 5 pCt. Reisstärkekleister (Vs Stunde 
autoklaviert, heiss gemischt. Mit dem verdünnten Stuhl wird eine Serie 
von Drigalskischalen, gefüllt mit 40 ccm dieses Stärkeagars, bestrichen. 
Diese Kolonien zeigen — beginnend nach 14 Stunden — einen glasklaren 
Hof und äusserst charakteristisches Aussehehen. Dieser Nährboden soll 
vor dem Dieudonne’schen Vorteile besitzen. 

G. T. Noeggerath und E. Schottelius-Freiburg i. B.: Serolo¬ 
gisehe Untersuchungen bei Tetainskranken. (M.m.W., 1915, Nr. 38.) 
In 26 Seris von Tetanuskranken und Rekonvalescenten konnte Tetanus¬ 
antitoxin nacbgewiesen werden. Der gefundene antitoxische Titer war 
sehr niedrig und entsprach in den besten Fällen einem Vio fachen Serum. 
Eine gesetzmässige Abhängigkeit des Sohutzwertes von vorher therapeutisch 
injizierten Antitoxinmengen war nicht nachweisbar; vielmehr erscheint 
die Annahme begründet, dass es sich in den untersuchten Fällen um 
ein aktiv gebildetes Antitoxin gehandelt hat. Diese Versuohe sprechen 
gegen eine spezifische therapeutische Verwendbarkeit des Rekonvalescen- 
tenversuches bei Tetanus. 

M. zur Verth: Ueber den Wert der Desinfektion des Operations¬ 
feldes, zugleich ein Beitrag zur Behandlung von Verwundungen, insbe¬ 
sondere von Kriegsverwundungen. (M.m.W., 1915, Nr. 38.) Gemeinhin 
fehlt für die Desinfektion des Operationsfeldes die Voraussetzung, die 
Infektion der Haut. Es ist daher nur ein sicher unschädliches Desinfek¬ 
tionsmittel gestattet. Die Unterlassung der Desinfektion bei gesunder 
Haut ist kein Fehler, so lange ein sicher unschädliches Verfahren nicht 
bekannt ist. Bei Zufallswunden (einschliesslich Kriegsverletzungen) haben 
sioh die bis dahin bekannten Verfahren (einsohliesslich der Jodtinktur- 
streiohung) im Verhältnis zu ihrem Nutzen so wenig unschädlich er¬ 
wiesen, dass bei ihnen am besten auf jede chemische Desinfektion ver¬ 
zichtet wird. Zertrümmerungswunden bedürfen der mechanischen Des¬ 
infektion. Bei schwieriger Zuführung oder Mitführung von Desinfektions¬ 
mitteln ist es unrichtig, zugunsten dieser meist überflüssigen, hie und 
da schädlichen Mitteln auf anderes Wesentliche zu verziohten. Bei 
Mangel an Material lohnen sich weder Opfer an Geld, noch an Mühe 
zur Erreichung von Hautdesinfektionsmitteln. Der Erschütterung des 
Ansehens der Hautdesinfektion steht die Betonung der Vermeidung der 
Berührungsinfektion gegenüber. 

Härtel: Offene Wund Versorgung. (M.m.W., 1915, Nr. 38.) Die 
offene Wundbehandlung ist die für den Verwundeten schonendste Be¬ 
handlungsmethode. Sie ermöglicht einfache und beständige Kontrolle. 
Sie erspart Verbandsmaterial, beseitigt den üblen Wundgeruch. Sie ist 
die beste Behandlungsart bei Wunden des Gesichtsschädels und bei aus¬ 
dehnten Granatverletzungen, und sie ist endlich mit Erfolg anwendbar 
bei fast allen offenen Verletzungen der Extremitäten und Gelenke. 

Harf-Buch: Zur partiellen Fnssnmpntation nach Sharp. (M.m.W., 
1915, Nr. 38.) Wenn irgend angängig, soll man im oberen Drittel der 
Mittelfussknochen absetzen; es werden dann die für das Gehen wichtigen 
Muskelansätze geschont, die bei der Lisfranc’schen Exartioulation fort¬ 
fallen. H. hat bei einer Ampulation nach Sharp wegen Erfrierung ein 
ausgezeichnetes Resultat erzielt. 

Merkle: Zur Amputationsteelinik bei Kriegsverletcten. (M.m.W., 
1915, Nr. 38.) M. hält nach wie vor den einseitigen Zirkelschnitt für 
den Bewegungskrieg besser als die Lappenbildung. Dünner. 


Zu Politzer’s 80. Geburtstage. 

Von 

Gnstav Brühl, 

xurxeit Stabs- und BataUlonsarxt des . . . Pionier-Ers.-Bat, CQstrin. 

Am 1. Oktober feierte Hofrat Professor Dr. Adam Politzer in Wien 
seinen 80. Geburtstag. In Friedenszeiten wäre dieser Tag für viele Aerzte 
des In- und Auslandes eine willkommene Gelegenheit gewesen, dem be¬ 
rühmten Forscher durch ihr persönliches Erscheinen ihre Liebe, Hoch¬ 
achtung und Verehrung zu bezeugen; haben doch über 7000 fremd¬ 
ländische Aerzte Politzer’s Klinik und die von ihm dort gehaltenen be¬ 
rühmten Kurse besucht! — Einen wahren Festtag bedeutet Politzer’s 
80. Geburtstag nicht nur für ihn und seine Familie, sondern auch für 
die gesamte Menschheit, welche seinem langen Wirken so viel Wohltaten 
zu verdanken hat. In einer körperlichen und geistigen Frische, welche 
die näheren Bekannten in freudiges Erstaunen setzt und seine Angehörigen 
über das hohe Alter vollkommen hinwegtäuscht, begeht Politzer seinen 
Geburtstag nicht als ein am köstliohen Ziele eines anstrengenden Weges 
Ausruhender, sondern vorwärts schreitend als ein unermüdlicher Wanderer 
auf dem beschwerlichen Pfade wissenschaftlicher Erkenntnis. Wenn auch 
Politzer am 1.10.1907 sein Lehramt als ordentlicher Professor für Ohren¬ 
heilkunde aufgeben musste, war dieser gesetzlich erfolgende Zurücktritt 
für ihn nioht etwa der Beginn einer untätigen Mussezeit; mit freudigem 
Fleiss arbeitete Politzer in der seit Jugend gewohnten Weise weiter und 


nützte die ihm nun freibleibende Zeit zu neuen Werken aus;, so krönt 
die erst im Jahre 1913 erschienene „Gesohiohte der Ohrenheilkunde* 
seine so reiche Lebensarbeit. 

Am 1. 10. 1835 in Albenti in Ungarn geboren, begann Politzer seine 
obren ärztlichen Studien mit einer hervorragenden Arbeit: „Ueber die 
Innervation der Binnenmuskeln des Ohres und über den Einfluss der 
Luftdruckschwankungen in der Trommelhöhle uuf die Druckverhältnisse 
im Labyrinth“. — Das von ihm 1863 veröffentlichte Verfahren der Luft¬ 
eintreibung in die Trommelhöhle, welches bis auf den heutigen Tag das 
wirksamste Mittel zur Heilung gewisser Formen von Schwerhörigkeit 
geblieben ist, erwarb Politzer Weltruhm und sichert ihm Andenken für 
alle Zeiten, auch in nicht faohärztlichen Kreisen; denn das „Politzern“ 
ist die ärztliche Massnahme, welche auch der in der Ohrenheilkunde un¬ 
erfahrenste Arzt kennt und — anwendet. 1861 als erster Dozent für 
Ohrenheilkunde in Wien habilitiert, wurde Politzer 1870 zum Professor, 
1873 zum Leiter der neugegründeten Ohrenklinik, 1896 zum ordent¬ 
lichen Professor und 1902 zum Hofrat ernannt. 

Es gibt kein Gebiet der Ohrenheilkunde, auf welchem Politzer nicht 
befruchtend oder bahnbrechend mitgearbeitet hätte; sein weit verbreitetes 
Lehrbuch der Ohrenheilkunde ist seit 1878 in 5 Auflagen erschienen. 

Politzer, der sich einer hervorragenden allgemeinen Bildung und 
reichen kunstwissenschaftlichen Kenntnis erfreut, die ihm immer neue 
Anregung und Erholung bietet, lebt in einer seine Neigungen vollauf 
würdigenden, sohönen, gastfreien Häuslichkeit, in welcher seine Gattin 
in unermüdlicher Pflichttreue und Liebe um sein Wohl besorgt ist. 

Möge es Politzer vergönnt sein, in Gesundheit, körperlicher und 
geistiger Frische einen völligen Sieg unserer verbündeten Völker und 
einen segensreichen Frieden mit zu erleben, damit er, der selbst bahn¬ 
brechend und mit eiserner Energie für die Wahrheit der Wissenschaft 
gekämpft und gesiegt hat, auf der Höhe seines durch glänzende Er¬ 
folge verschönten Lebens den freudigen Stolz empfinden kann, auch selbst 
noch in dieser grossen Zeit gewirkt zu haben! 


Aufruf. 

Das erste Kriegsjahr ist zu Ende. Wie unser und unserer Ver¬ 
bündeten tapferes, todesmutiges Heer den Krieg fast überall in Feindes¬ 
land tragen und der Heimat Gaue schützen konnte, gelang' es auch, den 
niederträchtigen Aushungerungsplan unserer Feinde bisher zu vereiteln, 
namentlich in das neue Erntejahr mit ansehnlichen Vorräten an Brot¬ 
getreide einzutreten. Aber auch die weiteren, stets sich erneuernden, 
auf das gleiche Ziel gerichteten Anstrengungen unserer Feinde müssen 
zu Schanden werden. 

Darum gilt es weiter durchhalten! Wir müssen auch fernerhin kluge 
Beschränkung im Verbrauch aller Nahrungsmittel walten lassen, nur das 
Notwendige verzehren, nichts vergeuden und umkommen lassen, alle 
Gaben der Erde, die Früchte von Feld und Wald entsprechend äus- 
nützen. Wir müssen namentlich das gerade Ueberschüssige vorwiegend 
verbrauchen und das sparen, was in geringeren Mengen vorhanden ist. 
Die Vieh- und Scbweinebestände wurden in den letzten Monaten erheb¬ 
lich vermindert; darum ist jetzt eine angemessene Einschränkung im 
Fleischverbrauch geboten. Nach allgemeiner Ansicht der Aerztewelt kann 
in den bemittelteren Kreisen vielfach eine Herabsetzung des Gesamtver¬ 
brauchs an Lebensmitteln und namentlich eine Minderung des in den 
letzten Jahren stark übertriebenen Fleischverbrauchs nur nützlich sein. 

Eine vaterländische Pflicht ist es auch, unter Zurückstellung der 
Einzelinteressen dem Volk die Nahrungsmittel nioht künstlich zu ver¬ 
teuern. Wer das tut, begeht ein Verbrechen an der Volksgesamtheit, 
so schwer wie jeder Kriegs verrat. 

Die Unterzeichneten haben sich verpflichtet, alle Nah¬ 
rungsmittel nur in einem zur Erhaltung der Gesundheit er¬ 
forderlichen Maass zu verzehren, in ihren Kreisen auf grösste 
Sparsamkeit mit allen Lebensmitteln hinzuwirken und 
Fleisohgenuss (Fische ausgenommen) bei sämtlichen Neben¬ 
mahlzeiten, ausserdem an zwei vollen Tagen der Woohe oder 
an Stelle der zwei vollen Tage wenigstens bei vier Haupt¬ 
mahlzeiten der Woohe (mittags oder abends) zu unterlassen. 
Ausnahmen sollen bei Krankheiten und auf Reisen zulässig sein. 

Die Unterzeichneten richten die dringende Bitte namentlich an die 
bemittelteren Kreise, in gleichem Sinn zu handeln. Sie sind bereit, 
auch von anderen gleiche oder ähnliche Verpfliohtungserklärungen ent¬ 
gegenzunehmen. 

Auch in der Nahrungsmittelfrage soll der feindliche Ansturm an 
dem machtvollen Willen unseres Volkes zerschellen. 

München, August 1915. 

Dr. von Borscht, von Grundherr, Dr. Gütermann, 
Oberbürgermeister. Polizeipräsident. Landgeriohtsrat. 

Dr. phil. Oskar Blank. 

Der Kriegsausschuss der Münchener ärztlichenStandesvereine. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Wie wir hören, wird der Nachfolger Joachimsthals, Herr 
Prof. Gooht, der zurzeit im Felde weilt, seine Tätigkeit erst im Dezember 
an der hiesigen Universität aufnehmen. Hermann Gocht ist im Jahre 1869 
in Köthen geboren, widmete sioh, ehe er zur Medizin überging, erst der 
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Theologie, machte sein medizinisches Staatsexamen 1894, um sich dann 
eine ganz besonders breite Grundlage für seine spätere Tätigkeit als 
Orthopäde zu schaffen. Er war nämlich erst Assistent bei Bramann, 
dann bei Löffler, darauf bei dem Pathologen Grawitz, ferner bei den 
Chirurgen Schede und Kümmell und ging dann erst zu Hoffa in 
Würzburg über. 1901 errichtete er in Halle eine orthopädische Privat¬ 
klinik und habilitierte sich an der dortigen Universität. Von seinen Ver¬ 
öffentlichungen sind „Das Handbuch der Röntgenlehre u und seine Ar¬ 
beiten über orthopädische Technik und Herstellung künstlicher Glieder 
besonders bekannt geworden. 

— Prof. Grotjahn würde die neugesohafiene Stelle als Sozial¬ 
hygieniker beim Medizinalamt der Stadt Berlin übertragen. 

— Mit Felix Oberländer, der am 2. d. M. nach langen Leiden 
65 Jahre alt in Dresden verstorben ist, verliert die Deutsche Urologie 
einen ihrer ältesten und tapfersten Vorkämpfer. Wer seinen Namen 
ausspricht, erinnert sich zunächst seiner unermüdlichen Bestrebungen 
um die Verbesserung der Urethroskopie: als Nitze die Instrumente 
zur direkten Beleuchtung der Harnwege ersann, nahm Oberländer — 
mit ihm zugleich Assistent am Dresdner Krankenhause bei Fi edler — 
an dessen Bemühungen lebhaften Anteil und widmete sich besonders 
der Verwertung dieses neuen Hilfsmittels zur Erkennung und Bekämpfung 
der Gonorrhoe. Mit unermüdlichem Fleiss hat er hieran gearbeitet, 
auoh, in Gemeinschaft mit Nee Isen, die Grundlagen für die anatomische 
Erkenntnis dieser Krankheit geschaffen, sein mit K oll mann heraus¬ 
gegebenes Werk „Die chronische Gonorrhoe der männlichen 
Harnröhre“ ist ein bleibendes Denkmal seiner Studien und eine 
reiche Fundgrube wissenswerter Details. Aber, wenn auch seine Spe¬ 
zialarbeiten immer wieder auf dieses Gebiet sich erstreckten, so hat ge¬ 
rade Oberländer von früh an erkannt, dass die Urologie die Bedeutung 
eines Sonderfaches beanspruchen dürfe, und dass ihr als solchem zunächst 
eine publizistische Vertretung nottue: die Begründung des Central - 
blatts für die Krankheiten der Harn- und Sexualorgane legt 
davon Zeugnis ab; er gab es zunächst allein, später in Gemeinschaft 
mit Nitze heraus — nach des letzteren Tode wurde es dann mit den 
von Casper und Lohnstein redigierten Monatsheften für Urologie zu dem 
Zentralblatt für Urologie verschmolzen. Ebenso übernahm er, nach 
Zuelzers Tode, die Herausgabe des seinerzeit sehr wertvollen Klini¬ 
schen Handbuchs für die Krankheiten der Harn-und Sexual¬ 
organe. Unter Oberländer’s Alterspräsidium wurde die Deutsche Ge¬ 
sellschaft für Urologie ins Leben gerufen, die ihn noch bei ihrer letzten 
Tagung durch Wahl zum Vizepräsidenten ehrte. Seine charaktervolle, 
kernige Persönlichkeit wird schmerzlich vermisst werden, wenn einst 
die Zeitumstände wieder den Zusammentritt von Kongressen gestatten 
werden! P. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (19. bis 
25. IX.) 7. Ausserdem noch Fälle in einigen Gefangenenlagern. Bos¬ 
nien-Herzegowina (14.—21. VHI.) 7. — Pocken. Oesterreich 
(1.—7. VIII.) 371. — Fleckfieber. Deutsches Reich (19.—25. IX.) 11 
unter Kriegsgefangenen. — Genickstarre. Preussen (12.—18. IX.) 
12 u. 3 +. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (12.—18. IX.) 
5 u. 1 f. Schweiz (5.—11. IX.) 2. — Ruhr. Preussen (12.—18. IX.) 
278 u. 36 f. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Scharlach in Herne, Hindenburg (O.-S.), Königshütte, Lehe, Masern und 
Röteln in Buer, Diphtherie und Krupp in Danzig, Hamborn, Hamm, Herne. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Assistenzarzt A. Bauer, Assi¬ 
stent an der Chirurg. Universitätsklinik in Breslau. Unterarzt G. Hei¬ 
mann, Landw.-Inf.-Reg. Nr. 72. Feldunterarzt Trion, Landst.-Inf.-Reg. 
Nr. 1 (an Krankheit gestorben). Assistenzarzt Dr. Ernst Kertesz 
(Frankfurt a. M.). Stud. med. G. Lüpke, Sanit.-Unteroffizier. Stabsarzt 
Hans Matzen (Tellingstedt). Assistenzarzt d. R. Ernst Meyer (Grün¬ 
berg), Pionier-Reg. Nr. 28. Oberstabsarzt d. L. Walter Rühle, Direktor 
der Hebammenlehranstalt in Elberfeld. Assistenzarzt d. R. Dr. Bernhard 
Schmidt. Unterarzt Weltz, Sanit.-Komp. d. bayr. Ers.-Division. — 
II. Verwundet: Feldarzt Däbler. Stabsarzt Döpel, Inf.-Reg. Nr. 13. 
Stabsarzt d. R. Kirchhoff, Inf.-Reg. Nr. 3. Stabsarzt d. R. Krebs, 
Inf.-Reg. Nr. 4. 

Hoohsobulnachriohten. 

Kiel. Als Nachfolger von Prof. H. Lüthje wurde Prof. Schitr 
tenhelm in Königsberg i. Pr. berufen. Der frühere Leiter der zahn¬ 
ärztlichen Klinik Privatdozent Dr. W. Fricke ist in Freiburg gestorben. 
— Budapest. Habilitiert: DDr. Tovölgyi für Rhinologie und Go- 
zony für Bakteriologie. — Wien. Zum Nachfolger des in Ruhestand 
tretenden Ordinarius für Augenheilkunde Hofrat Fuchs wurde Prof. 
Dimmer in Wien, an dessen Stelle Prof. Bernheimer in Innsbruck 
berufen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter als Geheimer Medizinalrat: Ab- 
teilungsvorsteher bei dem Institut für Infektionskrankheiten „Robert 
Koch“ in Berlin, Prof. Dr. F. Neu fei d in Berlin. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitätsräte Dr. F. Brüeher 
in Düsseldorf, Dr. H. Buch in Hornburg, Dr. J. Duis in Aurich, Dr. 

E. Eschenhagen in Magdeburg, Dr. A. v. Fragstein-Niemsdorff 


in Wiesbaden, Dr. H. Fritzen in Düsseldorf, Dr. E. Groos in Barmen, 
Dr. Chr. Haver in Schwerte, Dr. F. Heiland in Wiesbaden, Dr. 
P. Heinecke in Magdeburg, Dr. J. Hurok in Essen, Dr. H. Josten 
in Crefeld, Dr. F. Mackrocki in Potsdam, Dr. A. Masohke in 
Königsberg i. Pr., Dr. A. Mercklin, Direktor der Provinzial-Heil- 
anstalt in Treptow a. R., Dr. A. Parisius in Calbe a. M., Dr. 
H. Philipp io Halberstadt, Dr. H. Rausche in Magdeburg, Dr. 

J. Schmalenbach in Grefrath, Dr. A. Storbeck in Magdeburg, 
Dr. R. Strube in Hötensleben, Dr. K. Stühmer in Magdeburg, Dr. 
A. Wächter in Altona, Dr. L. M. J. Wilhelm in Frankfurt a. M., 
Dr. G. Wolfrom in Magdeburg. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte Dr. R. Ahrens in Remscheid, 
Dr. K. Apfelstedt in Berlin-Friedenau, Dr. E. Baumgart in Zaborze, 
Dr. P. Behr in Hannover, Dr. E. Bender in Wiesbaden. Dr. 

K. Beuokelmann in Dortmund, Dr. 0. Bickenbach in Simmern, 
Dr. J. Blank in Barmen, Dr. H. Bödefeld in Gerthe i. W., Dr. 
W. Bolck in Stolp i. P., Dr. L. Boldt in Rendsburg, Dr. A. Brandt 
in Magdeburg, Dr. W. Brünseke in Calbe a. M., Dr. A. Buoh- 
heister in Rheda i. W., Dr. K. Budde in Herford i. W., Dr. 
W. Büttner in Buxtehude, Dr. H. Coesfeld in Bielefeld, Dr. 

O. Cohauss in Katernberg, Dr. E. Corduain Harburg, Dr. L.Deich¬ 
mann in Düsseldorf, Dr. R. Dittmer in Charlottenburg, Dr. 

E. Egenolf in Kelkheim, Dr. R. Ehebald in Erfurt, Dr. F. Elge- 
hausen in Harburg, Dr. H. Ellenbeok in Hilden, Dr. L. Enck in 
Waldbreitbach, Dr. P. Erdmann in Charlottenburg, Dr. H. Exss in 
Osterburg, Dr. E. Fangmeier in Cüstrin, Dr. K. A. Fiedler in 
Suhl, Dr. A. Flügge in Gronau i. H., Dr. E. Franck in Charlotten¬ 
burg, Dr. P. Friccius in Kiel, Dr. S. Friedländer in Berlin, Dr. 

F. Friedrich in Erfurt, Dr. H. Füohtenbusch in Bad Oeynhausen, 

Dr. M. Gartenmeister in Königsberg i. Pr., Dr. A. Giese in Stettin, 
Dr. M. Goldmann in Tborn, Dr. E. Grats in Sobbowitz (Westpr.), 
Dr. H. Grote in Vienenburg, Dr. R. Hab ermann in Saalfeld (Ostpr.), 
Dr. K. Hecker in Duisburg, Dr. G. Hilf in Lorch, Dr. K. Hintze 
in Pyritz, Dr. G. Horn und Dr. P. Jahn iu Stettin, Dr. S. Kaiser 
in Königsbütte 0. S., Dr. P. Karpinski in Danzig, Dr. Th. Keck 
in Stellingen-Langenfelde, Dr. R. Kiroh in Crefeld, Dr. E. Kirsch 
in Magdeburg, Dr. F. Klein in Idstein, Dr. A. Kraus in Magdeburg, 
Dr. H. Krause in Neuhaldensleben, Dr. Th. K. Kulenkamp in 

Wandsbek, Dr. G. Landsberg in Stettin, Dr. E. Loew in Königs¬ 

hütte O.-S., Dr. R. Loewenthal in Magdeburg, Dr. J. Lueb in 
Borken i. W., Dr. E. Lugenbühl in Wiesbaden, Herrn. Mack in 
Wolkramshausen, Dr. G. Mallison in Königsberg i. Pr., Dr. 

G. Marthen, Direktor der Provinzial-Irrenanstalt in Landsberg a. W., 
Dr. Th. May in Herne i. W., Dr. Meier in Magdeburg, Dr. 

P. Mertens in Cöln a. Rh., Dr. W. Mertens und Dr. G. Meyer in 

Wiesbaden, Dr. E. Mommsen in Charlottenburg, Dr. H. Mucha in 
Berlin-Buchholz, Dr. Kl. Petersen in Kiel, Dr. P. Philip in Berlin- 
Lichterfelde, Dr. G. Poelchau in Charlotten bürg, Dr. G. Rassau in 

Burg i. D., Dr. F. Reeps in Kolmar i. P., Dr. M. Reich eit in 

Hannover, Dr. 0. Rheindorff in Bromberg, Dr. E. Ricker in Wies¬ 
baden, Dr. E. Riepenhausen in Hannover, Dr. 0. Rohlwes in 
Prenzlau, Dr. G. Rosenthal in Charlottenburg, Dr. G. Rudolph in 
Posen, Dr. W. Rummel in Potsdam, Dr. H. Sartorius in Wies¬ 
baden, Dr. P. Schlieter in Brandenburg a. H., Dr. E. Schmitz in 
Warendorf, Dr. B. Schmüderrich in Herten i. W., Dr. Th. Sohrader 
in Berlin-Steglitz, Dr. E. Schröter in Gronau i. W., Dr. W. Schulten 
in Elberfeld, Dr. H. Schulze in Wittenberge, K. Scbweppe in 
Hannover, Dr. G. Seebaid in Potsdam, Dr. Chr. Seemann in 
Rheinsberg, Dr. Th. Sommer in Rummelsburg i. P., Dr. A. Sonntag 
in Uelzen, Dr. G. Startz in Berlin-Steglitz, Dr. W. Stempel in 
Kattowitz O.-S., Dr. A. Sträter in Aachen, Dr. W. Streckenbach 
in Tarnowitz O.-S., Dr. I. Strecker in Hannover, Dr. F. Süden dort 
in Stendal, Dr. Th. Szubert in Bromberg, Dr. J. Taendler in 
Charlottenburg, Dr. E. Therig in Magdeburg, Dr. P. Thurmann in 
Berlin-Friedenau, Dr. M. Toegel in Magdeburg, Dr. L. Vogel in 
Charlottenburg, Dr. J. Weber in Hannover, Dr. 0. Weidmann in 
Leba, Dr. M. Weinert in Jena, Dr. P. Wessel in Dirschau, Dr. 
K. Wilhelm in Wehlau, Dr. H. Wohlgemuth in Charlottenburg, 
Dr. P. Zander in Hildesheim, Dr. K. Zoepffel in Wiesbaden. 

Verzogen: Dr. 0. Walter von Düsseldorf-Grafenberg nach Düsseldorf, 
Dr. St. E. Holtzer von Bocholt nach Oberhausen, Dr. M. Müller 
von München nach Remscheid, H. Feldheim von Barmen naoh Beyen¬ 
burg, W. Westerhoff von Merten (Kreis Bonn) nach Neudamm, Dr. 
E. Klimpel von Fürstenberg a. 0. naoh Müllrose, Dr. J. Schinde¬ 
wolf von Ludwigshafen nach Waltersdorf (Kreis Sprottau), Dr. 
G. Schönherr von Carisfeld nach Schreiberhau, V. Hamburger von 
Steinfeld i. Pfalz nach Mühlrädlitz (Kreis Lüben), Dr. K. Schindler 
von Charlottenburg nach Hanau. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Dr. 0. Düwelius 
von Muskau. 

Gestorben: San.-Rat Dr. R. Caro in Landsberg a. W., Geh. San.-Rat 
Dr. 0. Schmidt in Neudamm, San.-Rat R. Kloidt in Sohreiberhau, 
San.-Rat Dr. F. Hoffmann in Görlitz, Dr. 0. Nippold in Harburg. 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther 8tr. 41. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

1. Jucken und Schmerz. 

Neuere experimentelle Forschungen haben über das Wesen 
des Juckens Klarheit gebracht. Während die Tastempfindung 
durch Reizung bestimmter Tastkörperchen ausgelöst wird, führt 
die Reizung der freien Nervenenden zu Schmerz- oder Juck¬ 
empfindungen. Beide Empfindungen sind nabe verwandt, denn sie 
werden durch die gleichen Reize hervorgebracht und durch die 
gleichen Mittel beseitigt. Jucken kann experimentell erzeugt 
werden durch das Juckpulver (Fruchtfäden von Mucuna pruriens) 
(Török), durch eine an der Stimmgabel mit 700—800 Schwingun¬ 
gen in der Sekunde vibrierende Borste (F. Winkler) and durch 
das Sandstrahlgebläse. Unter veränderten Umständen erzeugen 
dieselben Reize aber auch Schmerz. 

Andererseits werden sowohl Schmerz wie Jucken beseitigt 
durch Kokain nnd Adrenalin unter Erhaltung der Tastempfindung, 
während Saponin wohl die Tastempfindung auslöscht, Schmerz und 
Jucken aber bestehen lässt. 

Dass Jucken und Schmerz wiederum unter sich verschieden 
sind und verschiedene Bahnen einschlagen, bewies F. Winkler, 
indem er an seiner Haut, an welcher er durch Saponin die Tast¬ 
empfindung aQsgelöscht hatte, noch Schmerz und Jucken neben¬ 
einander erzeugen und auch beide deutlich voneinander unter¬ 
scheiden konnte. Das Sandstrahlgebläse erzengt zuerst Schmerz 
und nach einem freien Intervall Jucken. Die Stimmgabel erzeugt 
an der Lippe zuerst das Vibrationsgefühl, eine Tastempfindung, 
und dann erst nach einem freien Intervall die Juckempfindung. 


Aus der medizinischen Klinik der Reichs-Universität 
in Groningen. 

Ueber anhepatische Gallenfarbstoffbildung. 

Von 

Prof. Dr. A. A. Hymans van den Bergh und Dr. I. Snapper. 

In einer früheren Mitteilung 1 ) haben wir über Gallenfarbstoff- 
bestimmungen in hämorrhagischen Exsudaten nnd traumatischen 
sowie experimentellen blutigen Ergüssen berichtet, aus welchen 

1) B.M.W., 1914, Nr. 24 u. 25. 


Die Juckempfindung ist also immer die später eintretende 
Empfindung. 

Die Verschiedenheit von Schmerz und Jucken bei Gleichheit 
der Reize beruht auf der Verschiedenheit der „Empfänger“; der 
Schmerz folgt auf Schädigung der freien Nervenenden in der 
Stachelschicht des Deckepithels sowohl wie des Haarbalgs, das 
Jucken auf Reizung der freien Nervenenden der Blut¬ 
kapillaren des Papillarkörpers. Diese reagieren später, 
da sie sich in einer geschützteren anatomischen Lage und einem 
tieferen Niveau der Haut befinden. 

Die Reizschwelle des Juckens liegt deshalb im allgemeinen 
höher als die des Schmerzes, zeigt sieb aber erniedrigt bei allen 
Formen von Pruritus, Urticaria, bei der Ermüdung, bei jugend¬ 
lichen und alten Personen. Am juckempfindlichsten sind die 
Lippen, am unempfindlichsten ist die normaleHodenhaut(W in k 1 er). 
Die behaarten Gegenden der Haut sprechen im allgemeinen 
leichter auf Juckreize an, weil die Haarwurzel als kurzer Hebel¬ 
arm die dem Haarschaft als längerem Hebelarm mitgeteilten, 
vibrierenden Juckreize besonders stark and sicher auf das die 
Haarwurzel umspinnende Kapillarnetz und die Kapillaren der 
Haarpapille überträgt; am stärksten geschieht das einige Tage 
nach dem Rasieren, wenn der Haarschaft noch kurz und wenig 
biegsam ist. 

Die erste Bedingung desJuckens ist also das Vorhanden¬ 
sein eines blutgefässhaltigen Papillarkörpers. 

P. G. Unna. 

(Fortsetzung folgt.) 


unzweifelbar die Bedeutung einer anhepatischen Gallenfarbstoff- 
bildung hervorgeht. 

Das Stadium dieser Vorgänge lehrt folgendes: 

„Sobald beim Menschen Blot ans den Gefässen 
heraustritt und sich zwischen den Gewebselementen 
oder in eine Körperhöhle ergiesst, findet an diesem 
Orte in kurzer Zeit eine lokale, anhepatische Gallen¬ 
farbstoffbildung statt.“ 

Die Mengen des anhepatisch entstehenden Gallenfarbstoffes 
sind häufig so bedeutend, dass es nicht länger angängig er¬ 
scheint, diesen Prozess als etwas unwichtiges zu betrachten. 
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Merkwürdigerweise wird das Studium dieser Vorgänge von den 
meisten Pathologen noch vollkommen vernachlässigt. 

Unter den wenigen Autoren, die sich eingehend mit dieser 
Frage beschäftigt haben, sei hier vor allem Troisier genannt, 
dessen wichtige Arbeiten aber ausserhalb seines Vaterlandes wenig 
Beachtung gefunden haben. 

/''^UnTüber die Quantität des lokal gebildeten Bilirubins ein 
Urteil zu ermöglichen, seien folgende Beispiele angeführt: 

1. Von der chirurgischen Klinik wurden uns 65 ccm Flüssig¬ 
keit, durch Punktion eines Kniegelenkes erhalten, zug&anfit. Die 
Kniescheibe war durch ein Trauma zerbrochen, und es hatte sich 
ein Hämarthros gebildet. 

Nachdem die Flüssigkeit durch Zentrifugieren von den ge¬ 
formten Elementen befreit war, war sie braungelb gefärbt, mit 
einem Stich ins Rote. Spektroskopische Untersuchung ergab: 
sehr wenig Oxyhämoglobin, deutlicher Methämoglobinstreifen, viel 
Hämatin. 

Die quantitative Schätzung nach unserem früher beschriebenen 
Verfahren wies einen Bilirubingehalt von 1 : 2300 nach, ln der 
ganzen Menge Flüssigkeit waren folglich etwa 3 mg Farbstoff 
enthalten. 

Das durch Punktion einer Armvene erhaltene Blutserum ent¬ 
hielt nur Spuren von Bilirubin; deshalb darf geschlossen werden, 
dass in diesem Gelenke etwa 3 mg Gallenfarbstoff lokal ge¬ 
bildet waren. 

2. Bei der Operation eines durch Trauma erzeugten subduralen 
Hämatoms wurden 150 ccm blutige Flüssigkeit gewonnen und 
unserem Laboratorium zugesandt. Dieselbe war st^rk hämolytisch. 
Spektroskopisch war neben dem Oxyhämoglobinbtreifen derjenige 
des Methämoglobins sichtbar. Ob daneben auch noch Hämatin 
in der Flüssigkeit enthalten war, konnte man mittelst Schwefel¬ 
ammon nicht nachweisen, weil die Stelle des charakteristischen 
Hämochromogen8treifen8 (560 pp) durch die vom Hämoglobin ver¬ 
ursachte Absorption eingenommen war. Der Bilirubingehalt der 
Flüssigkeit betrug 1 : 4000. 

3. Bei einem Patienten mit Lungensarkom bildete sich ein 
grosses pleuritisches Exsudat, dessen Bilirubingehalt 1 : 30 000 
betrug. Der Bilirubingehalt des sofort nach der Pleurapunktion 
durch Aderlass erhaltenen Blutes, beträgt 1 : 360 000. Wenn 
wir die Menge der in der Pleurahöhle enthaltenen Flüssigkeit 
auf etwa 3 Liter schätzen, so würde die ganze Menge Bilirubin 
im Exsudat ungefähr 100 mg betragen, welche nahezu ganz an 
Ort und Stelle gebildet sein würden.. 

Nach Noel-Paton 1 ) beträgt der Farbstoffgehalt der mensch¬ 
lichen Galle 0,4—1,3 p. M., d. b. also 1 : 2500 bis ungefähr 
1 : 1000. Wäre der Inhalt einer normalen Gallenblase 50 ccm, 
so würde ein gesunder Erwachsener eine Menge von 20—50 mg 
Bilirubin in der Vesica fellea mit sich herumtragen. Nach 
dieser Berechnung würde unser Patient mit Lungensarkom zweimal 
so viel Bilirubin in Beinern Exsudate herumtragen als in seiner 
Gallenblase. Dabei ist jedoch selbstverständlich nicht zu ver¬ 
gessen, dass der Gallenfarbstoff in der Gallenblase fortwährend 
abgeführt und wieder erneuert wird, während die Bilirubin¬ 
bereitung in einem hämorrhagischen Exsudat nur einmal, oder 
vielleicht auch wohl fortwährend, aber dann sehr langsam 
stattfindet. 

Dass es in solchen Fällen nicht zum Icterus kommt, ob¬ 
gleich grosse Mengen Gallenfarbstoff im Exsudate erhalten sind, 
ist leicht verständlich. 

In einer früheren Abhandlung haben wir dargetan, dass ein 
klinischer Icterus mit Ausscheidung von Bilirubin in den Urin 
erst erscheint, wenn das Blutserumbilirubin eine gewisse „Schwelle“ 
(etwa bei einem Gehalt von 1 : 60 000 liegend) überschreitet. 
Die Resorption aus den Körperhöhlen geschieht aber so langsam, 
dass es zu einer Vermehrung des Bilirubinwertes im Blute gar 
nicht kommt. Die Ausscheidung durch die Leber hält mit der 
Resorption gleichen Schritt. 

Untersucht man ein hämorrhagisches Exsudat bei einer Krank¬ 
heit, die erfahrungsgemäss mit niedrigen Serumbilirubin werten 
einhergeht, so ist es ganz merkwürdig, die dunkelgelbe Farbe des 
Alkoholextraktes des Exsudates, resp. seinen hohen Gallenfarb¬ 
stoffwert mit der äusserst blassen Farbe des Blutserums zu ver¬ 
gleichen. Dieser Sachlage begegnet man bei Lungenphthise, 
chronischer Schrumpfniere, malignen Tumoren, solange nicht 


1) Zitiert nach Hammersten, Lehrb. d. physiolog. Chemie, 1914, 

8. Auflage. 


durch Komplikationen (Metastasen, Stauung in der Zirkulation 
usw.) Bedingungen für einen Stauungsikterus geschaffen sind. 

Wenn dahingegen Blutungen in den Geweben stattgefunden 
haben (z. B. Beckenfraktur), begegnet man manchmal ziemlich 
hohen Blutserumwerten. Die Resorption des Bilirubins geschieht 
eben schneller als aus den Körperhöhlen. 

Aber nicht nur in pathologischen Exsudaten lässt sich eine 
lokale, anhepatiscbe Gallenfarbstoffbildung nachweisen. Auch in 
der Milz konnten wir bei gewissen Krankheiten mit Sicherheit 
eine solche beobachten. 

Ueber den ersten einschlägigen Fall haben wir schon in un¬ 
s erer f rüheren Mitteilung berichtet. 

1. Bei einer 25 jährigen Frau, die an einer sehr schweren hämolytischen 
Anämie litt, wurde die Milz exstirpiert. 

Sobald das Organ herausgenommen war, also einige Minuten nach 
dem Zuklemmen der Gefässe, wurden ungefähr 20 ccm Blut aus der 
Milz in ein Reagenzrohr aufgefangen. Vielleicht 15 Minuten später, als 
die Bauohwunde wieder durch Nähte geschlossen war, haben wir einige 
Tropfen peripheres Blut aufgefangen. 

Das Serum des Milzblutes war intensiver gefärbt als das des peri¬ 
pheren Blutes. In keinem der beiden Sera waren auch nur Spuren ge¬ 
lösten Hämoglobins nachzuweisen. Die Prüfung mittels des Diazo- 
reagens ergab, dass das Milzblut sehr viel mehr Bilirubin enthielt als 
das Fingerblut. 

2. Ein 38jähriger Mann war 1912 in die Klinik aufgenommen 
wegen perniciöser Anämie. Trotz Behandlung nach den klassischen 
Methoden (Einspritzungen mit ArseniklösuDgen nach v. Ziemssen, Blut¬ 
transfusion) verschlimmerte sich der Zustand fortwährend, weshalb ihm 
100 mg Salvarsan eingespritzt wurde. Darauf auffallende Verbesserung; 
der Patient konnte nach einiger Zeit sehr viel gebessert entlassen werden. 

25. August 1913 aufs Neue in die Klinik aufgenommen. Seit drei 
Wochen Rückfall. 

Hämoglobin unter 20 pCt. (Sahli), 9 20 000 rote, 2600 weisse Blut¬ 
körperchen. Das gefärbte Präparat zeigt das charakteristische Bild der 
perniciösen Anämie. Aufs Neue Salvarsaneinspritzung, diesmal ohne 
Erfolg. Am 8. September Exitus. 

Einige Stunden nach dem Tode wurde die Autopsie ausgeführt. 
Es wird Blut entnommen aus der V. portae und aus einer peripheren 
Ader. Das Pfortaderblutserum ist viel stärker hämolytisch als das 
periphere Blutserum, ln dem Alkoholextrakt des Pfortaderserums gibt 
das Diazoreagens eine viel stärkere Reaktion als in demjenigen des 
peripheren Serums. 

3. Bei einem 55 jährigen Manne mit perniziöser Anämie wird zur 
Milzexstirpation geschritten. Die Operation (10. August 1914) geschieht 
ohne Schwierigkeiten. 

Am nächsten Tage entwickelt sich aber eine halluzinatorische Psy¬ 
chose. Der Mann ist stark aufgeregt, will das Bett verlassen, und ist mittels 
grösseren Gaben Narcotica nicht zu beruhigen. Durch die starken Be¬ 
wegungen ist die Wunde aufgerissen und muss von neuem durch Naht 
geschlossen werden. Inzwischen wurde Patient so sehr angegriffen, dass 
er am 13. August 1914 starb. 

Sofort nach der Operation wurde Blut aus der V. splenioa des ex- 
stirpierten Organs aufgefangen, ebenso aus der V. cubiti. Das Serum 
der Milzader hat braune Farbe, das periphere Serum ist gelb. 

Spektroskopisch im peripheren Serum kein Oxyhämoglobin, im Milz¬ 
aderserum befindet sich sehr wenig gelöster Blutfarbstoff. Neben dem 
Oxyhämoglobin sieht man aber im Milzserum einen schmalen, scharf 
umgrenzten Streifen im Rot bei 680—640 pp, also den Streifen ent¬ 
weder des Methämoglobins oder des Hämatins. Im peripheren Serum 
war dieser Streifen nicht zu sehen. 

Hinzufügung von Schwefelammonium ergibt in beiden Sera einen 
deutlichen Hämochromogenstreifen, der jedoch im Milzserum sehr viel 
intensiver erscheint als im peripheren Serum. Im Milzserum ist also 
mehr Hämatin enthalten als im peripheren Serum. 

Beide Sera werden mit einem doppelten Volumen Alkohol gefällt. 
Die alkoholische Flüssigkeit des Milzserums ist intensiver gelb und gibt 
eine stärkere Diazoreaktion als diejenige des peripheren Serums, enthält 
folglich mehr Bilirubin. 

4. 47 jähriger Mann, am 24. September 1914 aufgenommen wegen 
perniciöser Anämie. Nach längerer Behandlung wird am 28. November 
1914 zu einer intravenösen Bluttransfusion geschritten. Nachdem 
35 com Blut eingespritzt sind, wird der Puls so schlecht, dass die In¬ 
jektion beendigt werden muss. 

Allmählich verschlimmert sich der Zustand, und der Mann stirbt 
am 14. Dezember. Die letzten Tage vor dem Tode fand sich Gallen¬ 
farbstoff im Urin. 

Eine Stunde nach dem Tode wurde die Autopsie vorgenommen. 
Es wurde Blut sowohl aus der V. splenioa als aus der V. cruralis ent¬ 
nommen. Die Farbe des Milzaderserums ist viel dunkler als die des 
peripheren Serums, während sie einen mehr braunen Ton bat. Im 
Milzaderserum findet man bei der spektroskopischen Betrachtung ein 
wenig Oxyhämoglobin und einen schwachen Streifen des Methämoglobins. 
In gleich dicker Schicht betrachtet, sieht man diesen Streifen im peri¬ 
pheren Serum nicht. In keinem der beiden Sera ist freies Hämatin 
naohzuweisen. 
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/ Fügt man beiden Sera Sohwefelammonium hinzu, so entsteht eine 
grün-sohwarze Verfärbung, im Milzserum jedoch viel stärker als im 
C peripheren Serum. Wiederholt man diese Reaktion vor dem Spektro¬ 
skop, dann tritt so schnell eine Verfinsterung nahezu des ganzen 
Spektrums ein, dass es nicht möglich ist, bestimmte Absorptionserschei¬ 
nungen wahrzunehmen. Zur weiteren Untersuchung dieser Erscheinung 
fehlte uns eine genügende Menge Blutes. 

Die beiden Sera wurden mit Alkohol gefallt. Die vom Milzserum 
herstammende alkoholische Flüssigkeit ist viel intensiver gelb gefärbt 
als diejenige des peripheren Serums. Durch Verdünnung kann nachge¬ 
wiesen werden, dass die erstere etwa dreimal soviel Farbstoff enthält 
als die letztere^ 

Das^Diazoreagens weist gleichfalls dreimal so viel Bilirubin in dem 
Alkoholextrakt des Milzserums nach als in demjenigen des peri¬ 
pheren Blutes. 

In beiden Sera konnten wir eine kleine Quantität anorganisch ge¬ 
bundenes Eisen nachweisen, im Milzserum mehr als im peripheren. Wir 
stellten diese letztere Reaktion in folgender Weise an: 2 Tropfen Serum 
wurden in einem Porzellantiegel auf dem Wasserbade eingedampft. 
Nach Abkühlung fügt man einen Tropfen starke Salzsäure und einen 
Tropfen Ferrocyankalium hinzu. 

Wenn sofort eine tiefblaue Farbe entsteht, nennen wir die Reaktion 
positiv. Einer Farbe, die erst später (z. B. nach einer halben Minute) 
entsteht, wird kein Wert beigelegt. Eine blinde Probe mit Salzsäure 
und Ferrocyankalium allein überzeugt uns von der Abwesenheit des 
freien Eisens in den Reagentien. 

Beim Centrifugieren des Blutes war es uns aufgefallen, dass das 
Milzaderblut einen viel kleineren Bodensatz von Blutkörperchen ergab 
als das periphere Blut. Die Menge des Serums, aber auch die Schicht 
der weissen Körperchen, waren im Milzblute viel höher als im peri¬ 
pherischen. 

5. Ein 49 jähriger Mann wird am 4. Juni 1914 aufgenommen mit 
dem klassischen Bilde der perniciösen Anämie. Diese bestand schon in 
1912, vorübergehend war aber Verbesserung eingetreten, bis vor vier 
Monaten wieder eine Verschlimmerung eintrat. 

Patient wird zuerst mit Arsenikinjektionen behandelt. Nach 
6 Wochen nimmt die Anämie aber noch immer zu. Er ist so schwach, 
dass er sich im Bette nicht aufrichten kann wegen dann auftretenden 
heftigen Schwindels. Am 8. Juli 1914 beträgt das Hämoglobin (Sahli) 
15 pCt., rote Blutkörperchen 900 000, weisse 5000. Im mikroskopischen 
Bilde: Anisooy tose, Poikilocytose, Polychromatophilie, Megalocyten, ein¬ 
zelne Normoblasten, einzelne Megaloblasten. 

Es wird zur Milzexstirpation geschritten, welche am 18. Juli statt¬ 
findet. Der Verlauf nach der Operation ist ungestört. 

Einige Zeit nach der Operation ist der Patient subjektiv bedeutend 
besser. Er kann schon wieder einige leichte Arbeit verrichten und 
fühlt sich sehr wohl. 

Die Blutuntersuohung ergibt am 4. November: 55 pCt. Hämoglobin 
und 1 880 000 rote Blutkörperchen. 

Bei der Operation war sofort nach der Milzexstirpation Blut aus der 
V. splenioa genommen und mit Blut aus einem peripheren Gefässe ver¬ 
glichen. Die Farbe des Milzserums hat einen Stich ins Braune, 
während das periphere Serum mehr gelb gefärbt erscheint. 

Nach Enteiweissung beider Sera mittels zwei Volumen Alkohol ist 
die alkoholische Flüssigkeit vom Milzserum herrührend intensiver gelb 
gefärbt als die des peripheren Serums und die Diazoreaktion im ersteren 
stärker als im letzteren. 

Anorganisches Eisen befindet sioh in beiden Sera nioht. Es wurde 
leider versäumt, nach Hämatin zu suohen. 

6. Ein 28 jähriger Mann leidet an akuter myeloider (Myeloblasten-) 
Leukämie. Es besteht zu gleicher Zeit eine starke Anämie, die aus 
mehreren Gründen für eine hämolytische gehalten wird. Das Blutbild 
ist dem der sogenannten Leukanämie ähnlich. 

Am Tage vor dem Tode liefert die Blutuntersuohung folgende 
Zahlen: rote Blutkörperchen 510 000, Hämoglobin (Sahli) 15 pCt., 
Färbeindex ungefähr 1,5 (so weit bei einer so starken Anämie den 
Hämoglobinbestimmungen Wert zugemessen werden kann), Zahl der 
weissen Blutkörperchen 137 000, fast ausschliesslich Myelocyten und 
Myeloblasten. Im Blutserum befindet sich eine mässige Menge Gallen¬ 
farbstoff, kein organisches Eisen. 

Am 18. April wird versucht, durch Bluttransfusion nooh zu helfen. 
Von einem Verwandten werden 100 ccm Blut gespendet und davon 
60 ccm nach Defibrinieren intravenös injiziert. Obgleich während dieser 
Injektion sich nichts Besonderes ereignete, war es nicht möglich, das 
Leben zu erhalten. Einige Stunden nach der Infusion starb der Patient. 

3 Stunden naoh dem Tode wurde die Autopsie vorgenommen. Es 
wurde Blut aus der Milzader und aus der V. cruralis entnommen. Das 
Blutserum der V. oruralis enthält eine Spur Bilirubin mehr, als in dem 
einige Tage vorher während des Lebens entnommenen Blute enthalten 
war. Es enthielt anorganisches Eisen. Die Bluttransfusion hat folglich nicht 
oder kaum zu einer Erhöhung des Bilirubingehaltes des peripheren 
Blutes geführt, wohl aber zum Auftreten anorganisch gebundenen Eisens 
im Serum. 

Die Farbe des Milzaderserums ist dunkelbraun, viel intensiver ge¬ 
färbt als das Cruralisblutserum. 

Der Bilirubingehalt beider Sera ist aber derselbe. 


| Das Spektrum beider Sera ist gleich: diffuse Verfinsterung des 
' rechten Teiles des Spektrums. 

Im Milzserum ist viel mehr anorganisches Eisen enthalten als im 
peripheren Serum. Auf Hämatingehalt nicht untersucht. 

In diesem Falle von Blutkrankheit mit erhöhter Blutdissolution 
wurde das intravenös eingespritzte, defibrinierte Blut also in eigentüm¬ 
licher Weise abgebaut. Ein anorganisch gebundenes Eisen enthaltendes 
Zersetzungsprodukt wurde im Blute angetroffen. Indem das Eisen in 
der Milzader in viel grösserer Menge gegenwärtig war als im peripheren 
Blute, darf geschlossen werden, dass diese Blutdestruktion in der Milz 
stattfand. Zum Bilirhbin hat in diesem Falle die Blutsersetzung in der 
Milz jedoch nicht geführt. ^ 

f Fassen wir diese Beobachtungen zusammen, so schliessen wir, 
f dass in allen Fällen ein wichtiger Unterschied zwischen Milzader- 
, serum und peripherem Serum aufgefunden wurde. 

Wir wollen unsere Befunde übersichtlich zusammenstellen: 

1. Farbe des Serums. Das Serum der Vena lienalis war 
immer intensiver gefärbt als das der anderen Venen; einige Male 
hatte es auch eine andere, braune Farbe. In einem Falle war es 
dunkelbraun, fast schwarz, während das periphere Serum die ge¬ 
wöhnliche gelbe Farbe zeigte. Es war uns nicht möglich, in 
diesem Falle die Natui; des dunklen Farbstoffes im Milzblutserum 
nacbxuweisen., , 

2. Gelöstes Hämoglobin im Serum. In vielen Fällen 
enthielt das Milzaderserum ein wenig gelöstes Oxyhämoglobin, 
während es im peripheren Serum entweder nicht oder doch in 
noch geringerer Menge enthalten war. Dieser Befund ist im Ein¬ 
klang mit den von Banti im Tierexperiment erhaltenen Re¬ 
sultaten 1 ). Dieser Autor fand nämlich nach Einspritzung von 
Toluylendiamin an Hunden im Milzaderserum mehr gelöstes Hämo¬ 
globin als im peripheren Serum. Bei normalen Hunden fand er 
sogar im Serum der Vena lienalis ein wenig Hämoglobin gelöst, 
während das periphere Blut davon frei war. Aehnliches erwähnt 
Weil 2 ). 

Unserer Meinung nach sollen diese Befunde mit Vorsicht be¬ 
urteilt werden. Sind doch die roten Blutkörperchen vom Hunde 
mechanischen Eingriffen gegenüber ausserordentlich wenig wider¬ 
standsfähig, (und es gehört eine ziemlich grosse Uebung dazu, 
Hundeblutserum vollkommen frei von gelöstem Hämoglobin zu er¬ 
halten. Selbstverständlich werden die Manipulationen, die zur 
Blutentnahme aus der Milzvene notwendig sind, eher zu einer 
Blutkörperchenscbädigung Veranlassung, geben, als eine Blutent¬ 
nahme aus einer leicht zugänglichen peripheren Ader. i Es ist 
bemerkenswert, dass Banti nur bei seinen Experimenten an 
Hunden Hämoglobin im Serum auffand, niemals im Kaninchen¬ 
serum. Das Kaninchenblutkörperchen ist eben viel weniger lädierbar 
als das des Hundes. Krumbhaar und Muss er 3 ), die bei ihren 
wichtigen Untersuchungen über die Funktion der Milz auch auf 
das Vorkommen von gelöstem Hämoglobin in der Milzader und 
im Blute von peripheren Venen geachtet haben, behaupten, dass 
gelöstes Hämoglobin im Serum der Vena lienalis nicht enthalten 
sei. Sie erklären Banti’s Befund durch Schädigung von roten 
Blutkörperchen während oder nach der Blutentnahme. 

Wenn wir auch bei der Blutentnahme aus der Milz mit der 
grössten Aufmerksamkeit vorgegangen sind, wagen wir es noch 
nicht, das Vorkommen gelösten Hämoglobins im Milzserum unserer 
Patienten als bewiesen zu betrachten. 

3. Methämoglobin im Serum. In einem Falle fanden 
wir neben den Streifen des Oxyhämoglobins einen schwachen 
Methämoglobinstreifen. 

4. Bilirubin im Serum. In fünf von sechs untersuchten 
Fällen enthielt das Milzaderserum mehr Bilirubin als das periphere 
Serum desselben Patienten. Der Unterschied war in diesen fünf 
Fällen immer deutlich, bisweilen sogar sehr bedeutend, am grössten 
war der Unterschied in Fall 4. Dieser Patient hatte deutlichen 
Gewebsicterus und Bilirubin im Urin. 

5. Hämatin im Serum. In zwei der hier erwähnten Fälle 
haben wir, angeregt durch die Untersuchungen von Schümm 4 ), 
auf Hämatin geachtet. Seitdem haben wir jedoch bei mehreren 
Patienten mit pernieiöser Anämie schon während des Lebens 
Hämatin im Serum angetroffen. In einem Falle fanden wir (naoh 
der Intensität der Absorption beurteilt) mehr Hämatin im Milz¬ 
serum als im peripherischen. 

1) Banti, Semaine m6dioale, 1913, Nr. 27. 

2) Areh. internat. de Physiologie, 1912, S. 198. 

3) Krumbhaar und Musser, The journ. of exper. medio., 1914, 
Nr. 22, Nr. 2, S. 11. 

4) 0. Sohumm, Festschrift Eppendorfer Krankenhaus, 1914, Sonder- 
abdr., S. 203 u. folg. 
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Es sias8 hier eine Bemerkung hinzugefügt werden. Der 
einzige Weg, in kleinen Mengen Serum Hämatin nachzuweisen, 
scheint bisher die spektroskopische Methode zu sein. Zu diesem 
Zwecke fügt man dem Serum ein paar Tropfen Schwefelammon 
zu. Ist Hämatin vorhanden, so entsteht Hämochromogen, das 
durch einen scharfen Streifen bei 660 pp charakterisiert ist. Man 
muss schnell beobachten, denn der Streifen verschwindet bald. 
Wenn das Serum aber viel Hämoglobin enthält, ist es unmöglich, 
Hämatin nachzuweisen. Denn das Hämoglobin absorbiert so viel 
Licht, dass das Spektrum bis zum Streifen des Hämochromogens 
vollkommen verfinstert ist, und folglich dieser Streifen selbst 
nicht wahrgenommen werden kann. Verdünnt man aber das 
Serum, um diese Region des Spektrums frei zu machen, so ver¬ 
dünnt man selbstverständlich das Hämatin dermaassen, dass kein 
Streifen mehr sichtbar ist, es sei denn, dass ausserordentlich grosse 
Mengen im Serum enthalten wären. 

6. Andere Farbstoffe im Serum. In zwei Fällen waren neben 
dem Bilirubin und dem Hämatin noch andere Farbstoffe im Serum 
nachweisbar. Beim Patienten Nr. 6 war es eine sehr dunkel ge¬ 
färbte Substanz, deren Natur wir nicht zu erkennen vermochten. 
Beim Patienten Nr. 4 entstand nach Hinzufügung von ein paar 
Tropfen Schwefelammon eine grau-schwarze Farbe. Ein charakte¬ 
ristisches Spektrum gab sie nicht. Wegen der kleinen zur Ver¬ 
fügung stehenden Serummengen war eine nähere Untersuchung 
nicht möglich. 

Aus diesen Beobachtungen schliessen wir: 

a) In gewissen Fällen von hämolytischen Anämien werden in 
der Milz rote Blutkörperchen zerstört, wobei Produkte des 
Hämoglobins ins Serum gelöst werden. 

b) Es ist wahrscheinlich, jedoch nicht erwiesen, dass dieser 
Prozess durch Freiwerden des Hämoglobins eingeleitet wird. 

c) In allen hier studierten Fällen (mit Ausnahme von Fall 6) 
fand eine anhepatische Bilirubinbildung in der Milz statt. 

d) Neben dem Bilirubin werden noch andere Produkte des Hämo¬ 
globins gebildet: Methämoglobin, Hämatin und andere bis 
jetzt noch unbekannte Farbstoffe. Ob diese eine Reihe bilden, 
so dass die eine Substanz aus der vorhergehenden entsteht, 
mit dem Bilirubin als letztem Produkt, wissen wir nicht. 

Es ist naheliegend, diese Befunde zu vergleichen mit den in 
hämorrhagischen Exsudaten und Hämatomen vorgehenden Pro¬ 
zessen. Wir treffen eine auffallende Uebereinstimmung beider. 
Auch in den hämorrhagischen Ergüssen finden wir manchmal, 
aber nicht immer, gelöstes Hämoglobin in grösserer oder geringerer 
Menge; daneben oft mehr oder weniger Methämoglobin, konstant 
aber lokal gebildetes Bilirubin in grosser Menge, und so oft wir 
danach suchten, Hämatin. 

Wir haben gesehen, dass beim Menschen, so bald Blut aus 
den Gefässen herausgetreten ist und sich zwischen die Gewebs- 
elemente oder in eine Körperhöhle ergossen hat, aus dem Blut¬ 
farbstoff lokal (anhepatiscb) Bilirubin gebildet wird. So werden 
wir zur Anschauung geführt, das Blut befinde sich bei gewissen 
hämolytischen Anämien in der Milz, als habe es die Gefässe ver¬ 
lassen und sich zwischen die Gewebselemente ergossen. Diese 
Vorstellung ist vollkommen im Einklang mit den Betrachtungen, 
zu denen Eppinger auf Grund histologischer Untersuchungen ge¬ 
langt ist 1 2 ). Eppinger erinnert an die mikroskopischen Befunde 
Weidenreich’s, des besten Kenners der Milihistologie. Nach 
diesem Autor enden die Haargefässe der Milzarterien für einen 
Teil in die sogenannten Sinus, die eine eigene Wand besitzen, 
für einen anderen Teil aber in offene Räume ohne eigentliche 
Wand. 

Eppinger*) beschreibt nun, wie er die Milz von Patienten 
mit hämolytischen Anämien wie vollgepfropft fand mit roten Blut¬ 
körperchen, wobei diese nicht so sehr in den Gefässen als viel¬ 
mehr im Parenchym angetroffen werden. Da liegen sie aber 
ausserhalb der eigentlichen Gefässe und sind unmittelbar mit 
Bindegewebselementen (oder Lymphocyten) in Berührung. 

ln einem Punkte sind wir aber anderer Meinung als Eppinger. 
Während dieser sagt: „Ich glaube durchaus nicht, dass die Erythro- 
cyten schon innerhalb der Milzpulpa aufgelöst werden“, glauben 
wir nachgewiesen zu haben, dass in den hier erwähnten Fällen 
rote Blutkörperchen in der Milz zerstört wurden, vielleicht mit 
Freiwerden einer kleinen Menge Hämoglobins, jedenfalls mit der 
Bildung von gelösten Zersetzungsprodukten des Blutfarbstoffes, 
insbesondere von Bilirubin. 


1) Eppinger, B.kl.W., 1918, Nr. 52, S. 2410. 

2) Eppinger, B.kl.W., 1918, Nr. 34, S. 1574. 


Wir sind aber keineswegs der Meinung, dass in diesen Fällen 
einzig und allein in der Milz eine Blutzerstörung stattfindet. Im 
Gegenteil, bei einem unserer Patienten haben wir mit Sicherheit 
nachweisen können, dass der Erythrocytenzerfall auch ausserhalb 
dieses Organes geschieht. 

Wir haben nämlich den Patienten Nr. 6 ab und zu nach 
der Operation untersuchen können. Es bot nun nicht nur das 
mikroskopische Präparat, das klassische Bild der pensidösen An¬ 
ämie dar, bei ungefähr gleich bleibendem Hämoglobingebalt 
und gleicher Zahl von roten und weissen Blutkörperchen, son¬ 
dern wir fanden auch fortwährend viel Bilirubin sowie Hämatin 
im Serum. Da der Mann keine Milz mehr besitzt, muss der Blut¬ 
zerfall also irgendwo anders im Körper vonstatten gehen. 

Weiter müssen wir ausdrücklich bemerken, dass nicht in 
allen Fällen von hämolytischer Anämie in der Milz ein starker 
Blutzerfall mit Bilirubinbildung stattfindet. In manchen Fällen 
von starker, zum Tode führenden Anämie, die der perniciösen 
sehr ähnlich sind, ohne ganz mit dem klassischen Bilde zu stim¬ 
men, fanden wir einen niedrigen Bilirubinwert des Serums wäh¬ 
rend des Lebens. Nur in einem dieser Fälle konnten wir kurz 
nach dem Tode das Blut von Milzader und peripherer Ader 
untersuchen, wobei wir den Bilirubingehalt beider gleich fanden. 
Ebenso ist der Bilirubingehalt im Serum anämischer Carcinom- 
kranker, wo man doch ebenfalls zur Annahme eines toxischen 
Blutzerfalles gezwungen ist, ein ausserordentlich niedriger. In 
einem solchen Falle fanden wir keinen Untersch ied zwisc hen Milz¬ 
aderserum und peripherem Serum. .. " _ 

j Es scheint deshalb, als ob die klinischen hämolytischen An- 
,ätnien sich in zwei Gruppen einteilen lassen, in solche mit und 
solche ohne anhepatische Bilirubinbildung. 

Da solche Untersuchungen am Menschen sich nur langsam 
weiter führen lassen, haben wir festzustellen versucht, ob bei der 
experimentellen Blutvergiftung ebenfalls ein verschiedenes Ver¬ 
halten nachweisbar sei. 

Zu diesen Experimenten haben wir das Toluylendiamin und 
das Phenylhydrazin gewählt. 

Die Wirkung des Toluylendiamins ist eifrig studiert worden. 
Ausserhalb des Körpers scheint dieser Substanz keine lösende 
Wirkung auf das rote Blutkörperchen zuzukommen; nach Ein¬ 
spritzung bei Hunden veranlasst sie eine intensive Anämie mit 
Icterus. Man bat gemeint, die Toluylendiamin-Anämie sei der 
klinischen perniciösen Anämie vollkommen ähnlich. Diese Mei¬ 
nung wurde von Pappen heim 1 ) bestritten. Nach diesem For¬ 
scher veranlasse das Toluylendiamin stets nur eine hypochrome 
Anämie (niedriger Färbeindex, Fehlen von Erythroblasten), den 
sekundären Anämien der Klinik ähnlich, aber ganz verschieden 
von der echten perniciösen Anämie. Es gebe nur einige wenige 
Gifte, die im Tierexperiment ein byperchromes, der klinischen 
perniciösen Anämie voll entsprechendes Blutbild erzeugen, näm¬ 
lich das Phenylhydrazin (und damit in chemischer Konstruktion 
verwandte Körper) und das Nitrobenzol. Dass man bei der ex¬ 
perimentellen Phenylhydrazinvergiftung auf das Vorkommen von 
Icterus geachtet habe, ist uns nicht bekannt. 

Bei unseren Experimenten mit Toluylendiamin und Phenyl¬ 
hydrazin haben wir nur Hunde benutzt. Mit Kaninchen, die dem 
Toluylendiamin gegenüber sehr refraktär sind, sowie Katzen, die 
unter dem Einfluss dieses Giftes eine starke Hämoglobinurie, 
jedoch keinen Icterus bekommen, haben wir, eben deshalb, nicht 
experimentiert. 

... -Wie allgemein bekannt, veranlasst das Toluylendiamin bei 
Hunden eine intensive Anämie und starken Icterus. Ueber das 
Zustandekommen dieser Gelbsucht gibt es zwei Auffassungen: 
Einige Forscher nehmen an, das Gift wirke direkt auf das Leber¬ 
gewebe, der Icterus sei folglich hepatotoxisch. Andere dahin¬ 
gegen sind der Meinung, das Toluylendiamin verursache den Icterus 
auf einem Umwege. Die letztgenannten Autoren nehmen an, dass 
das in den Körper eingespritzte Toluylendiamin eine intensive Zer¬ 
störung von roten Blutkörperchen verursache; aus dem gelösten 
Hämoglobin entstehe eine abnormale Menge Bilirubin. Die Galle 
werde deshalb dicker, sie fliesse schwieriger durch die engen 
Kapillaren, und auf diese Weise entstehe ein sogenannter pleio¬ 
chromer Icterus. Ueber die Stelle, wo dieser Blutabbau statt¬ 
findet (Milz oder anderswo), und über die ihn erzeugenden Kräfte 
(Hämolysine, Verminderung der Resistenz der Erythrocyten) gehen 
die Meinungen auseinander. Darüber wollen wir an dieser Stelle 
nicht reden. Diese Auffassungen sind ohne Bedeutung für die 


1) Internationaler medizinischer Kongress, London 1914. 
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Frage, die wir uns gestellt haben: Ist es möglich bei der expe¬ 
rimentellen Toluylendiaminvergiftung eine anhepatische Gallen¬ 
farbstoffbildung nachzu weisen? 

In anseren Toluylendiamin-Experimenten haben wir 8 Einzel¬ 
versuche an Händen angestellt. Wir haben 0,5 bis 1 g des o.-p.- 
Toluylendiamin in alkoholischer Lösung eingespritzt. Dreimal 
24 Standen nach der Injektion wurde dem Tiere Blnt je aus der 
Milzader und aus einer peripheren Ader entnommen. 

In allen unseren Fällen zeigten die Hunde einen starken Ge- 
websicterus (gelbgefärbte Scleren, Bilirubin im Harn), während 
das Blutserum eine ausserordentlich grosse Menge Gallenfarbstoff 
(in einem Falle 1 : 2700) enthielt. 

Dahingegen war der Hämoglobingehalt des Blutes in diesem 
Stadium der Vergiftung niemals erniedrigt, häufig sogar war er 
etwas höher als normal, uud das Serum enthielt kein gelöstes 
Hämoglobin. Die Zahl der roten Blutkörperchen hatte nicht ab¬ 
genommen. Das gefärbte Präparat deutete nicht auf eine Blut¬ 
zerstörung ausser einer mässigen Polychromatophilie. 

Die Milz war bedeutend grösser als normal. In allen Fällen, 
bis auf einen, war der Bilirubingehalt des Serums in der Milz¬ 
arterie und in der Milzader vollkommen gleich: die Intensität der 
gelben Farbe beider Sera war dieselbe. Bestimmte man im alko¬ 
holischen Extrakte dieser Sera das Bilirubin mittels des Ehrlich* 
sehen Reagenz, so erhielt man gleichfalls eine gleich intensive 
Reaktion. 

Wie schon oben gesagt, nur io einem Falle (Versuch VII) 
war die gelbe Farbe des Milzaderserams eine Spur stärker als 
diejenige der Milzarterie. Auch die Bilirubinbestimmung ergab 
in diesem Falle einen damit übereinstimmenden ein ganz wenig 
höhergjiJKßst- 

Es sei beispielsweise das Protokoll eines Versuches dieser Reihe 
ao geführt. 

Kleiner Hund (Gewicht 6 kg). Hämoglobin im Blute (Sahli) 
110 pCt. 

Am 29. Juli 1914 wurde diesem Tiere 0,5 g o.-p.*Toluylendiamin 
in etwa 10 com Alkohol gelöst suboutan eingespritzt. 

Am 1. August war der Urin stark bilirubinhaltig. Scleren gelb ver¬ 
färbt. Hämoglobingehalt 105 pCt. Das gefärbte Präparat zeigt leichte 
Polychromatophilie, sonst nichts Abnormes. Es wird Blut entnommen 
aus der Milzader und aus der V. jugularis. Das Serum ist intensiv gelb 
gefärbt, enthält aber nur Spuren gelösten Hämoglobins. 

Eine Vergleichung der Farbe sowie des Bilirubingehaltes beider Sera 
•weist keinen Unterschied auf. 

Die Milz ist ziemlich bedeutend vergrössert* 1 
*—" Diese Versuche ergeben ein Unzweideutiges Resultat. Bei 
Hunden entsteht nach der Einspritzung von 0,5—1 g Toluylendiamin 
nach kurzer Zeit ein starker Icterus ohne Zeichen der Blutzer¬ 
setzung. Es kann also eine Blutdissolution die Ursache des im 
ersten Stadium der Vergiftung auftretenden Icterus nicht sein; 
die Gelbsucht muss einer direkten Wirkung des Giftes auf die 
Leber zugeschrieben werden. Eine anhepatische Gallenfarbstoff* 
bildung in der Milz findet bei dieser Vergiftung entweder gar 
nicht oder doch nur in äusserst geringem Maasse statt. Die 
durch das Toluylendiamin verursachte Anämie wird erst längere 
Zeit nach der Einspritzung bemerkbar. 

So fanden wir bei der Untersuchung des Blutes den Hämo¬ 
globingehalt fünfmal 24 Stunden nach der Einspritzung stark 
erniedrigt (bis 50 pCt.), ebenso die Zahl der roten Blutkörperchen. 
Im gefärbten Präparate fanden wir in diesem späteren Stadium 
alle jene Aenderungen, die man bei der klinischen pernieiösen 
Anämie antrifft, Anisocytose, Poikilocytose, Polychromatophilie, 
punktierte Erythrocyten, Megaloblasten. Das Serum enthielt auch 
jetzt noch viel Bilirubin; zwischen Milzaderblutserum und Serum 
aus dem Blute der peripheren Venen war auch in diesem spä¬ 
teren Stadium der Vergiftung kein Unterschied im Bilirubin- 
gehalt nachweisbar. 

Den von uns nachgewiesenen Unterschied in dem Verhalten 
des Blutes bei der Toluylendiamin Vergiftung je nach dem Zeit¬ 
verlauf nach der Einspritzung des Giftes hatte auch schon Gil¬ 
bert 1 ) bemerkt. Dieser Autor untersuchte die Resistenz der 
roten Blutkörperchen auf verschiedenen Zeitpunkten nach der 
Einspritzung des Giftes und sah dabei stets den Icterus einige 
Tage vor der Erniedrigung der Erythrocyten Resistenz erscheinen. 
Zu einem ähnlichen Resultat gelangte Stouffs 2 ). 

Das Resultat dieser Reihe unserer Versuche kann kurz also 
zusammengefasst werden: 

Die im ersten Stadium der Toluylendiaminvergiftung zur 

1) 0. R. Sociötö de Biologie, 1910. 

2) Areh. Internat, de Pharmac., Bd. 22. 


Beobachtung kommende Bilirubinämie ist nicht die Folge einer 
abnormal intensiven Blutzerstörung. Eine anhepatische Gallen¬ 
farbstoffbildung in der Milz kann bei dieser Vergiftung nicht 
nachgewiesen werden. 

Die Wirkung des Phenylhydrazins ist in den letzten Jahren 
insbesondere von Pappen heim und seinen Schülern studiert 
worden. Diese Untersucher haben vorzugsweise den morphologi¬ 
schen Verhältnissen ihre Aufmerksamkeit zugewandt 1 ). 

Unsere Phenylhydrazinversuche umfassen zehn Einzelexperi¬ 
mente. Eis wurde 0,5—1 ccm Phenylhydrazin eingespritzt. Bei 
den Versuchen mit einer Dosis von 1 ccm des Giftes kam meistens 
24 Stunden nach der Einspritzung eine intensive Hämoglobinurie 
zur Beobachtung. Allmählich klang diese ab und war gewöhn¬ 
lich nach dreimal 24 Stunden fast ganz verschwunden. Wurden 
kleinere Mengen des Hydrazins eingespritzt, so kam es nicht zu 
einer Hämoglobinurie. Gewöhnlich wurde dreimal 24 Stunden 
nach der Einspritzung Blut aus der Arteria und Vena lienalis 
entnommen. Das Serum beider Blutarten enthielt ah diesem 
Zeitpunkt der Vergiftung fast stets gelöstes Hämoglobin. Auch 
nachdem der Blutfarbstoff aus dem Urin schon verschwunden war, 
war er noch ein paar Tage im Serum nachzuweisen. 

Bei der Operation, bzw. Obduktion dieser Hunde trafen wir 
zuerst eine ausserordentliche Vergrösserung der Milz, indem diese 
vier- bis fünfmal die Grösse eines normalen Tieres erreichte und 
viel grösser war als bei der Toluylendiaminvergiftung. Der 
Häraoglobingehalt des Blutes war schon in diesem Stadium be¬ 
deutend erniedrigt, ebenso die Zahl der roten Blutkörperchen. 
Das mikroskopische Präparat zeigte intensive Aenderungen, ins¬ 
besondere Anisocytose, punktierte Erythrocyten, Megaloblasten. 
Das in diesem Stadium der Vergiftung entnommene Blutserum 
enthielt immer Bilirubin, jedoch viel weniger, als wir nach den 
Toluylendiamineinspritzungen gefunden hatten. Der Gehalt, nach 
unserem Verfahren bestimmt, betrug 1:90 000, gewöhnlich weniger. 

Wie schon gesagt, enthielt das Blutserum im ersten Stadium 
der Vergiftung immer gelöstes Hämoglobin. Einige Male war 
der Hämoglobingehalt des Serums jedoch so gering, dass es nach 
Verdünnung mit Wasser möglich war, die durch das Bilirubin 
veranlasste gelbe Farbe des Milzader- und des Milzarterienserums 
miteinander zu vergleichen. In diesen Fällen war die gelbe 
Farbe des Milzaderserums intensiver als diejenige des Milzarterien¬ 
serums. 

Abgesehen vou der direkten Vergleichung der gelben Farben 
beider Sera, haben wir nach unserem Verfahren den Bilirubin¬ 
gehalt bestimmt. Ohne Ausnahme fanden wir eine viel inten¬ 
sivere Reaktion im Milzaderserum als in jenem der Milsarterie 
oder der peripheren Venen. 

Es muss hier nachdrücklich vor einen Versuchsfebler gewarnt 
werden, der irre führen könnte. Der obengenannte Unterschied 
im Bilirubingehalt zwischen Milzader- und Milzarterienserum lässt 
sich nur im ersten Stadium der Vergiftung (nach etwa dreimal 
24 Stunden) nachwejsen. 

Allmählich verschwindet dieser Unterschied. Würde also 
das Blut später entnommen, so könnte man keinen Unterschied 
zwischen beiden Sera mehr nachweisen. In diesen späteren Sta¬ 
dien wird-aUmählich das Serum hämoglobiofrei. 

Auch von dieser Versuchsreihe führen wir beispielsweise aus 
unseren Protokollen ein Experiment an: 

Hund von 17 kg. Hämoglobingehalt des Blutes (Sahli) 11Ö pCt. — 
Am 12. April 1915 werden 0,8 ccm Phenylhydrazin suboutan eingdspritzt. 

15. April. Der Harn enthält noch viel gelöstes Hämoglobin. Hämo¬ 
globin des Blutes 50 pCt. 

Mikroskopisches Präparat: starke Anisocytose und Polyohromato- 
philie. Viel Megaloblasten. 

Es wird Blut aus der Milzader und aus der Milzarterie entnommen. 
Mikroskopische Präparate aus beiden Blutsorten ergeben ein gleiches Bild. 

Das Serum beider Blutsorten enthält viel gelöstes Hämoglobin; das¬ 
jenige der Milzader nicht deutlich mehr als dasjenige der Milzarterie. 

1 Vol. Milzaderserum und 1 Vol. Milzarterienserum werden mit je 
8 Vol. Alkohol gefällt. Das Zentrifugat des Milzaderserum ist viel 
intensiver gelb gefärbt als dasjenige des arteriellen Blutes. 

Eine Bestimmung mittelst des Ehr lieh’ sehen Reagens weist im 
ersteren dreimal mehr Bilirubin naoh als im letzteren. 

Eine Zusammenfassung unserer Phenylhydrazinversuche ergibt 
folgendes: 

1) Ausser Bilirubin und Hämoglobin enthält das Serum (und ebenso 
Urin und Galle) der mit Phenylhydrazin vergifteten Hunde noch einen Farb¬ 
stoff, der auch in vitro durch die Wirkung des Phenylhydrazins auf den 
Blutfarbstoff entsteht. Auf diesen Farbstoff wird jedoch an dieser Stelle 
nioht eingegangen werden. 
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Phenylhydrazineinspritzung an Hunden erzeugt nach kurzer 
Zeit eine intensive Blutzerstörung mit einem dem Bilde der per¬ 
niciösen Anämie vollkommen ähnlichen Blutbilde. 

Zur selben Zeit besteht eine mässige Bilirnbinämie. ln der 
Milzader findet sich viel mehr Bilirubin als in der Milsarterie. 
Eine starke lokale Gallenfarbstoffbildnng in der Milz, eine an¬ 
hepatische Bilirubinbildung ist also bei der Phenylhydrazin Vergif¬ 
tung des Hundes kurze Zeit nach der Einspritzung mit Sicher¬ 
heit nachgewiesen. 

Dass bei dieser experimentellen Vergiftung, genau wie bei 
der klinischen perniciösen Anämie, die Blutzerstörung mit Biliru¬ 
binbildung keineswegs ausschliesslich in der Milz vorgeht, beweist 
folgender Versuch: 


Am 22. Mai 1915 wurde bei einem Hunde die Milz exstirpiert. 
5 Tage später, also am 27. Mai, wurde 1 ccm Phenylhydrazin eingespritzt. 
Am 30. Mai wurde eine Blutuntersuchung vorgenommen. 

Der Hämoglobingehalt des Blutes vor der Einspritzung betrug 
120 pCt., am 30. Mai (also 3 Tage nach der Injektion) 50 pCt. 

Eine Zählung der roten Blutkörperchen misslang durch Gerinnung des 
Blutes im Kapillarröhrchen des Mölangeurs; vor der Einspritzung hatte 
die Zahl der Erythrocyten 8080000 betragen. Im Blutserum eine mässige 
Menge Bilirubin. Das mikroskopische Präparat enthielt keine Normo- 
oder Megaloblasten, dahingegen Anisocytose und Polychromatophilie. 


Bei diesem milzlosen Hunde wurde also durch das Phenylhydra¬ 
zin, ebenso gut wie bei den früheren nicht operierten Tieren, das Blut 
in abnormal intensiver Weise zerstört unter Bildung von Bilirubin. 

Fassen wir beide Versuchsreihen noch einmal kurz zusammen, 
indem wir die bei der Toluylendiaminvergiftung erhaltenen Resul¬ 
tate mit denjenigen der Phenylhydrazinvergiftung vergleichen, so 
ergibt sich folgende Zusammenstellung: 


Vergiftung mit Toluylendiamin 

8 mal 24 Stunden nach der Ein¬ 
spritzung. 

Milz vergrössert. 

Hämoglobingehalt des Blutes 
nicht erniedrigt. 

Zahl der roten Blutkörperchen 
nicht erniedrigt. 

Keine Hämoglobinämie. 

Mikroskopisch keine Zeichen 
von Blutzerstörung oder Re¬ 
generation. 

Sehr starke Bilirnbinämie. 

Kein oder kaum ein Unterschied 
im Bilirubingehalt zwischen 
Milzader und Milzarterie, und 
folglich keine Andeutung für 
eine lokale anhepatische 
Gallenfarbstoffbildung in der 
Milz. 


Vergiftung mit Phenylhydrazin. 

8 mal 24 Stunden nach der Ein¬ 
spritzung. 

Milz ausserordentlich stark ver¬ 
grössert. 

Hämoglobingehalt des Blutes 
bedeutend erniedrigt. 

Zahl der roten Blutkörperchen 
bedeutend erniedrigt. 

Hämoglobinämie. 

Mikroskopisch Erscheinungen 
votf Blutzerstörung und Re¬ 
generation, sehr ähnlich dem 
Bilde der perniciösen Anämie. 

Mässige Bilirubinämie. 

Bedeutender Unterschied im 
Bilirubingehalt zwischen Milz¬ 
aderblut und Milzarterien¬ 
blut; also sicherer Nachweis 
einer lokalen, anhepatischen 
Gallenfarbstoffbildnng in der 
Milz. 1 


Aus allen diesen Tatsachen geht hervor, dass die Toluylen¬ 
diaminvergiftung sich in mancher Beziehung bedeutend von der 
perniciösen Anämie unterscheidet, dass dahingegen die Phenyl¬ 
hydrazinvergiftung — wie es auch Pappenheim auf Grund des 
mikroskopischen Blutbildes behauptet hat — mit ihr eine treffende 
Aehnlichkeit aufweist, insbesondere, dass die Phenylhydrazinver¬ 
giftung mit einer lokalen anhepatischen Gallenfarbstoffbildung in 
der Milz einhergeht. 

Durch die oben angeführten Beobachtungen an kranken 
Menschen und die Phenylhydrazin-Experimente dürfte eine Blutdis¬ 
solution in der Milz in pathologischen Fällen, bisweilen mit Gallen¬ 
farbstoffbildung einhergehend, einwandfrei nachgewiesen sein. 


Aus Dr. mecL Oeder’s Diätkuranstalt in Niederlössnitz 
bei Dresden. 

Die Gärtner’sche Normalgewichtstabelle 
für Erwachsene. 

Von 

Dr. med. Gustav Oeder. 

ln seinem Buch „Diätetische Entfettungskuren“ hat Gustav 
Gärtner 1 ) in Wien eine Körpergewichtstabelle veröffent¬ 
licht, die in mancher Beziehung die Kritik herausgefordert hat. 

1) Diätetische Entfettungskuren, von Prof. Dr. Gustav Gärtner, 
Wien, Verlag F. C. W. Vogel, Leipzig 1918, S. 161. 


Eine erschöpfende und namentlich eine praktische Nachprüfung 
derselben an geeignetem Material ist jedoch noch nicht erfolgt. 
Die Nachprüfung Schwiening’s 1 ) geschah in der Hauptsache an 
20 jährigen Rekruten — also unerwachsenen Männern; weibliche 
Personen wurden gar nicht dabei berangezogen. Ich selbst 1 ) 
habe in einigen Bemerkungen zu dem kritisierenden Artikel 
Schwiening’s die Gärtner’sche Arbeit auch nur kurz gestreift. 
Inzwischen ist die Gärtner’sche Tabelle in verschiedene Lehr- 
und Handbücher 8 ) übernommen worden. Deshalb halte ich es 
für geboten, nochmals ausführlicher auf sie zurückzukommen. 
Dabei werde ich auch auf die theoretischen Grundlagen der 
Tabelle einxugehen haben. Vor allem aber — und das erscheint 
mir weitaus am wichtigsten — werde ich die tatsächliche 
Richtigkeit der Zahlen an der Hand wirklich beobachteter 
„normalgenährter Erwachsener“ und der dabei gefundenen Körper¬ 
gewichte zu prüfen und zu untersuchen haben, ob die Gärt¬ 
ner’sche Tabelle bei der praktischen Handhabung stimmt. 
Gärtner hat sich in seiner Formelbildung im wesentlichen an 

s_ 

C ioo V p \ 

-J-1 bzw. an die alte 

Buffon’sche Formel ^ j angelehnt; wenn er das auch nicht 

ausdrücklich sagt, sondern auf Grund teilweise selbständiger 
theoretischer Erwägungen zu seiner Formulierung der Beziehungen 
zwischen Körpergewicht und Körperlänge kommt, so enthält doch 

P h* 

die Gärtner’sche Gleichung -p—=die gleichen Beziehun¬ 
gen zwischen Körpergewicht (P) und Körperlänge (h), wie sie die 
Livi’scbe und die Buffon’sche Formel zum Ausdruck bringen; 
diese Formeln sind mathematisch alle völlig gleichwertig, wie 
die folgende Nebeneinanderstellung kurz zeigen mag: Ersetze ich 
in der Gärtner’schen Gleichung den Buchstaben h (b t ) durch 

L (1^) = Länge, so bekomme ich oder 

(Gärtner). Sehe ich von dem bei Livi willkürlich Vorgesetzten 
Faktor 100 ab, so ist 

XII (Li?i) = 45 = Tr < Bo ' fon > = -£-(-§-) (Girtner) - 
V L» 

Der Unterschied ist nur der, dass Livi’s und Buffon’s Formel 
einen „Index“ darstellen, während Gärtner die Form der 
Gleichung wählt. 

Die Indexformeln sollen nur kurze ziffernmässige Ausdrücke 
(„indices“) für den Ernährungszustand sein, wobei sie einö be¬ 
stimmte Relation des Körpergewichts zur Körperlänge festsetzen. 
In Worten ausgedrückt sagt sowohl die Livi’sche wie die 
Buffon’sche Formel, dass das Körpergewicht in Beziehung ge¬ 
setzt werden soll — nicht zur einfachen Körperlänge, sondern 
zur 8. Potenz der Körperlänge. Mit einer Indexformel allein 
ist jedoch für die Berechnung des Normalgewichts nichts an¬ 
zufangen; sie ist dafür erst brauchbar, wenn man von einem be¬ 
kannten Zahlenverhältni® als Normal Verhältnis zwischen Ge¬ 
wicht und Länge ausgeht. Das tut Gärtner durch seine Gleichung, 
die besagt: 

Die Gewichte verschiedener Menschen verhalten sich zu¬ 
einander (P: Pj), wie die 3. Potenzen ihrer Längen (h 8 : l^ 8 ), 
oder, um die eigenen Worte Gärtner’s zu gebrauchen: „Es 
muss also das Gewicht der Menschen, die untereinander geo¬ 
metrisch ähnlich sind, proportional sein der dritten Potenz 
ihrer Höhe.“ 

Um nun die den verschiedenen Körperlängen verschiedener 
Menschen entsprechenden Normalgewichte wirklich ausrechnen 
zu können, macht Gärtner die „willkürliche, aber auf Grund 
zahlreicher Beobachtungen aufgestellte“ Annahme, dass ein eben- 
mässig gebauter Mann von 25 Jahren mit gut entwickelter Mus¬ 
kulatur und 170 cm Körperlänge nicht mehr als 70 kg, und 
dass eine ebenmässig gebaute Frau von 25 Jahren und 165 cm 
Höhe nicht mehr als 60 kg wiegen sollte. Er setzt dann diese 
Zahlen in seine die (Livi’sche, bzw.) Buffon’sche Relation 
enthaltende Gleichung ein und sagt: 


1) Körpergrösse und Körpergewicht des Mensohen, von Heinrich 
Schwiening, D.m.W., 1914, Nr. 10 u. 11. 

2) Körpergrösse und Körpergewicht des Mensohen, von Dr. Gustav 
Oeder, D.m.W., 1914, Nr. 18. 

3) Kraus-Brugsch, Spezielle Pathologie und Therapie i. Krkh., 
Urban & Schwarzenberg, 1914, S. 801 u. A. 
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Wenn ~rr — 


70 


ist, dann muss das Gewicht z. B. bei 


180 cm Körperläoge (Pi) zu dieser Länge (Lj) sich verhalten, wie 


70 

170« 


d. h. 


= 

180« 


70 

170* 


oder P x = 


70 X 180* 


170* 

P 60 

Männer von 180 cm Länge, bzw. , P x = 


= 83,1 kg für 
60 X 170» 


165* 1 


165* 


=s 65,6 kg für Franen von 170 cm Länge usw. 

Die Gärteer’sche Gleichung enthält also grundsätzlich gar 
nichts Neues. Gärtner hat nach der alten Buffon’schen 
Indexformel seine Tabellengewichte für Männer und Frauen 
bei den verschiedenen Längen ansgerechnet. Schon Schwiening 
hat theoretische Bedenken der verschiedeosten Art dagegen gel¬ 
tend gemacht, die ich im allgemeinen durchaus teile. Ich müchte 
nur noch Einiges hinzufügen. 

Livi hat seinerzeit versucht, wenn auch mit etwas anderer 
Begründung, wie Gärtner, die Relation zwischen Körpergewicht 
und Körperlänge beim Menschen auf die Buffon’sche Formel 
einzustellen, indem er sie gleichsetzte der Beziehung zwischen 
Volumen und Höhe bei Cylindern. Leider ist mir in der 
jetzigen Kriegszeit die Originalmitteilung des Italieners Livi 1 ) 
nicht zugänglich gewesen. Soweit ich nach einem Referat 3 ) ur¬ 
teilen kann, meinte er, das Volumen jedes Menschenkörpers 
lasse sich ausdrücken durch das Volumen eines Kreiscylinders, 
dessen Höhe gleich wäre der Körperlänge des betreffenden Men¬ 
schen, wobei dann nur die Grundfläche eines solchen Cylinders 
entsprechend gross berechnet werden müsste. * 

So ausgedrückt halte ich die Livi’sche Annahme für mathe¬ 
matisch richtig, wenn ich auch die unendlichen Schwierigkeiten 
aus eigener Erfahrung kenne, die in der Wirklichkeit der Findung 
des Volumens eines Menschenkörpers praktisch sich entgegen¬ 
stellen. 

Die Findung des Volumens kann — wie Livi anscheinend 
auch angedeutet hat — einigermaassen zuverlässig nur geschehen 
durch die Messung der Wassermenge, welche der untergetauchte 
Körper verdrängt. Auf die Dnzuträglichkeiten, welche bei dieser 
Methode durch den wechselnden Stand der Atmung, durch die 
wechselnde Füllung des Bauches, durch die Haare, durch das 
Üntertauchen (auch mit dem Kopf), durch die Temperatur des 
Wassers u. a. m. entstehen, will ich hier nicht eingehen. Ich 
will annehmen, dass man dabei immerhin ein wenigstens an¬ 
nähernd richtiges Volumen für jeden Menschen finden könnte. 
Mit dieser Annahme allein ist aber für die Berechnung des 
menschlichen Körpergewichts noch gar nichts gewonnen. Denn, 
selbst wenn man das Volumen jedes Menschenkörpers durch 
das Volumen eines gleich hohen Cylinders ausdrücken könnte, 
so dürften erstens doch die Volumina verschieden hoher 
Cylinder aus ihrer verschiedenen Höhe allein nur dann be¬ 
rechnet werden können, wenn die Grundflächen die gleichen 
wären. Zweitens müsste man dazu noch das spezifische Ge¬ 
wicht kennen. Anders geht es nicht. 

Das erscheint mir unerlässlich und muss festgehalten werden: 
Nur die Volumina von Cylindern mit gleichen Grundflächen 
wachsen proportional der 3. Potenz ihrer Höhe, nicht aber die 
von Cylindern mit ungleich grossen Grundflächen. 

Gerade die Voraussetzung gleicher Grundfläche, durch 
welche die Livi’sche Begründung zu einem praktisch verwert¬ 
baren Ergebnis mit seiner Formel beim Menschenkörper führen 
könnte, ist nicht erwiesen und kann nicht vorhanden sein 
bei Cylindern, deren Volumen gleich sein soll dem Volumen ent¬ 
sprechend langer, aber unter sich verschieden langer Menschen¬ 
körper. Wählte man nämlich die Grundflächen dieser das 
menschliche Volumen darstellenden verschiedenen Cylinder stets 
gleich gross, so würde die Höhe der einzelnen Cylinder nicht 
mehr der Körperlänge der betreffenden Menschen gleich sein, 
oder wenigstens nicht unter allen Umständen gleich sein müssen. 
Wählte man jedoch die Höhe gleich den menschlichen Längen, 
so würden die Grundflächen der Cylinder nicht immer unter 
sich gleich sein können. Dasselbe gilt für den Vergleich mit Wür¬ 
feln oder ähnlichen stereometrischen Körpern, für deren Volumen¬ 
berechnung einfache mathematische Formeln existieren. Daraus 
ergibt sich ohne weiteres: 

Mathematisch berechnen kann man das Volumen eines 


1) R. Livi, L’indice pondäral ou rapport entre la taille et le poids, 
Archive ital. de Biol., 1899, Bd. XXXII, H. 2. 

2) Referat von Hoffmann (Breslau) in Sohmidt’s Jahrbüchern, 
1900, Bd. 266, Nr. 3, S. 221, 


Menschenkörpers sicher nicht aus seiner Höhe allein; ich füge 
hinzu: auch nicht, wenn man das Breiten- und Tiefenmaass 
dazu nimmt. Allerdings aus einem ganz anderen Grund, als 
Livi und seine Nachbeter angeben, die es nur für falsch halten, 
„ein kubisches Maass in Vergleich (Beziehung) zu stellen zu einem 
Längenmaass!“ Der wirkliche Grund ist der, dass der mensch¬ 
liche Körper keine stereometrisch regelmässige Figur 
ist, wie z. B. ein Cylinder oder auch ein Würfel, deren Volumen 
man aus Grundfläche mal Höhe, bzw. aus Breite, Tiefe und Höhe 
nach mathematischen Formeln berechnen kann, sondern ein 
stereometrisch sehr unregelmässig geformter Körper, für 
dessen Gesamtform und für dessen einzelne Teile keine der be¬ 
kannten stereometrisch einfachen Volumenberechnungsformeln 
zu trifft. 

Nützt aber der Vergleich mit den Cylinder- oder Würfel¬ 
volumina schon nichts für die Berechnung des Volumens aus der 
Höhe allein, so stimmt er erst recht nicht für das Ge¬ 
wicht; denn dazu braucht man noch die Kenntnis des spezifi¬ 
schen Gewichts. 

Hier erscheint es nützlich und nötig, die klare Frage einmal 
aufzuwerfen: Welcher verständige Mensch kann überhaupt so 
umständlich sein, das vorhandene menschliche Körpergewicht 
aus Volumen und spezifischem Gewicht erst errechnen zu wollen?! 
So etwas macht man nicht. Das vorhandene Gewicht stellt 
man doch einfach durch die Wage fest! Was soll es nur heissen, 
dass Gärtner und seine Vorgänger (Livi, Frölich, Pfaundler 
u. a.) dabei immer auf den „mathematischen Instinkt“ sich be¬ 
rufen?! Mir scheint, dass dieser „mathematische Instinkt“ nur 
diese Autoren selbst irre geführt hat. 

An der ehernen Tatsache ist schlechterdings nicht vorbei zu 
kommen, dass man aus der Körperlänge allein — aber dann 
auch nicht aus der 8. Potenz der Körperlänge (dieser kubischen 
Grösse“!!!) — weder das Volumen, noch das Gewicht des Kör¬ 
pers mathematisch berechnen kann, auf Grund irgend einer aus 
der Geometrie bekannten Formel. 

Etwas Derartiges machen zu wollen, ist auch denen nicht ein¬ 
gefallen, welchen das Missverstehen anderer dfh solches Vorgehen 
nachgesagt hat. Die Autoren, welche ein sogenanntes „Normal¬ 
gewicht“ aus der Körperlänge allein unter Zuhilfenahme 
einer rechnerischen Operation finden wollen, tun etwas ganz an¬ 
deres, als Livi, Frölich, Pfaundler, Gärtner und andere 
ihnen unterstellen. Vor allen Dingen wollen sie nicht ein vor¬ 
handenes Körpergewicht aus der Körperlänge berechnen. Sie 
wollen an der Hand von statischem Material bestimmte Be¬ 
ziehungen des bei „normalem“ Ernährungszustand zu erwartenden 
Körpergewichts zur Körperlänge oder zu Teilen dieser Länge finden 
und diese so gefundene Relation dazu benutzen, das „Normal¬ 
gewicht“ auch in den Fällen aus der Länge zu berechnen, in 
denen es nicht vorhanden ist, oder sie wollen durch Vergleich 
des vorhandenen mit dem als Normalgewicht errechneten Körper¬ 
gewicht die Uebereinstimmung oder die Grösse des Unterschieds 
erkennen. Das ist keine geometrische, sondern eine sta¬ 
tistische Aufgabe, auf welche geometrische oder stereometri¬ 
sche Formeln und Ueberlegungen schlechterdings keind Anwen¬ 
dung erleiden! 

Nun hat Gärtner zwar nicht, wie Livi an Kreiscylindern, 
auch nicht an Würfeln, die Berechtigung zur Anwendung der 
Buffon’schen Berechnungsformel darzutun versucht, sondern er 
hat diese Berechtigung gründen wollen auf die von ihm angeblich 
gefundene Tatsache, dass die Gewichte verschieden grosser 
massiver Gipsfiguren einer und derselben Person wie die dritte 
Potenz ihrer Höhe zueinander sich verhalten. Er sagt: „Nehmen 
wir z. B. eine Statuette von 10 cm Höhe und eine solche von 
20 cm Höhe, so finden wir die letztere 8mal so schwer wie die 
erstere“. Die Höhe der 2. Figur ist 2mal die Höhe der 1. Figur. 
Das Gewicht der 2. Figur aber 8mal so gross. 8 = 2® d. h. 
„die Gewichte verhalten sich also, wie die 3. Potenzen der Länge“. 

Für die massiven Gipsfiguren mag die Annahme stimmen, 
dass eine Statuette, die 2mal so gross ist, wie eine andere Sta¬ 
tuette derselben Person, 8mal so schwer sein muss, weil das 
spezifische Gewicht der gleichen Gipsmasse bei beiden Figuren 
eben das gleiche ist. In diesem Falle kann man das spezifische 
Gewicht einfach ausser Betracht lassen und sozusagen Volumen 
gleich Gewicht setzen. 

Bei verschiedenen Menschenkörpern mit verschieden grossen 
Innenorganen, verschiedener Muskel-, Knochen- und Fettmasse ist 
das spezifische Gewicht aber nicht dasgleicbe, nicht einmal, wenn 
sie den gleichen Ernährungszustand haben. 
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Zum Beweise dafür verweise ich auf die Angaben in Vier- 
ordt’s Daten und Tabellen 1 ) und besonders auf die Zahlen von 
Müller und Jamin. 2 3 * ) 

Wenn Gärtner kurz behauptet: „Das spezifische Gewicht 
schwankt bei gesunden, im normalen Ernährungszustand befind¬ 
lichen Individuen innerhalb enger Grenzen“, so bleibt er dafür 
jeden Beweis schuldig. 

Valentin z. B. gibt das spezifische Gewicht gesunder er¬ 
wachsener Männer auf 1066, Robertson auf 891, Baumgarten 
auf 1106, Huschke auf 1059, Krause auf 1056,1—1129,1, 
Meeh auf 1028,02, Ziegelroth auf 1055, Müller und Jamin 
auf 1003, 1017, 1044 (je nach der Respirationsstellung) bezw. 
1063—1091 bei Männern und auf 1068—1082 bei Frauen (je 
nach dem Alter) an. Das sind doch recht verschiedene Zahlen! 

Es würde mich zu weit führen, wenn ich hier auf die Prü¬ 
fung dieser Zahlen näher eingehen wollte; ich werde an anderer 
Stelle darauf zurückkommen. Aber über sie mit beweislosen 
Behauptungen einfach hinweggehen, wie Gärtner es tut, das 
geht doch nicht. 

Zu dem gleichen* Ergebnis, wie mit den Gipsfiguren, gelangt 
Gärtner alsdann noch durch eine mathematische Darlegung. 
Sein Irrtum ist dabei ganz offenbar der gleiche, wie der Livi’s 
und Buffon’s. 

Wenn Gärtner weiter von einer Idealfigur wie der des 
Apollo von Belvedere, ausgeht, so ist eine solche für die Praxis 
kein rechter Maassstab, weil solche „Idealfiguren“ in Wirklich¬ 
keit Seltenheiten sind. 

Soviel zunächst über die theoretischen Grundlagen der 
Gärtnerischen Formel. 

Auch die tatsächliche Voraussetzung, welche Gärtner seiner 
Tabellengewichtsberechnung zu Grunde legt, nämlich dass ein 
erwachsener Mann von 170 cm Körperlänge 70 kg, eine Frau von 
165 cm 60 kg im normalen Ernährungszustand schwer sein soll, 
ist nicht ohne Weiteres richtig. Diese Annahme stimmt bei 
Männern nur, wenn ihr Körperbau „proportioniert“ ist, bei 
Frauen in der Regel überhaupt nicht. Nun ist Gärtner in der 
Tat bei seinen thÄretischen Erwägungen zwar von gut „propor¬ 
tionierten“ („ebenmässig gebauten“) Menschen ausgegangen; 
er hat aber mit keinem Wort angedeutet, wie man bei den zahl¬ 
reichen Menschen verfahren soll, welche nicht proportioniert 
oder — wie er sie nennt — „ebenmässig“ gebaut sind. Es kann 
ihm doch in der Praxis nicht entgangen sein, dass die überwiegende 
Mehrzahl aller Erwachsenen „unproportioniert“ ist. ln den 
281 Fällen, welche ich veröffentlicht habe 8 ), ist dieZahl der Menschen 
mit „proportioneller“ Körperlänge (welche die Hauptrolle beim 
proportionierten Körperbau spielt) nur 39 gewesen = 13 1 J 2 pCt. 
In diesen Fällen war die „natürliche“ (Scheitel-Sohlenlänge) gleich 
der „proportionellen“ Körperlänge; in 86V 2 pCt. lag eine unpro¬ 
portionierte Länge in der Natur vor. Aehnlich scheint mir 
das Zahlenverhältnis der proportionierten zu den unproportionierten 
Menschen in der Wirklichkeit ganz allgemein zu liegen. Ohne 
dass man auf diese Tatsache Rücksicht nimmt, ist zu einer be¬ 
friedigenden praktischen Lösung der Frage über die Beziehung 
zwischen „Normalgewicht und Körperläoge“ überhaupt nicht zu 
gelangen. 

Aber auch dann, wenn man von der Forderung der „pro¬ 
portionellen“ Körperlänge absehen wollte, und wenn man bloss 
das von Gärtner unterstellte Verhältnis zwischen Körpergewicht 
und „natürlicher“ Körperlänge als Normal Verhältnis zu 
Grund legen würde, brauchen die nach der alten und längst als 
falsch erkannten Buffon’schen bezw. Livi’schen Formel errechneten 
Körpergewichte noch lange nicht mit der Wirklichkeit zu stimmen. 
Damit komme ich auf die praktische Prüfung, die mir weitaus 
am wichtigsten zu sein scheint. Tatsächlich stimmen die 
Gärtner’schen Normalgewichte bei den einzelnen Körper¬ 
längen sehr schlecht mit der Wirklichkeit überein. Um 
das zu beweisen, habe ich die Gewichtszahlen der Gärtner’schen 
Tabelle mit den Gewichten der 281 „zentralnormal“ genährten 
Menschen verglichen, auf die ich oben Bezug genommen habe. 

Ich glaube nicht, dass jemand im Ernst einen Einwand 
dagegen erheben kann, wenn ich zur Prüfung der theoretisch 
berechneten Normalgewichte Gärtner’s die Körpergewichte heran¬ 

1) Prof. Dr. Hermann Vierordt, Anat.-physiol. und physikal. 
Daten und Tabellen. 2. Aufl. Verl. v. Gustav Fischer, Jena 1893, S. 37. 

2) Fr. Jamin und Ed. Müller, Ueber das spezif. Gewicht des 
lebenden Menschen usw. M.m.W., 1903, Nr. 34 u. 35. 

3) G. Oed er, 281 erwachsene Mensohen mit „zentralnormalem“ 

Ernährungszustand. B. kl. W., 1915, Nr. 17 u. 18. 


ziehe, welche ich in der Wirklichkeit bei „normalem“ Ernährungs¬ 
zustand für die einzelnen Körperlängen gefunden habe. Denn 
Gärtner 1 ) selbst versteht unter „Normalgewicht“ ebenso wie ich, 
nicht ein einfaches rechnerisches Durchschnittsgewicht aus einer 
grossen Zahl fetter, magerer und gut genährter Menschen, sondern 
das Gewicht bei dem Ernährungszustand, welcher zwischen „Mager¬ 
keit“ und „Fettleibigkeit“ — die „beide abnorm“ sind — zwischen 
drin liegt. Ich bin in diesem Punkt ganz der Meinung Gärtner’s, 
dass man unter „Normalgewicht“ kein einfaches Durchschnitts¬ 
gewicht Gleichgrosser verstehen soll. Ich besorge auch nicht 
den Einwand, dass „für kleine Beobachtungsreihen namentlich bei 
einseitigem Material z.B. in kleinen Krankenanstalten“ das Bedenken 
zutreffend sei, als kämen dabei viele Abweichungen, die nach der 
selben Richtung tendieren, vor und führten zu falschen Ergebnissen. 
Wenn von gewisser grossstatistischer Seite immer wieder auf 
„das Gesetz der grossen Zahl“, die alle Fehler ausgleicben und 
das Typische zur Wahrnehmung gelangen lassen soll, hingewiesen 
wird, so ist dem doch entgegen zu halten, dass eine kleine 
Spezialstatistik über „zentralnormalgenährte“ Erwachsene 
das Typische des „normalen Ernährungszustandes“ bei 
Erwachsenen zweckmässiger und eindeutiger erkennen lässt, als 
eine Grossstatistik über meinetwegen 200 000 magere, fette und 
normalgenährte Rekruten, die weder über den normalen Er¬ 
nährungszustand erwachsener Männer, noch über den weiblicher 
Personen irgend etwas aussagen kann. Ueber das Normalgewicht 
kann nur eine Statistik „Normalgenährter“ Brauchbares liefern, 
nie ein^ solche von Fetten, Mageren und Normalen. Zum Zweck 
meiner Prüfung habe ich einmal die Summe aller meiner 281 
Normalgewichte zusammen addiert und sie verglichen mit der 
Summe, die ich erhielt, als ich die Körpergewichte bei den ent¬ 
sprechenden KörperläDgen nach der Gärtner’schen Tabelle zu¬ 
sammenstellte; zum andern habe ich die Einzelfälle auf ihr 
„Stimmen“ geprüft. Ich habe dabei meine Fälle zunächst nach 
ihrer „natürlichen“ Körperlänge mit den Gärtner’sehen Gewichten 
eingesetzt, weil Gärtner selber die Unterscheidung einer „natür¬ 
lichen“ von einer „proportionierten“ Körperlänge nicht vor¬ 
genommen, also offenbar nur die „natürliche“ Körperlänge im 
Auge gehabt hat. 

Die Gärtner’sche Tabelle weist Längen von 145—195 cm 
bei Frauen und 150—200 cm bei Männern auf, meine eigene 
von 142—174 cm, bezw. 160—191 cm. Die Gärtner’schen 
Längen sind von 1:1cm, meine teilweise von V* '• 7a cm a ^' 
gestuft. 

Um die Vergleichung vornehmen zu können, habe ich in der 
Gärtner’schen Tabelle die Längen dementsprechend ergänzen und 
die zu diesen Längen gehörigen Gewichte nach der Gärtner’schen 
Methode berechnen müssen. Dabei habe ich einen kleinen Druck¬ 
fehler in der Gärtner’schen Tabelle verbessert: Das Gewicht bei 
der männlichen Länge von 181 cm muss statt 85,5 heissen: 84,5 kg. 

Aus der so ergänzten Tabelle habe ich die Körpergewichte 
für meine 281 Fälle ausgesucht. Ich stelle sie hier (ohne Kleider) 
zusammen. Die folgende Tabelle 1 enthält also meine 281 Fälle. 
Die Rubrik 1 zeigt die bei diesen Fällen vorhandenen „natürlichen“ 
Körperlängen in cm, d. b. die Scheitelsohlenlängen; Rubrik 2 bringt 
die Körpergewichte in Kilogramm, und zwar bei den Männern und 
Frauen unter a) die Gewichte, welche ich (nachmittags 6 Uhr 
nach der letzten Hauptmahlzeit des Tages) gewogen habe, nach 
Abzug von 5,0 Kilo (bei Männern) bezw. 3,5 Kilo (bei Frauen) 
Kleidergewicht; unter b) die Körpergewichte, welche nach der 
Gärtner’schen Tabelle den zugehörigen Körperlängen entsprechen 
sollen. 

Das gewogene Normalgewicht meiner 281 Erwachsenen (ohne 
Kleider) nach ihrer „natürlichen“ Länge ergibt bei den 132 Männern 
9551,40 kg, bei den 149 Frauen 8843,60 kg, zus. 18395,00 kg. 

Nach der Gärtner’scben Tabelle bei den 132 Männern 
9287,30 kg, bei den 149 Frauen 7991,65 kg, zus. 17278,95 kg. 

Gärtner ergibt also bei den 132 Männern 264,10 kg, bei den 
149 Frauen 851,95 kg, zus. 1116,05 kg zu wenig; 
das sind in den 281 Fällen zusammen 22y 8 Zentner zu wenig. 

Wenn ich die Einzelfälle vergleiche, so findeich „Treffer“ 
nach Gärtner auf 

±1,0 kg bei meinen Männern 15, bei den Frauen 10 
—2,0 „ „ „ „ 22, „ „ „ 12 

±3,0 „ „ „ „ 12- „ » * *0 

49=37,12 pOt. 82 = 21,48 pCt. 


1) Gärtner, Diätet. Entfettungskuren S. 155. 
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142.0 

144.0 

144,0 

147,0 

147.5 
148,0 

148.5 
149,0 

149.5 
150,0 
150,0 
150,0 
150,0 

150.5 
151,0 
151,0 
151,0 
151,0 
151,0 

151.5 
152,0 
152,0 
152,0 
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152,0 
152,0 
153,0 
153,0 
153,0 
154,0 
154,0 
154,0 
154,0 
155,0 
155,0 
155,0 
155.0 
155 0 
155,0 
155.0 
155.0 

155 0 
155.0 

155.5 
156.0 
156,0 
156.0 
156.0 
156,0 
156,0 

156 0 
156,0 
156.0 

156.5 
156,5 

156.5 
1570 
157,0 
157,0 
157.0 
157,0 

157.5 
158,0 
158,0 
158.0 
158,0 
158,0 
158,0 

158.5 

158.5 
159.0 
159,0 
159,0 
159,0 


Tabelle 1. („Natürliche* Körperlängen.) 
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a) 
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a) 

s 

tx> 

s 
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b) 
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© 

a) 

s 

bC 

© 

► 

© 

be 
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S« 
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a) 

0 

s> 
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b) 
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45,0 

38,3 

159,0 



59,3 

53 8 

— 

— 

54,0 

39,9 

159,0 

— 

— 

61,3 

53,8 

— 

— 

55,7 

39,9 

159,0 

— 

— 

62,0 

53,8 

— 

— 

50,7 

42,4 

159,5 

67,2 

57,85 

57,0 

54,3 

— 

— 

49,1 

42,85 

159,5 

— 

: — 

58,8 

54,3 

— 

— 

55,3 

43,3 

160,0 

66,4 

58,4 

53,5 

54,8 

— 

— 

53,4 

43,75 

160,0 

— 

— 

54,1 

54,8 

— 

— 

54,5 

44,2 

160,0 

— 

— 

55,3 

54,8 

— 

— 

54,6 

44,65 

160,0 

— 

— 

56,0 

54,8 

52,0 

48,1 

53,3 

45,1 

160,0 

— 

— 

59,5 

54.8 

— 

— 

53,2 

45,1 

160,0 

— 

— 

63,5 

54,8 

— 

— 

58,2 

45,1 

160,0 

— 

— 

63,2 

54 8 

— 

— 

58,0 

45,1 

160,0 

— 

— 

59,9 

54,8 

— 

— 

51,5 

45,55 

160,0 

— 

— 

59,9 

54,8 

— 

— 

54,8 

46,0 

160,0 

— 

— 

63,0 

54,8 

— 

— 

57,8 

46,0 

160,0 

— 

— 

69,7 

54 8 

— 

— 

53,5 

46,0 

160,0 

— 

— 

61,0 

54,8 

— 

— 

55,4 

46,0 

160,0 

— 

— 

64,2 

54,8 

— 

— 

55,8 

46,0 

160,5 

80,6 

58,95 

57,0 

55 3 

— 

— 

50,4 

46,45 

160,5 

— 

— 

57,5 

55.3 

— 

— 

48,7 

46.,9 

161,0 

60,1 

59,5 

55 5 

55.8 

— 

— 

50,5 

46,9 

161,0 

— 

— 

53,8 

55,8 

— 

— 

59,2 

46,9 

161,0 

— 

— 

61,4 

55,8 

— 

— 

53 6 

46,9 

161,0 

— 

— 

50,1 

55,8 

— 

— 

52,2 

46,9 

161,0 

— 

— 

62,1 

55,8 

— 

— 

59,9 

46,9 

161,5 

63,4 

60,05 

59,5 

56,3 

— 

— 

48,4 

47,8 

161,5 

— 

— 

60,7 

56,3 

— 

— 

48,6 

47,8 

161,5 

— 

— 

61,0 

56,3 

— 

— 

63,2 

47,8 

162,0 

65.6 

60,6 

59,0 

56,8 

— 

— 

57,8 

48,8 

162,0 

73,2 

60,6 

58,4 

56,8 

— 

— 

56.4 

48,8 

162,0 

— 

— 

60,8 

56,8 

— 

— 

59,0 

48,8 

162.0 

— 

— 

58,7 

56,8 

— 

— 

59,5 

48,8 
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— 

— 

58,2 

56,8 

— 

— 

52,7 
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162,0 

— 

— 
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— 

— 
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49,8 
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— 

— 

64,5 
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— 

— 
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— 

— 
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— 

— 
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— 

— 
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— 

— 
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— 

— 

67,2 
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— 
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— 
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61,7 
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— 
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— 

— 
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163,0 
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60,7 

53,5 

— 

— 

163,0 

72,5 

61,7 

62,8 

57,8 

— 

— 

53,7 

50,8 

163,0 

68,6 

61,7 

— 

— 

— 

— 

549 

50,8 

163,0 

71,5 

6,17 

— 

— 

— 

— 

56,0 

50,8 

163,5 

68,2 

62,25 

60,3 

58.35 

— 

— 

62,5 

50,8 
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— 

— 
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— 

— 

57.3 
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— 
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— 
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— 

— 
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— 

— 

63,2 
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— 

— 

56.6 

51,3 
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— 

— 

64,8 

58.9 

— 

— 
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— 

— 

65,6 

59,45 
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— 
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— 

— 

— 
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— 

— 
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62,2 

— 
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66,4 
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61,2 

62,2 
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172,0 

76,7 

72,5 



167,0 

77,1 

66,4 

65,1 

62,2 

172,0 

78,5 

72,5 

_ 

_ 

167,0 

78,2 

66,4 

72,0 

62,2 

! 172,0 

80,3 

72,5 

_ 


168,0 

65,8 

67,6 

65,5 

63,3 

172,5 

67,5 

73,15 

_ 


168,0 

67,0 

67,6 


— 

| 1725 

76,7 

73,15 

_ 

_ 

168,0 

67,3 

67,6 

— 

— 

173,0 

70,2 

73,8 

66,5 

69,2 

168,0 

75,0 

67,6 

— 

— 

173,0 

70,8 

73,8 



168,5 

74,4 

68,2 

— 

— 

173,0 

68,5 

73,8 

_ 

_ 

168,5 

76.5 

68,2 

— 

— 

173,0 

70,3 

73,8 

_ 

_ 

168,5 

79,7 

68,2 

— 

— 

173,0 

71,7 

73,8 

_ 

_ 

169,0 

66,8 

68.8 

68,6 

64,4 

173 5 

75,5 

74,45 

72,9 

69,8 

169,0 

68,2 

68,8 

65,8 

64,4 

173,5 

77,8 

74,45 



169,0 

75,4 

68,8 

— 

— 

174,0 

69.8 

75,1 

67,4 

70,4 

169,0 

66,0 

68,8 

— 

— 

174,0 

76,5 

75,1 



169,0 

68,4 

68,8 

— 

— 

174,0 

76.0 

75,1 

_ 

_ 

169,0 

72,0 

68,8 

— 

— 

174,0 

77,7 

75,1 

_ 

_ 

169,0 

75,5 

68,8 

— 

— 

174,5 

76,9 

75,75 

_ 

_ 

169,0 

77,4 

68,8 

— 

— 

175.0 

70,2 

76,4 

_ 

_ 

169,0 

76,5 

65,8 

— 

— 

175,0 

65,0 

76,4 

_ 

_ 

169,0 

76,3 

68.8 

— 

— 

175,0 

71,4 

76,4 

_ 

_ 

169,0 

77,1 

68,8 

— 

— 

175,0 

83,0 

76.4 

_ 

_ 

170,0 

71,2 

70,0 

72,7 

65,6 

176,0 

70,2 

77,7 

_ 

_ 

170,0 

68,2 

70,0 

— 

— 

176,0 

78,9 

77,7 

_ 

_ 

170,0 

67,5 

70,0 

— 

_- ! 

176,0 

74,5 

77,7 

_ 

_ 

170,0 

69,0 

70,0 

— 

— i 

176,0 

80,0 

77,7 

_ 

_ 

170,0 

69,7 

70,0 

— 

— 1 

176.0 

79.0 

77,7 

_ 

_ 

170,0 

68,5 

70,0 

— 

— 

176,0 

79,4 

77,7 

_ 

_ 

170,0 

73.2 

70,0 

— 

— 

177,0 

78,0 

79.0 

_ 

_ 

170,0 

73,4 

70,0 

— 

- 

177,0 

73,8 

79,0 

_ 

_ 

170,0 

67,1 

70.0 

— 


< 177,0 

76,1 

79,0 

_ 

_ 

170,0 

78,0 

70.0 

— 

— | 

■ 177,5 

81,2 

79,65 

_ 

_ 

170,0 

76,6 

70,0 

— 

— 

| 178,0 

83,7 

80,3 

_ 

_ 

170.5 

67,2 

70,6 

— 

— 

! 179.0 

78,4 

81,7 

_ 

_ 

171,0 

71,4 

71,2 

— 

— 

180.0 

76.6 

83.1 


_ 

171,0 

70,7 

71,2 

— 

— 

180.5 

82,2 

83,8 

_ 

_ 

171,0 

72,6 

71,2 

— 

— 

180,5 

82.6 

83,8 

_ 

_ 

171,0 

72,8 

71,2 

— 

— 

1 181,0 

79,8 

84 5 

— 

— 

171,0 

79,3 

71,2 

— 

— 

182.0 

81,0 

85,9 

— 

— 

171,0 

73,4 

71,2 

— 

— 

182.0 

78,6 

85,9 

_ 

_ 

172,0 

78,4 

72,5 

— 

— 

182 5 

83,4 

86 6 

_ 

_ 

172,0 

68,4 

72,5 

— 

— 

183,0 

91,0 

87,3 

_ 

_ 

i72,0 

68.2 

72,5 

— 

— 

185.0 

85,4 

90,1 

_ 

_ 

172,0 

70,0 

72,5 

— 

— 

186,0 

86,5 

91,6 

— 

— 

172,0 

72,9 

72,5 

— 

— 

189 0 

89,5 

96,1 

— 

— 

172,0 

71,0 

72,5 

— 

— 

191.0 

88,4 

99 3 

— 

— 







9551,4 

9287,3 

8843,6 

7991,6£ 


Bin solches Prüfangsergebnis macht die Gärtnerische Ta¬ 
belle praktisch völlig wertlos, sobald man den Vergleich 
nach der „natürlichen“ Körperlänge vornimmt. 

Da nun Gärtner bei seinen Brwägangen über das Verhältnis 
von Normalgewicht und Körperlänge ausgegangen ist von „eben- 
mässig gebauten“ Personen, so glaubte ich, noch prüfen su sollen, 
wie sich die Gärtner’schen Tabellengewichtszahlen zu den bei 
meinen 281 Fällen wirklich gewogenen Normalgewicbten stellen 
würden, wenn ich sie nach meiner „proportionellen“ Körperlänge 
statt nach der „natürlichen“ heraussuchen würde. 

Gärtner hat zwar — wie schon gesagt — nichts darüber 
angegeben, dass er den „ebenmässigen“ Bau des Körpers 
hauptsächlich in einer künstlerisch schön proportionierten 
Körperlänge ausgedrückt fand. Br hat auch nirgends erkennen 
lassen, wie er seine Tabellengewichtszahlen bei den zahlreichen 
Fällen praktisch gebraucht sehen will, welche einen „eben¬ 
mässigen“ Bau nicht haben. Wollte er aber seine Tabelle nur 
bei den „ebenmässig Gebauten“ angewandt sehen, dann hätte er 
schon durch diesen Umstand den praktischen Gebrauch doch recht 
sehr eingeschränkt. In dieser Beziehung liegt ein erheblicher 
Mangel und eine Unterlassung von praktisch grosser Bedeutung 
bei Gärtner vor. Man gäbe sich ja keiner Täuschung hin über 
die Zahl der „ebenmässig gebauten“ Menschen! Man vergleiche 
meine obigen Angaben! Wenn ich nun die „Körperlänge“ als 
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diejenige Dimension des menschlichen Körpers ansehe, welche den 
ebenmässigen Bau am deutlichsten erkennen lässt, so habe ich 
dafür gute anthropologische Gründe, auf die ich hier nicht näher 
eingehen will. Ich will nur darauf hinweisen, dass das Verhältnis 
zwischen der Ober- und Unterlänge, zwischen Kopf—Hals—Rumpf 
einer- nnd den Beinen andererseits auf das Normalgewicht, wie 
auf das Körpergewicht überhaupt, wegen der Verschiedenheit der 
auf diese Abschnitte entfallenden Körpermassen einen sehr grossen 
Einfluss ausüben muss, und dass deshalb diese Proportionen von 
erheblicher Bedeutung sind. Etwas Aehnliches scheint Gärtner 
ja auch dunkel geahnt zu haben, als er vom „ebenmässigen Bau“ 
sprach. 

Es war mir daher besonders interessant, an meinen Zentral¬ 
normalgenährten nach ihrer „proportioneilen“ Körperlänge die 
Gärtne r’schen Tabellengewichte zu messen. Ich habe das in 
der folgenden Tabelle 2 getan. 

Nach der „proportionellen“ Körperlänge ergibt das ge¬ 
wogene Normalgewicht meiner 281 Erwachsenen (ohne Kleider) 
in meiner Zusammenstellung bei den 132 Männern 9551,40 kg, 
bei den 149 Frauen 8843,60 kg, zusammen 18 395,00 kg. 

Nach der Gärtner’schen Tabelle bekomme ich bei den 
132 Männern 9691,50 kg, bei den 149 Frauen 8613,60 kg, zu¬ 
sammen 18305,10 kg. 

Gärtner ergibt also bei den 132 Männern zu viel 140,10 kg, 
bei den 149 Frauen zu wenig 230,00 kg, zusammen zu wenig 
89,9 kg. 

Das Gesamtergebnis ist hierbei nicht ungünstig und viel 
besser, als mit der „natürlichen“ Körperlänge! Es sind nur etwa 
180 Pfund zu wenig. Bei den Männern stellt es sich besser, als 
bei den Frauen. Bei den Männern kommen nur etwa 2 K / 4 Centner 
zu viel, bei den Frauen etwa 4% Centner zu wenig heraus. 

In den Einzelfällen finde ich „Treffer“ nach Gärtner 
bei den Männern auf =1= 1,0 kg 58, bei den Frauen 30 
» n n n ^ 2,0 „ 38, „ „ „ 28 

» n n n ^ ^>0 ii „ „ „ 29 

114 = 86,36 pCt. 87 = 58,39 pCt. 

Bei diesem relativ günstigen Ergebnis auch der Einzelfälle 
darf allerdings nicht verkannt werden, dass die „Treffer“ nicht 
gleichmässig über alle Längen sich verteilen, sondern dass sie 
bei den Männern unter 168 cm und über 176 cm und bei den 
Frauen unter 160 cm und über 170 cm recht dünn gesät sind. 
Die Gewichte bei den Männern unter 168 cm und bei den Frauen 
unter 160 cm sind meist zu niedrig, bei den Männern über 
176 cm und bei den Frauen über 170 cm meist zu hoch. Zur 
Not Hesse sich dieses Ergebnis ertragen, wenn nichts Besseres 
existierte. Wenn ich aber diesem Ergebnis der Normalgewichts¬ 
berechnung nach der Gärtner’schen Tabelle unter Anwendung 
meiner „proportionellen“ Körperlänge das Gesamtergebnis 
mit meinen Formeln kurz gegenüberstelle, so finde ich bei der 
Berechnung nach Oed er 18 395,5 kg, bei der Wägung 18 395,0 kg. 

Es besteht also dabei nur ein Unterschied von 0,5 kg zwischen 
Berechnung und Wägung. 

Ich habe im Einzel fall „Treffer“ 

bei den Männern 79, bei den Frauen 67 auf ± 1,0 kg 

n n ii 30, „ „ n 40 „ 2,0 „ 

n n n 16* „ „ „ 2d „ 3,0 „ 

zusammen 125 = 94,7pCt. 136 = 91,3pCt. 

und zwar ziemlich gleichmässig über alle Körperlängen verteilt. 

Meine Formeln ergeben — wie unverkennbar ist — in der 
Wirklichkeit viel bessere „Treffer“ im Einzelfall und eine zu¬ 
treffendere Gesamtsumme der Gewichte, als die Gärtner’schen 
Tabellenzahlen. Meine ausführliche Mitteilung darüber in der 
Berliner klin. Wochenschr., 1915, Nr. 17 u. 18, zeigt, dass meine 
Formeln für die Beziehungen zwischen „Normalgewicht“ und 
Körperlänge praktisch durchaus brauchbare Ergebnisse ge¬ 
bracht haben. 

Wenn Schwiening (1. c.) noch im Jahre 1914 meinte, 
dass „alle Versuche, eine einfache Formel zu finden, nach der 
man für eine bestimmte Grösse das entsprechende Normalgewicht 
berechnen könnte, bisher zu praktisch verwertbaren Ergebnissen 
nicht geführt“ haben, so wird diese Meinung gegenüber meinen 
Veröffentlichungen in bezug auf Erwachsene wohl nicht mehr 
aufrecht erhalten werden können. Ist mein Material auch der 
Zahl der Einzelfälle nach nicht gross, so ist es doch trotz aller 
Grossstatistiker gewiss nicht unbeachtlich. Insbesondere ist meine 
„proportionelle“ Körperlänge ein Begriff, der — wie auch seine 
Anwendung bei der Gärtner’schen Tabelle zeigt — die weiteste 
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45,0 

41,5 

164,0 

62,7 

62,8 

57,0 

58,9 

150,0 

— 

— 

48,4 

45,1 

164,0 

64,8 

628 

55,3 

58,9 

150,0 

— 

— 

49,1 

45,1 

164,0 

64,4 

62,8 

56,3 

58,9 

152,0 

52,0 

50,0 

48,7 

46,9 

164,0 

63,4 

62,8 

59,5 

58,9 

152,0 

— 

— 

50,5 

46,9 

164,0 

63.5 

62,8 

57,8 

58,9 

152,0 

— 

— 

50,5 

46,9 

.164,0 

63,0 

62,8 

58,8 

58,9 

152,0 

— 

— 

53,2 

46,9 

164,0 

— 

— 

59,5 

58,9 

152,0 

— 

— 

52,2 

46,9 

164,0 

— 

— 

58.1 

58,9 

153,0 

— 

— 

50,7 

47,8 

164,0 

— 

— 

57,0 

58,9 

153,0 

— 

— 

53,3 

47,8 

164,0 

— 

— 

59,9 

58,9 

153,0 

— 

— 

54,0 

47,8 

164,0 

— 

— 

65,1 

58,9 

154,0 

— 

— 

54,8 

48,8 

164,0 

— 

— 

62,0 

58,9 

154,0 

— 

— 

53,5 

48,8 

164,0 

— 

— 

58,8 

58,9 

154,0 

— 

— 

55,4 

48,8 

164,0 

— 

— 

60,3 

58,9 

154,0 

— 

— 

55,7 

48,8 

164,0 

— 

— 

61,0 

58,9 
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— 

— 

52,7 
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164,0 
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164,0 

— 

— 
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58,9 
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— 
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60,3 
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156,0 

— 

— 
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165,0 

— 

— 

57,5 
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156,0 

— 

— 
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50,8 
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— 

— 

62,5 

60,0 

156,0 

— 

— 

50,1 

50,8 
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— 

_ 
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— 

— 

57,3 

50,8 

165,0 

— 

— 
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60,0 

156,0 

— 

— 

58,0 

50,8 

165,0 

— 

— 

62,0 

60,0 

156,0 

— 

— 

56,5 

50,8 

165,0 

— 

— 

62,6 

60,0 

156,0 

— 

— 

55,8 

50,8 

165,0 

— 

— 

68,1 

60,0 

157,0 

— 

— 

56,0 

51.8 

165,0 

— 

— 

62,8 

60,0 

158,0 

55,3 

56,2 

46,8 

52,8 

166,0 

66,8 

65,2 

57,0 

61,1 

158,0 

58,1 

56,2 

55,0 

52.8 

166,0 

63,7 

65,2 

59,2 

61,1 

158,0 

— 

— 

48,6 

52,8 

166,0 

64,8 

65.2 

59,4 

61,1 

158,0 

— 

— 

54,5 

52,8 

166.0 

67.0 

65,2 

63,2 

61,1 

158,0 

— 

— 

54,9 

52,8 

166,0 

65,8 

65,2 

62,1 

61,1 

158,0 

— 

— 

56,6 

52,8 

166,0 

63,9 

65,2 

59,2 

61,1 

158,0 

— 

— 

55,3 

52,8 

166,0 

67,2 

65,2 

61,2 

61,1 

158,0 

— 

— 

55,3 

52,8 

166,0 

— 

— 

60,7 

61,1 

158,0 

— 

— 

59,5 

52,8 

166 0 

— 

— 

64,7 

61,1 

158,0 

— 

— 

59,9 

52,8 

166,0 

— 

— 

63,0 

61,1 

159,0 

— 

_ 

51,5 

53,8 

166,0 

— 

— 

61,0 

61,1 

159,0 

— 

— 

57,5 

53,8 

166,0 

— 

— 

63,2 

61,1 

159,0 

— 

— 

53,7 

53,8 

167,0 

65,6 

66,4 

59,0 

62,2 

159,0 

— 

— 

55,1 

53,8 

167,0 

67,6 

66,4 

61,1 

62,2 

159,0 

— 

— 

59,3 

53,8 

167,0 

— 

— 

61,5 

62,2 

159,0 

— 


58,2 

53,8' 

167,0 

— 

— 

63,5 

62,2 

159,0 

— 


60,2 

53,8 

167,0 

— 

— 

59,5 

62,2 

160,0 

60,6 

58,4 

54,1 

54,8 

167,0 

— 

— 

61,2 

62,2 

160,0 

— 

— 

54,6 

54.8 

167,0 

— 

— 

63,1 

62,2 

160,0 

— 

— 

53,8 

54,8 

167,0 

— 

— 

65,6 

62,2 

160,0 

— 

— 

56,4 

54.8 

168,0 

68.2 

67,6 

60,8 

63,3 

160,0 

— 

— 

56,6 

54,8 

168,0 

69,8 

67,6 

62,1 

63,3 

160,0 

— 

— 

58,2 

54,8 

168,0 

66,9 

67,6 

61,5 

63,3 

160,0 

— 

— 

60,3 

54.8 

168,0 

67,2 

67,6 

59,9 

63,3 

161,0 

60,1 

59,5 

61,5 

55,8 

168,0 

68,5 

67,6 

59,8 

63,3 

161,0 

— 

— 

62,3 

55,8 

168,0 

68,2 

67,6 

64,5 

63,3 

161,0 

— 

— 

63,9 

55.8 

168,0 

67,6 

67,6 ! 

65,1 

63,3 

162,0 

60,7 

60,6 

53,5 

56,8 

168,0 

67,5 

67,6 

65,5 

63,3 

162,0 

— 

— 

57,5 

56,8 

168,0 

67,3 

67,6 

— 

— 

162,0 

— 

— 

54,2 

56,8 

168,0 

68,5 

67,6 

— 

— 

162,0 

— 

— 

56,0 

56,8 

168,0 

67,1 

67,6 

— 

— 

162,0 

— 

— 

58,4 

56,8 ■ 

168,0 

69,5 

67,6 

— 

— 

162,0 

— 

— 

58,2 

56,8 
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67,6 | 

— 

— 
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— 

— 
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68,8 

66,1 
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— 

— 

59.0 
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_ 

— 
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— 

— 
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— 
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169,0 

68,4 
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— 

— 
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— 

— 

64,2 
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— 

— 

163,0 

60,0 

61,7 

55,5 

57,8 

170,0 

71,2 

70,0 

63,0 

65,6 

163,0 

— 

— 

58,7 

57,8 

170,0 

70,2 

70,0 

65,5 

65,6 

163,0 

— 

— 

61,4 

57,8 

170,0 

67,5 

70,0 

69,7 

65,6 

163,0 

— 

— 

57,8 

57,8 

170,0 

69,0 

70,0 

66,3 

65,6 

168,0 

— 

— 

63,0 

57,8 

170,0 

67,2 

70,0 

67,2 

65,6 

163,0 

— 

— 

63,1 

57,8 

170,0 

70,2 

70,0 

67,4 

65,6 

163,0 

— 

— 

61,0 

57,8 

170,0 

66,4 

70,0 

— 
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68,4 
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66,5 

72,8 

170,0 

69,0 

70,0 

— 

— 

176,0 

75,5 

77,7 

72,0 

72,8 

170,0 

69,0 

70,0 

— 

— 

176,0 

76,9 

77,7 

— 

— 

170,0 

70,0 

70,0 

— 

— 

176,0 

73.9 

77,7 

— 

— 

170,0 

70,1 

.70,0 

— 

— 

176,0 

76,7 

77,7 

— ■ 

— 

170,0 

70,7 

70,0 

— 

— 

176,0 

76,5 

77,7 

— 

— 

170,0 

70,3 

70,0 

— 

— 

176,0 

78,0 

77,7 

— 

— 

170,0 

71,5 

70,0 

— 

— 

176,0 

76,5 

77,7 

— 

— 

171,0 

71,4 

71,2 

69.6 

66,8 

176,0 

76,6 

77,7 

— 

— 

171,0 

71,7 

71,2 

— 

— 

176,0 

80,0 

77,7 

— 

— 

172,0 

70,2 

72,5 

— 

— 

176.0 

77,8 

77,7 

— 

— 

172,0 

73,0 

72,5 


— 

176,0 

76,1 

77,7 

— 

— 

172,0 

72,0 
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- 

— 

177,0 

77,1 

79,0 

72,7 

74,0 

172.0 

71,7 

72,5 

- 

— 

177,0 

79,4 

79,0 

— 

— 

172,0 

70,8 
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— 

178,0 

78,4 

80,3 

72,9 

75,3 

172,0 

73,4 

72,5 

— 

— 

178,0 

77,4 

80,3 

73,1 

75,3 

172,0 

74,4 

72,5 

— 

— 

178,0 

78,0 

80,3 

— 

— 

172,0 

71,4 

72,5 

— 

— 

178,0 

78,5 

80,3 

— 

— 

172,0 

73,0 

72,5 

— 

— 

178,0 

79,7 

80,3 

— 

— 

172,0 

73,8 

72,5 

— 

— 

178,0 

78,6 

80,3 


— 

172,0 

72,8 

72,5 

— 

— 

178,0 

77,1 

80,3 


— 

172,0 

72,4 

72,5 

— 

— 

178,0 

77,4 

80,3 

— 


172,0 

71,7 

72,5 

— 

— 

178,0 

80,6 

80,3 

— 


172,0 

74,0 

72,5 

— 

— 

179.0 

79.0 

81,7 

— 

— 

173,0 

73,2 

73,8 

64,3 

69,2 | 

180,0 

79,8 

83,1 

— 

— 

173,0 

72,6 

73,8 

68,6 

69,2 

180,0 

81,0 

83,1 

— 

— 

173,0 

73,2 

73,8 

65,5 

69,2 

180,0 

80,3 

83,1 

— 

— 

174,0 

73,4 

75,1 

— 

— 

180,0 

79,3 

83,1 

— 

— 

174,0 

72,5 

75,1 

— 

— 

180,0 

81,2 

83,1 

— 

— 

174,0 

76,6 

75,1 

— 

— 

180,0 

78.2 

83,1 

: — 

— 

174,0 

74,5 

75,1 

— 

— 

180,0 

79,5 

83,1 

— 

— 

174.0 

76,0 

75,1 

— 

— 

180,0 

83,5 

83,1 

— 

— 

174,0 

75,5 

75,1 

— 

— 

182,0 

83,4 

85.9 

— 

— 

174,0 

76.3 

75,1 

— 

— 

182,0 

68,6 

85,9 

— 

— 

174,0 

77,7 

75,1 

— 

— 

183.0 

85.4 

87,3 

— 

— 

174,0 

73,4 

75,1 

— 

— 

183,0 

82,6 

87,3 

— 

— 

175,0 

75,4 

76,4 

65,8 

71,6 

184,0 

82,2 

88,7 

— 

— 

175,0 

65,0 

76,4 

68,8 

71,6 

184,0 

83,0 

88,7 

— 

— 

175,0 

72,9 

76,4 

— 

— 

186.0 

86 5 

91,6 

— 

— 

175,0 

75,0 

76,4 

— 

— 

188,0 

88,4 

94,6 

— 

— 

175,0 

76,5 

76,4 

— 

— 

190,0 

91,0 

97,7 

— 

— 

175,0 

76,7 

76,4 

— 

— 

192,0 

89.5 

100,9 

— 

— 







9551,4 

9691,5 

8S43.6 

8613,6 


und aufmerksamste Beachtung in der vorliegenden Frage verdient. 
Die Autoren, welche sich mit der Lösung der Frage nach der 
Beziehung zwischen „Normalgewicht“ und Körperlänge beschäftigen 
wollen, werden sich der ernsten Nachprüfung meiner tatsächlichen 
Angaben darüber nicht entziehen können. 

Ich selbst habe sämtliche mir bekannt gewordenen Be¬ 
rechnungsmethoden, Tabellen und statistischen Zusammenstellungen 
mit den Ergebnissen meiner Formeln und mit einer sehr grossen 
Zahl wirklicher Wägungen und Messungen verglichen und ge¬ 
funden, dass sie mit den meinigen an Genauigkeit und Zuver¬ 
lässigkeit auch nicht entfernt sich messen können. Ich werde in 
einer anderen Arbeit noch näher auf diese Vergleichung eingehen. 
Auf die theoretischen Erwägungen, die zu meinen Formeln ge¬ 
führt haben, lege ich allerdings keinen so grossen Wert, wie 
Gärtner für seine Formeln. leb sage sogar unumwunden, dass 
sie mir selber noch keineswegs ganz schlüssig erscheinen. Ich 
meine aber, man sollte in dieser Frage überhaupt weniger Wert 
auf ein theoretisches, wenn auch noch so zauberhaft schönes 
Mäntelchen legen, mit dem angetan die Formeln stolz in die 
Welt hinein spazieren können, als vielmehr auf die Prüfung, ob 
das, was man mit ihnen machen kann, praktisch etwas taugt. 
Man hat nur seine Mühe damit, den Formeln die schönen 
Mäntelchen wieder erst auszuziehen, ehe man sehen kann, was 
darunter innerlich an ihnen Brauchbares ist. 

Ich will hier der besseren Uebersicht halber die Gärtner- 
schen Gewichtszahlen mit meinen Formelzahlen, die mit den 
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wirklichen Wägungszahlen fast völlig ühereinstimmen, noch 
graphisch zusammenstellen. 

Zu dieser Gewichtslinientafel habe ich einige Vorbemerkungen 
zu machen. Die eine Linie soll Aufschluss gehen über das wirk¬ 
liche Verhältnis des Normalgewichts zur Körperlänge. Ich hätte 
also meine wirklich gewogenen Normalgewichte bei den ein¬ 
zelnen Körperlängeu einzeichnen sollen. Wenn ich das getan 
hätte, würde eine Kurve entstanden sein, die eine gleichmässige 
Progression der Gewichte mit der Länge nicht gezeigt hätte, auch 
dann nicht, wenn bei den Körperlängen mit mehreren Repräsen¬ 
tanten nur je einer herausgesucht oder Durchschnittszahlen aus¬ 
gerechnet worden wären. Diese Gleichmässigkeit der Progression 
der Kurve wäre nur zu erreichen, wenn bei jeder Längengruppe 
eine grosse Zahl (sagen wir z. B. 1000) einzelner Repräsentanten 
zur Verfügung gestanden hätte. Diese Bemerkung könnte ge¬ 
deutet werden als ein Eingeständnis dafür, dass eben — wie die 
Grossstatistiker verlangen — eine grosse Zahl erforderlich sei, 
wenn man nach der statistischen Methode die Frage klären will. 
Es wären danach hei 50 nach 1 cm abgestuften Körperlängen 
von 150 bis 199 cm bzw. von 145 bis 191 cm, die in Betracht 
kommen, etwa 50 000 Personen für jedes Geschlecht, zusammen 
also ungefähr 100 000 normalgenährte Personen nötig. Die habe 
ich nicht. Also — wird der Grossstatistiker sagen — ist mit 
den paar Leuten der Oeder’schen Statistik nichts anzufangen. 
Gemach! Auch die Grossstatistiker haben eine so grosse Zahl 
von Normal gen ährten bis jetzt nicht produziert. Ich habe 
sogar bescheidene Zweifel, oh sie sie je zusammenbringen werden. 
Doch selbst wenn das möglich wäre, brauchen wir nicht darauf 
zu warten. Wir können jetzt schon etwas Brauchbares machen, 
auch mit unseren kleineren Zahlen. Ich erinnere an die genaue 
Uebereinstimmung der Gesamtsumme der nach meinen 
Formeln berechneten Normalgewichte mit den wirklich ge¬ 
wogenen und an den grossen Prozentsatz meiner Einzel¬ 
treffer. Daraus leite ich die Berechtigung her, statt der wirk¬ 
lichen Normalgewichte die nach meinen Formeln berechneten 
Normalgewichte für jede Körperlänge in die Kurve einzutragen 
und mit diesen, der Wirklichkeit sehr nahe kommenden 
Gewichtslinien die Linien zu vergleichen, die sich beim Ein¬ 
trägen der Gewichte nach der Gärtnerischen Tabelle ergeben. 
Ich werde in aller Ruhe abwarten können, bis es den Gross¬ 
statistikern gelingt, die nach ihrer Meinung nötige grosse Zahl 
von Einzelfällen zusammenzutragen, um damit die Richtigkeit 
meiner Formelkurve nachträglich zu bestätigen. 

Die Gewichte meiner Linien in der folgenden Kurve sind 
alle berechnet bei den Männern nach meiner Formel: Normal¬ 
gewicht (Kilogramm) = proportioneile Körperlänge (cm) minus 100; 
hei den Frauen nach meiner Formel: Normalgewicht (Kilo- 

+ ( pL - 10 °) 

gramm) — -2-. Dabei ist PL — proportionale 

Körperlänge in Centimetern, B = mittlerer Brustumfang = 1 / 2 pro¬ 
portioneile Körperlänge -f- 1,0 cm. 

Zur Rechtfertigung des vorstehend normierten Brustumfanges 
bei Frauen verweise ich auf meine Mitteilung in Nr. 18 der 
Berliner klin. Wochenschr., 1915. 

Beim Betrachten der Kurve fällt auf, dass sowohl die Gärt- 
ner’sche wie die Oeder’sche Frauenlinie unter der männlichen 
Linie bleibt. Bei den kleinen Personen (um 150 cm Länge her¬ 
um) ist der Gewichtsunterschied zwischen den gleichgrossen 
Männern und Frauen in meinen Linien gering, er wird aber 
grösser mit der Länge, d. h. das weibliche Normalgewicht wächst 
in einem anderen Verhältnis zur Körperlänge, wiedas männliche. 
Ob unter 150 cm die weibliche Linie in Wirklichkeit immer unter¬ 
halb der männlichen bleiben würde, kann ich nicht sagen, weil ich 
kleinere normalgenährte männliche Personen nicht beobachtet habe. 
Die Frage spielt bei der geringen Zahl kleinerer Männer praktisch 
aach keine Rolle. Meine Formellinien der mänulichen und weib¬ 
lichen Personen würden sich bei 144 cm (44 kg) schneiden. Mit 
der grösseren Körperlänge rücken meine männlichen und weib¬ 
lichen Linien immer weiter auseinander. Bei 150 cm beträgt der 
Unterschied nur 1,3 kg. Bei 192 cm beträgt der Gewichtsunter¬ 
schied etwa 7,2 kg, um welche die Frau leichter ist, als der 
gleichgrosse Mann. In Wirklichkeit können aber die Normalge¬ 
wichte der Männer und Frauen gleicher proportione 11er Grösse 
auch einmal einander näher liegen, selbst bei den grösseren 
Längenstufen, nämlich dann, wenn der Brustumfang der Frauen 
ungewöhnlich gross ist. Bei Zugrundelegen der natürlichen 
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Länge könnte sogar das Verhältnis zwischen männlichen und 
weiblichen Normalgewichten sich zuweilen umkehren. 

Die Gärtner’schen Linien gehen bei kleinen Menschen 
zum Teil weit unter meine Normalgewichtslinien herab, bei 
grossen weit darüber hinauf. Nur bei 70 Kilo und 170 cm Länge 
trifft sich die männliche Linie mit der meinigen und muss sich 
treffen, weil Gärtner bei seiner Berechnung ja von der Annahme 
ausging, dass das Normalgewicht einer männlichen, ebenmässig 
gebauten Person von 170 cm Länge bei 170—100 = 70 kg liege. 
Das stimmt mit meiner Formel überein. Bei den Frauen schneidet 



die Gärtner’sche Linie meine erst bei 170 cm und 65,6 Kilo. 
Die Gärtner’sche Zahl stützt sich aber auf die Annahme, dass 
eine Frau von 165 cm 60 Kilo Normalgewicht habe. Diese An¬ 
nahme stimmt mit der Wirklichkeit in der Regel nicht überein. 
Würde man aber von der richtigeren Annahme ausgehen, dass 
bei 165 cm Länge 61,2 Kilo Normalgewicht vorhanden sein müssten, 
so würde sich am Verlauf der Gärtner’schen Linie dadurch nichts 
Grundsätzliches ändern; sie würde nur um weniges verschoben 
werden. 

Die männliche und weibliche Normalgewichtslinien nach Gärt¬ 
ner lassen in ihrem Verlauf zu einander in vermindertem Maass das 
gleiche Verhalten erkennen, wie meine Linien. Bei 150 cm sind 
sie nur 3 Kilo, bei 191 cm 6 Kilo auseinander, um welche die 
weiblichen Normalgewichte kleiner sind, wie die männlichen. 
Wenn man meine Linien als im wesentlichen richtig anerkennen 
muss, dann zeigt auch die graphische Gegenüberstellung, dass 
die Gärtner’schen Linien falsch sind. Die männlichen Gärtner- 
Gewichte sind bei 150 cm um etwa 2,0 Kilo zu niedrig, bei 192 cm 
um etwa 8,5 Kilo zu hoch, die weiblichen sind bei 142 cm um 
etwa 4,0 Kilo zu niedrig, bei 192 cm um etwa 10 Kilo zu hoch. 
Zusammenfassend komme ich auf Grund meiner Nachprüfung zu 
dem Ergebnis, dass die Gärtner’sche Normalgewichtstabelle 
theoretisch unrichtig und praktisch unbrauchbar ist. Ich 
kann ihren Gebrauch daher nicht empfehlen. 

Ich hoffe aber auch, durch die vorstehende Untersuchung 
dargetan zu haben, dass die Frage der Beziehungen zwischen 
„Normalgewicht“ und Körperlänge Erwachsener durch meine 
Formeln ihrer praktischen Lösung so nahegebracht ist, als das 
z. Z. überhaupt möglich erscheint. 


Meine Kriegserfahrungen über Infektions¬ 
krankheiten. 1 ) 

Von 

Dr. Grundmann, Oberarzt d. R. 

Wenn ich es wage, meine Kriegserfahrungen über Infektions¬ 
krankheiten mitzuteilen, so leiten mich dabei folgende Gründe: 

Die Erkennung und Behandlung der Infektionskrankheiten ge¬ 
hört zu den wichtigsten Aufgaben des Feldarztes. 

Da die Infektionskrankheiten häufig epidemisch auftreten, so 
steht nicht allein das Wohl des einzelnen Kranken, sondern das 
Allgemeinwohl auf dem Spiele. Erkennt man die ersten Krank¬ 
heitsfälle einer epidemischen Krankheit möglichst früh und richtig, 
so kann durch die nötigen Maassnahmen unübersehbares Unglück 
vermieden werden. 

Trotz der grossen Bedeutung der Infektionskrankheiten sind 
die Kenntnisse, die man sich auf der Universität aneignet, häufig 
recht bescheidene. Mir war es als früherem Assistenten des 
Rudolf Virchow-Krankenbauses in Berlin, wo ich viele Hunderte 
von Infektionskrankheiten aller Art anatomisch und bakteriologisch 
untersuchen und klinisch beobachten konnte, vergönnt, dort die 
Grundlagen für meine Kriegserfahrungen zu legen, die ich seit 
August sowohl in Frankreich als auch im Osten im Kriegslazarett 
sammeln konnte. 

Zunächst möchte ich meine Beobachtungen über Tetanus mit- 
teilen. Bereits anfangs dieses Jahres habe ich in der Berliner 
Klinischen Wochenschrift ausführlich darüber berichtet: 

Das klinisch Wichtige ist: 

1. Die Kenntnis der Frühsymptome, da die Antitoxinbehand¬ 
lung zurzeit der Prodromalerscheinungen sehr wirksam ist. Als 
Frühsymptome kommen in Betracht: Schmerzhafte Zuckungen, 
Steifigkeit und lokaler Tetanus in den verletzten Körperteilen, 
Schreckhaftigkeit, Schluck und Kaubesch werden,Trismus, Schweisse 
und Schlaflosigkeit. 

2. Die Prophylaxe: Bei Patienten mit Quetschwunden oder 
verunreinigten Wunden und bei solchen Kranken, die mit einem 
Tetanuskranken znsammengelegen haben, sind möglichst frühzeitig 
auf dem Hauptverbandplätze oder im Feldlazarett 20 — 100 A. E. 
Tefanusantitoxin subcutan zu injizieren. Der Verwundete ist auf 
Zeltbahnen oder Tüchern zu lagern. Bei ausgebrochenem Tetanus 
ist der Transport zu vermeiden. 

3. Konservative Wundbehandlung: Wundreinigung mit Wasser¬ 
stoffsuperoxyd und Verband mit Jodoformpulver Jodoformgaze. 

4. Energische Serum- und Magnes. sulfat-Therapie: Täglich 
wurden 50—100 A. E. intralumbal, 50—100 A. E. intravenös und 
50—100 A. E. Serum in die Umgebung der Wunde injiziert. 

Ausserdem erhält der Patient symptomatisch 3—4 mal täglich 
20ccm einer 10 — 15 proz. Magnes. sulfat Lösung sucbutan injiziert. 
Diese kombinierte Serum-Magnes. sulfat-Behandlung wird bis zum 
Verschwinden der Muskelzuckungen und der Muskelstarre fort¬ 
gesetzt. Die Mortalität meiner Tetanuserkrankungen betrug 65 
bis 55 pCt. Meist war ein Zusammenhang von Inkubationszeit 
und Sterblichkeit nachweisbar, doch kamen auch Kranke mit einer 
Inkubationszeit von 1 — 4 Tagen zur Heilung. Die von Kümmel 
auf dem Brüsseler Chirurgenkongress aufgestellte Mortalität von 
100 pCt. bei einer Inkubationszeit von 1—3 Tagen kann ich nicht 
bestätigen. 

Nun folgen einige Worte über Diphtlierieerkrankungen im 
Kriege: 

Ich sah nur sporadische Fälle auftreten. Dank unserer vor¬ 
trefflichen Truppenhygiene fand ich Diphtherie mir selten im 
Felde. Dafür trat sie aber um so schwerer auf. Der Herzmuskel, 
der im Kriege durch Ueberanstrengung gelitten hat, versagte in 
mehreren Fällen entweder gleich in den ersten Tagen oder all¬ 
mählich infolge andauernder Herzschwäche. Die diphtherische 
Herzschwäche wurde angedeutet durch Vorboten wie: Erbrechen, 
Leibschmerzen, Blutdrucksenkung, Galopprhythmus, Arhythmie, Ver¬ 
langsamung des Pulses, Haut Schleimhautblutungen, Gaumensegel¬ 
parese, livide Verfärbung der Extremitäten und der Druckstellen 
und apathisches Wesen. Was die Therapie bei Diphtherie, d. h. 
die Dosierung des Diphtherieserums betrifft, so machte ich die 
Höhe der Dosierung erstens von dem Krankheitstage, an welchem 
der Patient zur Behandlung kam, zweitens von der Schwere des 
Falles abhängig. Leichte Fälle erhielten 2000 J. E., mittelschwere 
4000—6000 J. E. und schwere 8000—10000 J. E. intravenös. Bei 
mittelschweren und schweren Fällen oder solchen, die erst nach 

1) Teilweise als Vortrag am 15. Mai gehalten. 
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dem 3. Krankbeitstage mr Behandlung kamen, worden diese Dosen 
am nächsten Tage wiederholt. Sernmexantheme sah ich nur in 
einem Falle. Bei diesem Kranken, der schon früher eine intra¬ 
lumbale Seruminjektion wegen Genickstarre erhalten hatte, traten 
eine Minute nach einer intravanösen Diphtherieheilseruminjektion 
Erbrechen, Cyanose und tonische Krämpfe der Arme und Beine, 
Pulslosigkeit der Radialis, Erweiterung und Reaktionslosigkeit der 
Papillen, heftiges Jucken und Urticariaausschlag am ganzen 
Körper auf. Infolge intravenöser Campherinjektion und künst¬ 
licher Atmung schwand der Collaps nach einer Viertelstunde. 
Der Urticariaauschlag und das Jucken waren ebenfalls eine Stunde 
nach der Injektion nicht mehr vorhanden. Es empfiehlt sich da¬ 
her bei Fällen, die schon früher einmal eine Seruminjektion be¬ 
kommen haben, erst 1 ccm Serum subcutan und nach mehreren 
Stunden die Hauptmenge intravenös zu injizieren, um die Ueber- 
empfindlichkeitserscheinungen zu vermeiden. 

Von Masern konnte ich nur wenige, sporadisch auftretende, 
Fälle beobachten. Der grossfleckige Ausschlag und der Katarrh 
der oberen Luftwege und der Konjunktiven charakterisieren das 
Krankheitsbild der Masern. Einer meiner Patienten zeigte eine 
abnorm leichte Verlaufsform (abortive Masern). Er batte nur ge¬ 
ringe TemperatursteigerungeD, und sein Krankheitsbild konnte mit 
Röteln verwechselt werden. 

Die Koplik8chen Flecken fehlten, doch sprachen die katar¬ 
rhalischen Erscheinungen der Conjunctiva, das Fehlen der Schwellung 
der Nacken- und Occipitaldrüsen, ein 6 Tage lang bestehendes, 
grossfleckiges Exanthem am ganzen Körper, die spätere Pigmen¬ 
tierung und kleienförmige Schuppung für Masern. 

Ein anderer Masernfall wurde mir als Flecktyphusverdacht 
eingeliefert. Er hatte ein hämorrhagisches Masernexanthem. Das 
gedunsene Gesicht, die Koplikschen Flecke, das Fehlen der Glieder¬ 
schmerzen und des Status typhosus führten zur richtigen Diagnose. 

Würden diese eben angeführten differentialdiagnostisch wich¬ 
tigen Symptome nicht vorhanden gewesen sein, so wäre es un¬ 
möglich gewesen, diesen Fall mit hämorrhagischen Masern von 
leichtem Flecktyphus zu unterscheiden. Krankheitssymptome wie 
plötzlicher Beginn mit hohem Fieber, Kopfschmerzen, Conjunctivitis, 
Schnupfen, Bronchitis, Rötung der Mandeln, Milztumor, hämor¬ 
rhagisches, grossfleckiges Exanthem, Pigmentation, kleienförmige 
Schuppung und Radiergummipbänomen können sich bei beiden 
Krankheiten finden. 

Scharlacherkrankungen sah ich häufiger (etwa 30 Fälle). 
Auch bei dieser Krankheit hörte ich nichts von epidemischem 
Auftreten. Die Kardinalsymptome des Scharlachs sind: klein¬ 
fleckiger Ausschlag, Angina mit Exanthem und ein in der dritten 
Woche oft auftretendes zweites Kranksein (Pospischill). Alle 
Scharlachfälle verliefen sehr günstig. Es waren leichte und 
mittelschwere Fälle. Die zum Teil ungünstigen hygienischen 
Verhältnisse des Krieges hatten keinen Einfluss auf den Verlauf 
dieser Krankheit. Ein zweites Kranksein in der 3. Woche sah 
ich bei meinen Scharlachkranken nicht. 

Ein Scharlachfäll war deshalb interessant, weil er als Fleck¬ 
typbusverdacht eingeliefert wurde. Das Exanthem des Rachens, 
die Schwellung der Unterkiefer- und Leistendrüsen, die Himbeer¬ 
zunge, die lamellöse Schuppung am linken Obre, die Halsschmerzen, 
die leicht ikterische Nuance in der Färbung der Scharlach haut 
und die Dermographie blanche ermöglichten die sichere Diagnose. 
Das Exanthem war bei diesem Kranken sehr spärlich und 
flüchtig und glich einem Roseolenausschlage. 

Die Ernährung meiner Scharlachkranken war von Anfang an 
gemischte Kost. Ich halte es an dieser Stelle für angebracht, 
auf diese Ernährungsform hinzuweisen, da die Krankheitsdauer 
durch diese Kost meinen Erfahrungen nach abgekürzt wird, und 
das zweite Kranksein, namentlich Nephritis, in genau demselben 
Prozentsätze wie bei fleischfreier Diät auftritt. Pospischill in 
Wien und mein früherer Chef Joch mann in Berlin zeigten dies 
an mehreren Tausenden von Fällen. 

Von Bose sah ich nur 5 Fälle. Kriegschirurgen, bei denen 
ich mich nach Wunderysipel erkundigte, bestätigten ebenfalls seine 
Seltenheit. Die strenge Beobachtung der Asepsis und Antisepsis 
im Felde bewahrten uns vor dieser Wundinfektionskrankheit, die 
im letzten Balkankriege noch sehr häufig in Massenepidemien io 
Lazaretten auftrat. 

Der Verlauf meiner Fälle war ein guter. Die Puls- und 
Temperaturkurven zeigten das gleiche Bild wie im Frieden. Am 
Pulse fiel mir die, auch im Frieden bei vielen Hunderten von 
Erysipelkranken vom Beginn der Krankheit bis in die Rekon¬ 
valeszenz beobachtete, relative Pulsverlangsamung auf. Ich hebe 


diese Beobachtung deshalb hervor, weil man in den Lehrbüchern 
immer eine Angabe findet, dass bei Erysipel die Pulsfrequenz der 
Temperatur entspricht. 

Bei diesen Kranken wandte ich die Behandlung an, die ich 
im Frieden mit gutem Erfolge durchgefübrt habe. Anfangs: Um¬ 
schläge mit eiskalter essigsaurer Tonerde und im Stadium der 
Schuppung: Verbände mit Borsalbe. 

Was die Tuberkulose betrifft, so möchte ich folgendes her¬ 
vorheben: 

Alle von mir an Tuberkulose behandelten geben an, gesund 
und kräftig ins Feld gezogen zu sein. Sie stammten zumeist aus 
Familien, die hereditär belastet waren, oder wiesen Status lym- 
phaticus oder Habitus phthisicus auf. Auffallend waren der schwere 
Verlauf der Kriegstuberkulosen und die Häufigkeit der Miliartuber¬ 
kulose. Die Kriegsstrapazeo oder eine schwere Verwundung oder 
Operation waren die Ursachen dafür, dass latente Tuberkulosen 
zum Ausbruch kamen. Besonders' erwähnenswert scheint uns die 
Miliartuberkulose zu sein. Die Kranken mit Miliartuberkulose 
wurden dem Lazarett meist als Typusverdacht überwiesen. Ge¬ 
lang es auch nicht immer, in den ersten Tagen durch klinische 
und bakteriologisch serologische Untersuchungen Miliartuberkulose 
von Typhus zu unterscheiden, so konnte doch durch die weitere 
klinische Beobachtung, durch die Untersuchung des Blutes und 
des Aaswurfs auf Tuberkelbacillen und durch die Röntgenunter¬ 
suchung die Entscheidung erbracht werden. 

Einen Fall von Miliartuberkulose, den ich einige Zeit für 
Typhus hielt, möchte ich etwas ausführlicher schildern, weil er 
zur Heilung kam und eine interessante Erscheinung, eine akute 
disseminierte Miliartuberkulose der Haut, bot. Anamnestisch wäre 
folgendes vorauszuschicken: 

Pat. war bisher immer gesund. Mütterlicherseits bestand eine here¬ 
ditäre Belastung mit Tuberkulose. Da dieser Kranke gern militär- 
tauglich werden wollte, Hess er sich einen seit Kindheit bestehenden 
Leistenbruch und eine Hydrocele operieren. Nach der Operation traten 
sofort Fieber zwischen 37° und 38° C und Stuhlverstopfung auf, sonst 
hatte der Patient keine Beschwerden. Da das Fieber nach acht Tagen 
plötzlich auf 40° G stieg und auf Roseolen verdächtige Flecken auf 
Rücken und Bauch auftraten, wurde der Kranke auf die Typhusverdacht¬ 
station verlegt. Bei der AufnahmeuntersuchuDg konnte ich folgendes 
feststellen: Der Patient zeigte einen Habitus phthisicus, sah sehr blass 
aus und war etwas dyspnoisoh. Die Pulsfrequenz war sehr hoch. Die 
Temperatur betrug 40° C. Ueber beiden Lungen waren einzelne Ronchi 
wahrnehmbar, sonst zeigten die inneren Organe einen regelrechten Be¬ 
fund. Auf Rücken, Brust und Bauch waren einige auf Roseolen ver¬ 
dächtige Flecken sichtbar. Die Operationswunden waren zugeheilt. 
Drei Tage nach der Aufnahme fanden sich neben den Roseolen zahl¬ 
reiche knötchenartige bräunliche Effloreszenzen von Erbsengrösse auf 
Rücken, Brust, Bauch, oberen und unteren Extremitäten. Die Milz war 
nicht fühlbar; die bakteriologisch-serologischen Untersuchungen auf 
Typhus blieben negativ, und die Ronchi über den Lungen waren noch 
spärlich. Die bräunlichen Effloreszenzen zeigten in den nächsten Tagen 
teils zentrale Dellenbildung, teils zentrale Pustelbildung. Etwa nach 
einer Woche verschwanden die Effloreszenzen und Hessen Pigmentierungen 
zurück. Das Fieber zeigte von Anfang an intermittierenden und remit¬ 
tierenden Verlauf mit starken Schweissausbrüchen bei den Temperatur¬ 
senkungen. Der Puls war dauernd sehr frequent. Drei Wochen nach 
der Aufnahme war folgender Lungenbefund vorhanden: Ueber dem 
rechten Oberlappen geringe Sohallverkürzung mit Rasselgeräuschen und 
über den übrigen Partieen beider; Lungen grobe Ronchi. Auswurf hatte 
der Pat. nicht. Durch das Röntgenbild wurde ein Herd im reohten 
Oberlappen festgestellt; eine diffuse Trübung und Marmorierung der 
Lungenfelder liess sich jedoch nicht erkennen. Auch in der Rekon¬ 
valeszenz waren die bakteriologisch-serologischen Untersuchungen auf 
Typhus negativ. 

Gehen wir der Ursache dieser Miliartuberkulose nach, so 
lässt sich annehmen, dass die Operation der Hydrocele, die wahr¬ 
scheinlich tuberkulöser Natur war, die Miliartuberkulose ausge¬ 
löst hat. Es ist bei dem eben geschilderten Falle sehr wahr¬ 
scheinlich, dass die durch die Operation im kranken Gewebe 
mobilgewordenen Bazillen eine Gefässtuberkulose verursacht haben, 
was sich in den anfänglichen Temperaturen zwischen 37° und 88° C 
ausprägt. Von der Gefässtuberkulose ist dann unter plötzlichem 
hohen Fieber die Allgemeininfektion ausgegangen, die gleich¬ 
zeitig zu einer disseminierten Hauttuberkulose geführt hat. Der 
Verlauf der Krankheitserscheinungen und des Fiebers scheint mir 
die Lehre über die Entstehung der Miliartuberkulose aus einer 
Gefässtuberknlose zu bestätigen. 

Von epidemischer Genickstarre sah ich gerade -in den 
letzten Wochen mehrere Fälle. Sie dürften wegen ihrer verschie¬ 
denen Verlaufsform, ihres teilweise endemischen Auftretens und 
des bei einigen beobachteten Roseolen- und Petechialexanthems 
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von Interesse sein. Ich unterschied zwei Verlanfsformen: erstens 
akut verlaufende Fälle, zweitens protrahiert verlaufende Fälle. 
Zur ersteren Gruppe gehören die unter stürmischen Erscheinungen 
foudroyant zum Tode führenden Fälle (Meningitis siderans) und 
die in 8—14 Tagen mit Ausgang in Heilung oder tödlich ab¬ 
laufenden Formen. Die häufigste Verlaufsform war die, welche 
in 8—14 Tagen in Genesung ausging. Von der letzten Verlaufs¬ 
form führe ich einige Krankengeschichten und Kurven an: 

Fall I. Pat. wird mit folgendem Bericht ins Lazarett eingeliefert: 

Vorgeschichte 20. III.: Vor fünf Tagen erkrankte Pat. unter 
heftigen Kopfschmerzen, Schmerzen im Genick, in der Brust und in den 
Beinen, Schwindel beim Gehen und Erbrechen. Keine Leibschmerzen, 
kein Durchfall. Früher kein Lungenspitzenkatarrh und kein Ohrenlaufen: 

Befund: Mittelgrosser, massig kräftiger Pat. Etwas gerötetes Ge¬ 
sicht; deutlicher Herpes und Conjunctivitis. Rachen: gerötet. Zunge: 
belegt. Lunge: o. B. Atmung: beschleunigt und vertieft. Herz: Töne 
rein. Puls: deutlich verlangsamt. Nackensteifigkeit sehr stark. Kernig’- 
sches Phänomen: +. Reflexe: sefir lebhaft; erhöhte Vasomotorenerreg¬ 
barkeit, keine Lähmungserscheinungen. Warzenfortsätze nicht empfindlich. 

Behandlung: Lumbalpunktion: sehr hoher Druck; es entleeren sich 
etwa 20 ccm trüber Flüssigkeit. Im Punktat massenhaft polynukleäre 
Leukocyten und an einzelnen Stellen gramnegative, semmelförmige 
Diplokokken (Meningokokken). Rachenabstrich: Meningokokken negativ. 

21. III. Befinden besser; Kopfschmerzen sowie Nackensteifigkeit 
geringer. 

23. III. Pat. klagt über starke Kopfschmerzen. Reizerscheinungen 
haben zugenommen. Nackenstarre stärker. Kernig’sches Phänomen + 

An der Innenseite der Kniegelenke etwa daumengliedgrosse, intensiv 
gerötete Zonen. Keine Somnolenz. Behandlung: Bettruhe, Kal. bromat.; 
Morphium. 

24. III. Lumbalpunktion: Erhöhter Druck, etwa 20 ccm stark ge¬ 
trübter Flüssigkeit werden entleert. Intralumbale Injektion von 10 ccm 
von Genickstarreserum. 

25. III. Nachts gut geschlafen. Pat. fühlt sich jetzt besser. Ap¬ 
petit gut; weniger Schmerzen, auch Muskulatur weniger schmerzhaft. 
Nackenstarre nicht so erheblich. 

26. III. Schlaf gut, Brechreiz. Bei Bewegung Schmerzhaftigkeit 
des Nackens, jedoch nicht so erheblich wie früher. Schmerzhaftigkeit 
der Muskulatur bedeutend geringer. Lumbalpunktion: Etwa 20 ccm 
klarer Flüssigkeit werden abgelassen; Intralumbale Injektion von 15 ccm 
und subcutane von 20 ccm Genickstarreserum. 

28. III. Seit gestern Temperatur normal; keine Beruhigungsmittel. 
Schlaf gut. Wenig Schmerzen, die nur bei Bewegung auftreten. Kein 
Schwindel, kein Brechreiz, Appetit gut. Heute Morgen Nasenbluten. 
Nackenstarre noch deutlich. Kernig’sches Phänomen schwach positiv. 
Muskelempfindlichkeit noch etwas erhöht, keine Lähmungserscheinungen. 
Therapie: Bettruhe, Pflege. 

30. III. Reizerscheinungen bis auf einen ganz leichten Grad von 
Nackensteifigkeit geschwunden. 

31. III. Abtransport mit Absonderungszug. 

Befund am 1. IV.: Pat. ist ein blasser, mässig genährter Mann ohne 
Ausschlag am Körper. Er klagt über Schüttelfrost und Kopfschmerzen, 
die er auf den Transport zurückführt. Ausserdem starkes Durstgefühl. 
Er findet hier zwei Regimentskameraden mit Genickstarre vor. Pupillen 
eng, träge auf Lichteinfall reagierend. Kein Herpes. Augenbindehaut 
blass. Mandeln o. B. Lungen o. B. Herz o. B. Puls verlangsamt. 
Leib: Weich, nicht eingezogen. Milz o. B. Dermographismus -J-; keine 
roten Flecken an den Druckstellen. Muskeln und Nerven der Beine 
ziemlich schmerzempfindlich. Keine Nackensteifigkeit. Kein Schnupfen. 
Reflexe gesteigert. Babinsky —. Kernig +. Kein Zittern am Körper. 
Urin: Zucker —Eiweiss —. Stuhl dünn, gelbbraun. Therapie: Bett¬ 
ruhe, kräftige Ernährung. 

5. IV. Nasen- und Rachenabstrich auf Meningokokken —. Kein 
Fieber, keine Kopfschmerzen. Stuhl dünnflüssig, gelbbraun. Typhus¬ 
bacillen —. Keine Nackensteifigkeit. Kernig -j-. Lumbalpunktion 10 ccm 
klarer Flüssigkeit werden abgelassen. Normaler Druck. 

17. IV. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Blut: Agglutination 
auf 1 : 100 Meningokokken schwach +. Kernig +. 

22. IV. Blutentnahme: Agglutination auf Typhusbacillen 1:50 
+. Kernig —. Beinmuskulatur und Nerven auf 
Druck nicht schmerzempfindlich. Pat. steht auf. 

28. IV. Pat. fühlt sich sehr wohl. Keine Kopf¬ 
oder Nackenschmerzen. Kernig —. 

4. V. Geheilt entlassen. 

Fall II. Pat. wird am 16. IV. mit folgendem 
Bericht ins Lazarett eingeliefert: 

Vorgeschichte: 11. IV. Vor 4 Tagen erkrankte 
Pat. plötzlich im Schützengraben an starken Kopf- 
und Genickschmerzen, Schwindel, Leibschmerzen, 

Krampf in den Beinen und Durstgefühl. Kein Durch¬ 
fall, kein Erbrechen. 

Befund: Mittelgrosser Mann in etwas redu¬ 
ziertem Ernährungszustände. Am Bauche eine, von 
der Spitze des Schwertfortsatzes bis zur Symphyse 
reichende, unregelmässige, verschieden breite Narbe 
mit Bauchbruch. An der vorderen Brustwand eine 


grössere Anzahl von stecknadelkopfgrossen, leicht erhabenen, frischroten 
Flecken. Gesicht gerötet. Kein Herpes. Zunge im ganzen belegt. 
Lunge: Sonorer Schall, vesiculäres Atmen. Herz: Töne unrein, Puls ver¬ 
langsamt. Bauch nicht aufgetrieben. Milz nicht zu fühlen. Starkes 
Zittern am ganzen Körper. Keine besondere Schmerzhaftigkeit der 
Muskulatur; deutliche Nackensteifigkeit. Kernig stark+. Urin:Diazo—. 

Behandlung: Rettruhe, gute Ernährung. Kalter Umschlag auf 
den Kopf. Lumbalpunktion: Unter hohem Druck entleeren sich etwa 
20 ccm trüber Flüssigkeit. Im Sediment massenhaft polynukleäre Leuko¬ 
cyten. Kulturergebnis: Meningokokken. 

12. IV. Schmerzen etwas gebessert. Die Nacht besser geschlafen. 
Reizerscheinungen heute Morgen etwas geringer; Puls etwas beschleunigter. 

13. IV. Wieder stärkere Reizerscheinungen. Erhebliche Kopfschmerzen, 
Uebelkeit und Erbrechen. Nackenstarre stärker ausgeprägt. Kernig -J— 
Reflexe gesteigert. Patellarfussklonus +; Pulsverlangsamung. Lumbal 
punktion: 15 ccm trüber Flüssigkeit abgelassen; mässiger Druck. Dafür 
15 ccm Meningokokkenserum intralumbal injiziert. 

14. IV. Erscheinungen erheblich gebessert. Nachts gut geschlafen. 
Weniger Kopfschmerzen. 

15. IV. Weitere wesentliche Besserung. Nackenstarre beinahe ge¬ 
schwunden. Kernig +. 

16. IV. Abtransport. 

Befund am 16. IV.: Pat. ist ein blasser, mässig genährter Mann, 
der über Kopfschmerzen klagt, die auf den Transport zurückgeführt 
werden. (Zwei Regimentskameraden von ihm liegen hier an Genickstarre.) 
Auf der Brust noch einzelne, auf Roseolen verdächtige Flecken, die sich 
wegdrücken lassen. Muskulatur nnd Nerven der Beine und des Nackens 
ziemlich schmerzempfindlich. Geringe Nackensteifigkeit. Kein Schnupfen. 
Pupillen eng, träge reagierend. Zunge weiss belegt. Rachen o. B. 
Mandeln o. B. Lungen o. B. Herz o. B. Milz o. B. Puls langsam und 
gut gespannt. Leib aufgetrieben, nicht schmerzempfindlich. Dermo¬ 
graphismus + ; keine roten Flecken an den Druckstellen. Reflexe ge¬ 
steigert. Babinsky —; Kernig +. Kein Zittern am Körper. Urin o. B. 
Nasen- und Rachenabstrich auf Meningokokken —. Blut: Agglutination 
auf Typhusbacillen 1:50 +. Stuhl und Urin auf Typhusbacillen —. 
Lumbalpunktion: 20 ccm leicht getrübter Flüssigkeit, welche unter er¬ 
höhtem Druck steht, werden abgelassen. In der Kultur: Meningo¬ 
kokken —. Behandlung: Bettruhe, kräftige Ernährung. 


Kurve 1. 



S. I. = Meningokokkenserum-Injektion. L. P. = Lumbalpunktion. 
T = Transport. 


19. IV. Roseolen verschwunden, haben keine Pigmentation hinter¬ 
lassen. Nackensteifigkeit ist nicht mehr vorhanden. Kernig -{-; Reflexe 
gesteigert. 

27. IV. Wohlbefinden; Kernig—; Reflexe lebhaft, keine Schuppung. 

4. V. Dauernd Wohlbefinden. Geheilt entlassen. (Siehe Kurve 1.) 

Fall III. Pat. wird am 8. V. mit folgendem Bericht ins Lazarett 
eingeliefert. 

Vorgeschichte: Am 1. V., morgens, mit Mattigkeit, heftigen Kopf¬ 
schmerzen und Appetitlosigkeit erkrankt. Am 2. V. Erbrechen, Nacken¬ 
steifigkeit, Nackenschmerzen; am 3. V. Schwindel und linksseitige Schwer¬ 
hörigkeit. Keine Leibschmerzen, kein Durchfall. Früher nicht ohrleidend. 


Kurve 2. 
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Befund am 3. V.: Massig genährter Mann ohne Ausschlag am 
Körper, Gesicht gerötet. Zunge weiss belegt. An der Unterlippe ein 
Herpesbläschen. Rachen gerötet. Lunge und Herz o. B. Puls kräftig, 
relativ verlangsamt. Leib etwas eingezogen. Starke Nackensteifigkeit. 
Kernig stark +. Reflexe normal reagierend. Dermographismus 
Lumbalpunktion: Bei massigem Druck .entleeren sich 15 ccm einer dicken 
gelblichen Flüssigkeit, ln der Kultur Meningokokken —. Es werden 
20 ccm vcn Wassermann’schem Meningokokkenserum intralumbal ein¬ 
gespritzt. 

Behandlung: Bettruhe, Morphium, kalter Umschlag auf den Kopf. 

7. V. Abtransport 

Befund am 8. V.: Pat. klagt über Ohrensausen beiderseits. Es 
besteht Schwerhörigkeit zweiten Grades auf dem linken Ohre. Ein ein¬ 
getrocknetes Herpesbläschen an der Unterlippe. Zunge weiss belegt. 
Pupillen, Rachen, innere Organe o. B. Leib nicht eingezogen, Dermo¬ 
graphismus -f-; Kernig +• Muskeln und Nerven auf Druck schmerz¬ 
empfindlich. Reflexe o. B. Nasen-Rachenabstrich: gramnegative Diplo¬ 
kokken (Meningokokken?). Bei der Lumbalpunktion werdeu 20 ccm 
klarer Flüssigkeit unter erhöhtem Druck entleert. Io der Kultur Meningo¬ 
kokken. 

Behandlung: Bettruhe, Eisblase auf den Kopf und kräftfge Er¬ 
nährung. 

14. V. Pat. ist auf dem linken Ohre noch schwerhörig. Kernig —. 
Keine Ueberempfindlichkeit der Haut. 

17. V. Wohlbefinden. Pat. steht auf. 

19. V. Geheilt entlassen. (Siehe Kurve 2.) 

(Fortsetzung folgt.) 


Der Einfluss filtrierter Röntgenstrahlen 
auf Hautkrankheiten. 

Von 

Dr. Fritz M. Meyer-Berlin. 

Die durch die Ausbildung derTiefentherapie erweiterte Kenntnis 
über das Wesen nnd die Wirkung der harten Strahlen liess es 
wünschenswert erscheinen, ihren Einfluss auf Hautkrankheiten 
näher zu studieren. Wenn auch die Auffassung über die bei der 
einzelnen Dermatose in jeder Sitzung zu verabreichende Strahlen¬ 
menge eine sehr verschiedene war, so herrschte doch über den 
Härtegrad, der gewählt werden sollte, eine weitgehende Ueberein- 
stimmung. Gocbt gibt sie wieder, indem er in der neuesten 
Auflage seines Handbuches schreibt: „Wir wollen uns nur merken, 
dass die Röntgenstrahlenqualität bei Oberflächen Wirkung im all¬ 
gemeinen von unten ansteigend 7—7,5 Webnelt nicht übersteigen 
soll, dass ferner in der Mehrzahl der Fälle die mittlere Röntgen¬ 
strahlenqualität, die sich am sichersten und leichtesten gleichmässig 
erhalten lässt und durchschnittlich 7—7,5 Wehnelt entspricht, für 
dermatologische Zwecke die brauchbarste ist. u Andererseits tritt 
er bei der weiteren Besprechung für die Anwendung von Filtern 
bei den Erkrankungen ein, „die sich wesentlich im Haar oder 
im Haarbalg abspielen oder wenigstens von hier ihren Ausgang 
nehmen“. 

In den letzten Jahren ist nun des öfteren die Aufmerksam¬ 
keit der Dermatologen auf die harten Strahlen gelenkt worden, 
zunächst von Frank Schultz, der sie beim chronischen Ekzem 
und beim Lichen ruber planus empfahl, dann von Hans Meyer, 
Ritter, Gunsett, Weiterer, Pagenstecher, Pförringer und 
C. Stern von deutscher Seite, von Rägaud, Nogier und 
Spöder von französischer Seite, schliesslich von Ghilaiditi 
(Konstantinopel). Ich selbst habe ebenfalls in mehreren Arbeiten 
die guten Erfolge betont, die sich mit harten Strahlen auf dem 
Gebiete der Hautkrankheiten erzielen lassen. 

Wenn nun trotz dieser zahlreichen und auf an grösserem 
Material gesammelten Erfahrungen gestützten Publikationen die 
grosse Mehrheit sich immer noch nicht dazu entschliessen kann, 
den bisherigen Bestrahlungsmodus zu verlassen und die harte 
Strahlung an die Stelle der mittel weichen zu setzen, so soll diese 
Passivität wohl nicht eine Ablehnung der neuen Methodik aus- 
drücken, sondern sie ist eher durch die Notwendigkeit erklärt, 
im Falle einer Aenderung umlernen und sein Instrumentarium 
erweitern zu müssen, wozu es einer gewissen und bei vielen nicht 
ohne weiteres vorhandenen Entschlusskraft bedarf. 

Deshalb sei hier noch einmal auf die Wirkung der harten 
filtrierten Strahlen bei Hautkrankheiten eingegangen, so wie ich 
sie in 1 Va jStbriger Erfahrung und ausgedehnter Weise kennen¬ 
lernen konnte. 

1. Technik. 

Die bisher in der dermatologischen Röntgentherapie üblichen 
kleinen Röntgenröhren, die sich ausserordentlich bewährt haben, 


können bei Anwendung einer filtrierten Strahlung nicht benutzt 
werden. Einmal gelingt es ausserordentlich schwer, den gewünschten 
hohen Härtegrad bei ihnen zu erzielen, und ausserdem ist ihre 
Lebensdauer bei stärkerer Belastung eine sehr begrenzte; schliesslich 
ist die Zeit bis zur Erzielung einer Volldose unter dem Filter eine 
erhebliche. Aus diesen Gründen empfiehlt sich die ausschliess¬ 
liche Anwendung der von der Tiefentherapie her bereits bekannten 
Röntgenröhren mit grossem Durchmesser (Radiologie-, Müller- 
RapidrÖhre). Die sekundäre Belastung beträgt 2—2,5 M. A.; 
geringer soll sie nicht sein, weil sonst der Härtegrad stetig wächst, 
während eine Zunahme eine unnötige Abnutzung der Röhre zur Folge 
hat, die mit Rücksicht auf die verhältnismässig kleinen Dosen, die 
meist zur Anwendung gelangen, vermieden werden kann. Der 
Fokushautabstand beträgt 16—20 cm; er ist fast lediglich abhängig 
von dem Zeitpunkt, zu dem bei jeder Röhre die Volldose erreicht 
wird, d. h. der Abstand wird verkürzt bezw. verlängert, je nachdem 
in zu langer oder zu kurzer Zeit die Barium-Platin-Cyanürtablette 
die Teinte B zeigt. Diese willkürlichen Aenderungen in der 
Distanz sind deshalb statthaft, weil bei Hautbestrahlungen im 
Gegensatz zur Tiefenbestrahlung das Verhältnis der Tiefendose 
zur Oberflächendose so gut wie völlig vernachlässigt werden kann 
und nur eine Gleichmässigkeit des Bestrahlungsfeldes im Auge 
behalten werden muss. Die Filter bestehen auä Aluminium von 
0,5, 1,2, und B mm Dicke und werden — genau wie in der Tiefen¬ 
therapie—zurVermeidungeinerSekundärstrahlen Wirkung amRöhren- 
kasten direkt angebracht. Abdeckungen sind nur bei der sehr 
seltenen Applikation hoher Dosen oder bei der Bestrahlung eng 
benachbarter Bezirke notwendig, sonst können sie völlig wegfallen, 
weil das Auftreten einer unerwünschten Reaktion in der gesunden 
Umgebung trotzdem nicht zu befürchten ist. 1 ) 

2. Dosierung. 

Als Dosimeter benutzeich dieSabouraud-Noirö-Tablette 2 ). Die 
mit ihr erzielte Volldose kann bei einer harten Strahlung erheb¬ 
lich überschritten werden, ohne Gefahr zu laufen, ein Erythem 
hervorzurufen. Der Abstand der biologischen Maximaldose von 
der chemischen Volldose ist um so grösser, je härter die Strah¬ 
lung, je stärker das Filter, je kleiner die in der einzelnen Sitzung 
verabreichte Strahlenmenge ist, und je mehr die einzelnen Sitzungen 
auseinander liegen. Während z. B. also an und für sich bei An¬ 
wendung eines Aluminiumfilters von 1 mm Dicke und einem Härte¬ 
grad von 11 Wehnelt ohne Bedenken fast zwei chemische Voll¬ 
dosen hintereinander gegeben werden können, kann diese Zahl 
auf 3 erhöht werden, so bald man sich auf Teildosen in der 
Weise beschränkt, dass jedesmal nur eine Volldose appliziert 
wird, und die einzelnen Sitzungen sich erst nach einwöchiger 
Pause wiederholen. Dieses Moment muss bei der radiologischen 
Dermotherapie im Auge behalten werden, da es sich bei den be¬ 
sonders häufig vorkommenden Krankheiten stets um Applikationen 
kleiner Strahlenmengen handelt, wodurch die Gefahr einer Haut¬ 
reaktion sinkt, andrerseits die Möglichkeit einer grossen Gesamt¬ 
strahlenmenge wächst. Diese dosimetrischen Feststellungen gelten 
also ausschliesslich nur für Bestrahlungen in dosi refracta. Andrer¬ 
seits darf aber aus dieser Bewegungsfreiheit nicht das Recht ab¬ 
geleitet werden, in jedem Falle das Höchstmaass zu applizieren, 
vielmehr gilt hier, wo es sich vorwiegend um gutartige Erkran¬ 
kungen handelt, genau derselbe Grundsatz, den ich bei der Be¬ 
handlung tiefliegender benigner Tumoren verfolge, nämlich für jede 
Erkrankung die geringste Strahlenmenge festzustellen, die mit einer 
gewissen Regelmässigkeit das gewünschte Ziel herbeiführt. Ausser¬ 
dem bedarf es bei Hautkrankheiten noch der genauen Bestimmung 
der Einzeldosen, die in jedem Falle die günstigste ist. Ich hoffe, 
zur Erleichterung derjenigen, die sich mit diesen Fragen beschäf¬ 
tigen wollen, in absehbarer Zeit für die Filterbehandluog eine 
Klassifizierung angeben zu können, ähnlich derjenigen, wie sie 
früher Frank Schultz für die mittelweichen Strahlen geschaffen 
hat. Einstweilen sei nur bemerkt, dass es bei den meisten Haut¬ 
krankheiten genügt, in jeder Sitzung eine halbe Volldose zu ver¬ 
abreichen und in einwöchigen Pausen diese Sitzungen zu wieder¬ 
holen, bis 2y* Volldosen appliziert sind (Filterdicke 1 mm Alu- 


1) Anmerkung während der Korrektur: Ueber die Notwen¬ 
digkeit, auoh bei kleinen Dosen benachbarte Haarpartien abzudecken, 
siehe meine Arbeit: „Die Röntgenepilationsdose in ihrer praktischen 
Bedeutung“. M. Kl., 1915, Nr. 41. 

2) Anmerkung während der Korrektur: Neuerdings arbeite 
ich vorwiegend mit dem Intensimeter. Siehe meine Arbeit: Erfahrungen 
mit dem Fürstenau’sohen Intensimeter. D, m. W., 1915, Nr. 42. 
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mioiam). Dieser Modas ist als eine Serie zu betrachten, der sieh 
eine Paase voo 3 Wochen anfügt. 

3. Wirkung im allgemeinen. 

Der Erfolg tritt bei einigen Dermatosen (Psoriasis) ebenso 
schnell und sicher ein wie bei Anwendung der mittelharten 
Strahlen, bei anderen (Ekzem) tritt der gewünschte Effekt viel 
rechtzeitiger und regelmässiger zutage, so dass ausnahmslos eine 
einzige Bestrahlungsserie zur Heilung genügt. Bei manchen Er¬ 
krankungen, bei denen eine Röntgenstrahlenwirkung selten oder 
gar nicht zu erreichen war, sei es, dass die Behandlung zu sehr 
ausgedehnt werden musste, sei es, dass Rönfgendosen erforderlich 
waren, welche die Gefahr einer schwereren Radiodermatitis in 
sich schlossen, gelingt es, ohne jegliches Risiko zum Ziele zu 
gelangen. 

4. Wirkung bei einzelnen Hauterkrankungen. 

a) Ekzem. Die Hauterkrankung, die der Dermatologe am 
häufigsten zu sehen bekommt, und bei der die Frage einer even¬ 
tuellen Bestrahlung im Vordergründe der einzuschlagenden Therapie 
steht, ist das Ekzem. Auf Grund meiner an 70 Patienten ge¬ 
sammelten Erfahrungen 1 ) kann ich die weitgehende Ueberlegen- 
heit der filtrierten Strahlen gegenüber den mittelharten behaupten. 
Stets führte eine einzige Serie, nicht selten eine geringere Strahlen¬ 
menge, zur Heilung, ausgenommen sind hiervon bisweilen nur die¬ 
jenigen Ekzeme, die als Ursache eine Stoffwechselerkrankung 
haben. Io einem Falle, in dem eine Gicht das Auftreten des 
Ekzems verschuldet hatte, war die Besserung zwar eine erheb¬ 
liche, aber es bestanden nach Abschluss einer Bestrahlungsserie 
noch vereinzelte kleine Efflorescenzen. Sonst aber ist man be¬ 
rechtigt, von 100 pCt. Heilung zu sprechen, ein Erfolg, wie er bis¬ 
her von keiner Seite erreicht wurde. Dabei ist es völlig gleich¬ 
gültig, um welche Form des Ekzems es sich handelt; jede Art 
reagiert in gleicher Weise. Die Patienten sind zu wiederholten 
Malen gezwungen gewesen, sich ständig dem Gebrauch voo Wasser 
und Seife auszusetzen, oder — falls ein Gewerbeekzem vorlag — 
der Ursache ihrer Schädlichkeit. Nichtsdestoweniger war das Re¬ 
sultat stets das nämliche. Die Röntgenstrahlen bleiben nach wie 
vor für die subakute und vor allem für die chronische Form des 
Ekzems reserviert; ein akutes Ekzem ist auch von der Filterbe¬ 
handlung eo ipso auszuschliessen. Falls eine Kombination mit 
Salben stattfinden soll, so seien dieselben indifferenter Natur. 
Nur bei starker Schuppenbildung ist eine vorherige mehrtägige 
Applikation einer 2—5 proz. Salicyl vaseline erwünscht. Recidive 
sind weit seltener, aber nicht zu verhindern. Prophylaktische 
Bestrahlungen scheinen das Auftreten des Recidivs nicht hinaus¬ 
zuschieben. Wesentlich ist nur, von vornherein die harte Strah¬ 
lung anzuwenden und nicht erst einen Versuch mit mittelharten 
Strahlen zu machen, da dadurch die Behandlung erschwert wird. 
Andrerseits hatte ich kürzlich Gelegenheit, in einem Falle den 
Fortschritt, der in den harten Strahlen liegt, eindeutig zu er¬ 
kennen. 

E 9 handelte sich um einen Patienten, der seit 10 Wochen 
an einem Ekzem litt, welches das Abdomen, die Glutäalgegend 
und die oberen und unteren Extremitäten befallen hatte. Eine 
ausgedehnte medikamentöse Behandlung hatte kaum einen nen¬ 
nenswerten oder gar bleibenden Erfolg, ebenso versagte die 
mittelharte Strahlung (beide Behandlungen von authentischer 
Seite ausgeführt). Alle Erscheinungen wurden aber durch eine 
Serie filtrierter Strahlen in weitgehendster Weise beseitigt, so 
dass der Kranke, der durch den ständigen Juckreiz und die 
schmerzhaften Spannungen in der Haut körperlich und geistig 
geschwächt und bettlägerig geworden war, nunmehr wieder auf¬ 
blühte und seiner Tätigkeit nachgehen konnte. 

b) Psoriasis. Ist schon das Ekzem eine ausserordentlich 
schwere und manchmal jeglicher Therapie trotzende Erkrankung, 
so stellt die Psoriasis in noch höherem Masse eine crux medi- 
corum dar. Die Salbenapplikation ist bei grösserer Ausdehnung 
in richtiger Weise meist nur im Krankenhause durchführbar und 
oft mit Schmerzen verbunden; der lästige Geruch und die be¬ 
ständige Beschmutzung der Wäsche stellen Hand in Hand mit der 
langen Dauer der Behandlung weitere Hindernisse dar; die Reci¬ 
dive sind an der Tagesordnung. Hier wurden die Röntgenstrablen 
ein neues willkommenes Heilmittel, mit dem es möglich wurde, 


1) Ueber die bei 87 Patienten erzielten Resultate habe ich in einer 
Arbeit in der D.m.W., 1915, Nr. 17, berichtet. Dieselbe war Juli 1914 
abgeschlossen, konnte aber aus äusseren Gründen erst April 1915 er¬ 
scheinen. 


völlig schmerzlos und ohne Medikamentation die Herde za be¬ 
seitigen. Die Modifikation nach L. Freund, welcher der Be¬ 
strahlung eine Bxcochleation vorausschickte und dadurch das 
Wiederaufflackern des Prozesses verhinderte oder zum mindesten 
wesentlich hinausschob, stellte bei näherer Nachprüfung meiner¬ 
seits keinen Fortschritt dar, insofern, als trotzdem Recidive auf¬ 
traten, und die Gefahr einer Hautreaktion durch die im Anschluss 
an die Excochleation auftretende Hyperämisierung des Gewebes 
erhöht wurde. Die filtrierten Strahlen verdienen auch hier den 
Vorzug, da sie bei grösserer Hautschonung den gleichen Effekt 
wie die mittelweicheu Strahlen zeitigen. Recidive kommen auch 
bei ihrer Anwendung vor; die Beobachtung anderer, dass die¬ 
selben nach Bestrahlungen besonders schnell und intensiv er¬ 
scheinen, habe ich nicht machen können 1 ). 

c) Lichen chronicus simplex. Die barten Strahlen 
wirken sehr günstig, besonders rasch verschwindet der Jackreiz. 

d) Lichen ruber planus, Lichen ruber verrucosus. 
Beide Affektionen reagieren auf die mittelweiche Strahlung sehr 
langsam und sehr unbestimmt. Der Lichen ruber verrucosus ver 
bält sich den filtrierten Strahlen gegenüber in gleicher Weise, 
während der Lichen ruber planus in vielen Fällen ganz hervor¬ 
ragend und schnell beeinflusst mird. In jedem Falle empfiehlt 
sich die Kombination mit subcutanen Arseniujektionen. 

e) Akne vulgaris. Die günstige Wirkung ist bei tiefen 
Akneknoten besonders deutlich. Bei oberflächlichen Formen 
leistet die Qaarzlampentherapie oft bessere Resultate. Ist die 
Akne mit einer Rosacea verbunden, so ist zunächst die Akne 
durch Röntgenstrahlen zu beseitigen, danach die Rosacea mit dem 
Hochfrequenzstrom zu beeinflussen. Dieser Weg ist besser als 
der umgekehrte, der sehr leicht eine zu hohe Sensibilisierung 
zur Folge bat. 

f) Furunkulose, Bubonen (nach ulcera mollia). Die 
Furunkulose wie die Bubonen reagieren ausgezeichnet auf die 
filtrierten Strahlen, ohne dass mitunter Incisionen vermieden 
werden können. Strenge Individualisierung ist erforderlich, da 
bisweilen auch die ultravioletten Strahlen besser zur Anwendung 
gelangen. Nach erfolgter Incision wird durch beide Methoden 
die Einschmelzung ausserordentlich begünstigt. 

g) Naevus angiectodes. Die harten Strahlen beeinflussen 
ihn wenig oder gar nicht, ein Resultat, das sie in den meisten 
Fällen mit der mittelharten Strahlung teilen. Die anderen zahl¬ 
reichen und zum Teil guten Methoden treten an ihre Stelle. 
Ueber die Beeinflussung anderer Naevusarten fehlen mir eigene 
Erfahrungen. 

h) Favus, Trichophytie, Mikrosporie. Die Filter¬ 
therapie bedeutet bei der Behandlung dieser drei Erkrankungen 
einen wesentlichen Fortschritt. Zwar gelang es auch früher, mit 
der üblichen mittelweicben Strahlung eine Epilation der Köpfe 
zu erzielen, aber hierzu bedurfte es einer weitgehendsten An¬ 
näherung an die Volldose. Blieb man unter derselben, so fielen 
die Haare nur zum Teil aus, und die in dem stehengebliebenen 
Teil vorhandenen Pilze genügten, den Erfolg illusorisch zu machen; 
gab man aber die notwendige Strahlenmenge, so traten nicht 
selten heftigere Reaktionen auf, die zu Narbenbildungen und 
Hautatrophien führten und eine eventuelle Wiederholung der Be¬ 
strahlung fa9t unmöglich machten. Darch die wertvollen Unter¬ 
suchungen von Hans Meyer und Ritter wissen wir jetzt, dass 
*/ 4 einer Volldose einer durch ein Aluminiumfilter von 0,5 mm 
Dicke gefilterten Strahlung ausreicht, um eine vollständige, sichere 
Epilierung hervorzurufen. Der grosse Vorteil dieser Methodik 
liegt darin, dass die wirksame und die Reaktionsdosis weit aus¬ 
einander gerückt sind. Die Nachbehandlung ist natürlich die¬ 
selbe, wie sie früher üblich war. 

i) Hyperfrichosis. Die Behandlung der Hypertrichosis 
durch mittelweiche Strahlen ist mit Recht allseitig verlassen 
worden, weil eine danernde Beseitigung der Haare — und nur 
darauf kommt es an — fast ausschliesslich auf Kosten schwerer, 
zum Teil irreparabler Verbrennungen mit all ihren gefährlichen 
Spätfolgen zu erzielen ist. Dieses Resultat langjähriger Beob¬ 
achtungen war um so trauriger, weil man nach den Erfahrungen 


1) Ich habe schon vor langer Zeit—gerade im Hinblick auf das häufige 
Umsichgreifen des Prozesses und den Wunsoh, möglichst grosse Flächen 
auf einmal bestrahlen zu können — auch weitgehende Versuche mit der 
„Künstlichen Höhensonne“ angestellt; leider war das Resultat in allen 
Fällen trotz der verschiedensten Modifikationen ein negatives. Der Gegen¬ 
satz, in dem ich mich dadurch zu anderen Autoren befinde, ist vielleicht 
durch eine Verschiedenheit in der Lichtstärke bedingt. Entspreehende 
Versuche sind wiederum aufgenommen. 
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der ersten Zeit in den Röntgenstrahlen ein wirksames Heilmittel 
erblicken za können geglaubt hatte. Die harte filtrierte Strahlung 
hat gerade hier neue Wege erschlossen, indem sie die Möglich¬ 
keit gibt, durch Anwendung hoher, aber nicht gefährlicher Dosen 
einen dauernden Haarausfall hervorzurufen. Die Erreichung dieses 
Zieles ist aber keineswegs so leicht, als es nach manchen Lite¬ 
raturangaben scheinen möchte. 

k) Epitheliom. Hier kann erst die Zukunft entscheiden, 
ob nach der filtrierten Strahlung seltener als nach der mittel¬ 
weichen Recidive auf treten. An und för sich gelingt es in vielen 
Fällen, durch hohe Dosen das Epitheliom schnell zum Schwinden 
zu bringen; andererseits kommen auch recht hartnäckige Fälle vor. 

l) Andere Hauterkrankungen. Weitere Hauterkrankungen 
will ich im Rahmen dieser Arbeit nicht näher besprechen, weil 
entweder eigene Erfahrungen nicht vorhanden sind (z. B. Lupus, 
von Pagenstecher günstig beeinflusst), oder der Wert der fil¬ 
trierten Strahlen schon anlässlich des Studiums der Tiefentherapie 
festgestellt wurde (tuberkulöse Hautfisteln, Scrophuloderma, Mamma- 
carcinom usw. usw.). 

5. Nebenwirkungen. 

Zu Anfang meiner Versuche beobachtete ich vereinzelte Pig- 
mentationen, die aber wieder verschwanden. Reaktionen, die 
eine Eontraindikatio n für die Weiterbestrahlung dar¬ 
stellen, kamen in keinem Falle vor. Nur bei der Behandlung 
der Hypertrichosis, wo grosse Dosen zur Anwendung gelangten, 
bestand Schwellung der Gesichtsmuskulatur, Trockenheit im Munde, 
Abnahme der Empfindlichkeit der Geschmacksnerven und infolge¬ 
dessen geringerer Appetit. Dieser Symptomenkomplex trat bald 
nach der Bestrahlung auf, um einige Tage später wieder zu ver¬ 
schwinden. Ich möchte ihn mit den Schwellungen usw. ver¬ 
gleichen, wie sie nach der Strahlenbehandlung von Drusen 
usw. gesehen werden, und als tiefe Fröhreaktion bezeichnen. 
Weitere Schädigungen konnte ich nicht feststellen; möglich, dass 
bei noch grösserem Material und weiteren Erfahrungen gewisse 
Reaktionen nicht ausbleiben. So haben ja Rögaud und Nogier 
eine Röntgendermatitis beschrieben, die bei der Behandlung der 
Hypertrichosis bisweilen auftrat, und die sie wegen ihres ober¬ 
flächlichen Charakters als Radioepidermitis 1 ) bezeichnen. Immerhin 
sind die Reaktionen, die nach Anwendung filtrierter Strahlen auf- 
treten, in ihrem Verlaufe gutartiger als die durch mittelweiche 
Strahlen hervorgerufenen (abgesehen von den Spätscbädigongen). 
Es darf nicht vergessen werden, dass es sich bei der Behandlung 
der Hautkrankheiten in den meisten Fällen um verhältnissmässig 
kleine Dosen handelt, welche die Gefahr einer Reaktion ver¬ 
mindern. 

6 . Erklärung der besseren Wirkung der filtrierten 
Strahlen. 

Da ich mich zu dieser Frage schon mehrfach geäussert habe, 
will ich an dieser Stelle in Kürze zwei Momente aufuhren. Einmal 
meine ich, dass die barte und mittelweiche Strahlung sich nicht 
nur in quantitativer Hinsicht unterscheidet, sondern auch weit¬ 
gehend bezüglich ihrer Qualität; ausserdem kommt als weiterer 
Faktor die Möglichkeit hinzu, bei Anwendung harter Strahlen 
grössere Strahlenmengen schneller hintereinander zu applizieren. 
Hierin stellen mittelweiche Strahlen ein Hindernis dar, indem sie 
uns im Hinblick auf die Gefahr einer Verbrennung zwingen, wenn 
eine gewisse Besserung erreicht ist, eine mehrwöchentliche Unter¬ 
brechung stattfinden zu lassen. Die kumulative Wirkung der Teil¬ 
dosen erlischt aber vor Ablauf der Pause, so dass sich die nun¬ 
mehr unbeeinfluste Dermatose wieder verschlechtern kann. Es 
kommt eben darauf an, in einer Bestrahlungsserie zum Ziele zu 
gelangen, eine Forderung, der man in dem meisten Fällen nur mit 
der harten Strahlung gerecht werden kann. 

7. Vorteile der Anwendung filtrierter Strahlen. 

Die Vorteile der filtrierten harten Strahlen gegenüber den 
mittelharten ergeben sich grösstenteils aus dem bereits Gesagten. 
Sie sind folgende: 

a) Der Er folg tri ttb ei vielen Hautkrankheiten schnell er 
und sicherer ein; bei jeder chronischen Erkrankung ist 
es aber von besonderer Wichtigkeit, möglichst schnell 
und mit Strahlenmengen zumZiele zu gelangen, welche 
die Haut verhältnismässig wenig schädigen, da sie bei 
Wiederholung gegen Röntgenstrablen empfindlicher 
wird. 


1; loh halte sie mit einer Reaktion II. Grades für identisoh. 


• b) Der Erfolg tritt bei Hautkrankheiten ein, die 
bisher erfolglos behandelt wurden, oder bei denen ein 
Resultat nur auf Kosten schwerer Röntgenschädigungen 
erreicht werden konnte. 

c) Die Gefahr einer Reaktion ist wesentlich herab¬ 
gesetzt; ihr Auftreten ist eine Seltenheit. 

d) Die Reaktionen, die vereinzelt im Anschluss an 
Bestrahlungen beobachtet werden, verlaufen milde. 

e) Durch den Gebrauch grosser Röhren, wie sie für 
die Filtertherapie notwendig sind, ist die Möglichkeit 
gegeben, eine grössere Fläche auf einmal zu bestrahlen. 

f) Durch die Möglichkeit der stärkeren Belastung 
gelingt es, die beabsichtigte Strahlenmenge in kürzerer 
Zeit zu erreichen. 

g) Peinlich genaue Abdeckungen, wie sie bisher er¬ 
forderlich waren, und die eine Zeit Versäumnis darstellen, 
können bei Anwendung kleinerer Dosen fast ausnahms¬ 
los wegfallen. 

b) Es gelten für Oberflächen- und Tiefenbestrah¬ 
lungen nicht mehr zwei verschiedene Systeme, sondern 
ein und dieselbe Technik; der Unterschied ist aus¬ 
schliesslich ein quantitativer. 
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Gonorrhoebehandlung mit Optochin. 

Von 

Dr. Levy, Köln-Bayenthal. 

Das gehäufte Auftreten der Gonorrhoe während des Krieges, 
sowie die wenig befriedigenden Erfolge ihrer Behandlung — auch 
die in letzter Zeit erschienenen Veröffentlichungen über Gonorrhoe, 
legen Zeugnis dafür ab, dass die Behandlung dieser Krankheit, 
trotz ihrer Umständlichkeit noch viel zu wünschen übrig lässt — 
gaben mir Veranlassung, mich nach einem neuen Antigonorrhoicum 
umzusehen. 

Den ausgetretenen Pfad der Adstringentien verlassend, wandte 
ich mich dem von Morgenroth neuerdings in der Therapie ein- 
gefübrten Optochin zu, das sich gegen die Pneumokokken als so 
sehr baktericid erwiesen hat. 

Ich habe das Mittel bisher in 25 Fällen angewandt und 
wenn auch die Anzahl der behandelten Fällen zu gering ist, um 
ein abschliessendes Urteil zu fällen, so berechtigen mich die er¬ 
zielten Erfolge doch immerhin dazu, das Optochin als wirksames 
Unterstützungsmittel in der Gonorrboebehandlung zu bezeichnen. 

Das Mittel wurde in 1 proz. Lösung 6mal pro Tag injiziert; 
es hat, abgesehen von einem leichten Brennen, absolut keine 
Reizung verursacht — im Gegenteil Hessen die Schmerzen beim 
urinieren sehr bald nach. (Wir wissen ja auch vom Ulcus serpens 
her, dass das Optochin schmerzlindernd wirkt.) Weiter nahm die 
Sekretion bedeutend ab und verlor bald ihren eiterigen Charakter, 
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wurde hell und dünnflüssig. Die Gonokokken, die vor der Be¬ 
handlung reichlich im Ausstrichpräparat vorhanden waren, ver¬ 
minderten sich schnell und nach 4tägiger Behandlung waren im 
mikroskopischen Präparat nur noch vereinzelte Gonokokken zu 
sehen. Komplikationen habe ich bei keinem der Behandelten be¬ 
obachtet. 

Die behandelten Fälle waren teilweise akute, vorher nicht 
behandelte, teilweise chronische, vorher mit den verschiedensten 
Mitteln behandelte. Dabei ist mir aufgefallen, dass die chro¬ 
nischen Fälle noch besser vom Optochin beeinflusst werden als 
die akuten. 

In einer Anzahl der Fälle kam die Gonorrhoe mit Optochin 
allein nicht zur Ausheilung. Die Sekretion nahm zwar auch hier 
ab und verlor ihren eiterigen Charakter und die Gonokokken 
verschwanden fast völlig, aber trotzdem war morgens noch etwas 
eiteriger Ausfluss vorhanden und im ersten Urin waren noch 
Fäden. Ich habe deshalb die Fälle, die nach 8tägiger Behandlung 
mit Optochin nicht geheilt waren, noch nebenbei mit Protargol 
behandelt und dann in kurzer Zeit völligen Erfolg erzielt. 

Ich sehe von der Aufzählung der einzelnen Fälle ab, nur 
drei besonders glänzende Erfolge der Optochinbehandlung will ich 
aufzählen. 

I. Mädohen von 10 Jahren mit akuter Gonorrhoe, starkem Aus¬ 
fluss und viel Gonokokken im Ausstrioh. 

Nach 3 Tagen waren der Ausfluss und die Bakterien im Ausstrioh 
stark vermindert. Nach 8 Tagen war der Ausfluss völlig versiegt und 
im Ausstrich kein Gonococcus mehr zu finden. 

II. Unteroffizier. Infektion hatte vor 4 Tagen stattgefunden, seit einem 
Tag bestand eiteriger Ausfluss, der viel Gonokokken enthielt. 

Nach 2 Tagen Ausfluss noch spärlich, Gonokokken nur noch ver¬ 
einzelt, am 4. Tag kein Ausfluss mehr, im ersten Morgenurin noch wenige 
Fäden. 

HI. Junger Mann, der 4 Wochen von mir mit starker Protargol- 
lösung behandelt worden, ohne dass die Gonorrhoe geheilt war. 

Naoh 8tägiger weiterer Behandlung mit Optochin war völlige Heilung 
eingetreten. 


Bficherbesprechungen. 

R. Kieiyiski und N. Zmtz: Unter« bisherige nid aasere kflaftige 
Eraahraag iai Kriege. Braunschweig 1915, Verlag von F. Vieweg 
& Sohn. 85 S. 

Die grosse Bedeutung der vorliegenden Arbeit geht am besten aus 
folgenden Sätzen hervor, die ich wörtlich wiedergebe: »Wären nicht in 
den ersten Kriegsmonaten trotz des Fehlens ausländischer Zufuhren 
8—4 Millionen Tonnen Getreide an Rinder und Schweine verfüttert 
worden, so würden wir tierische und pflanzliche Nahrung reichlich zur 
Verfügung gehabt haben und Sperrmaassregeln, wie Brotkarten, Verbot 
des Kuchenbackens u. dgl. wären unnötig gewesen. Aus dieser Er¬ 
kenntnis leiten sich die im kommenden Erntejahr zu treffenden Maass¬ 
regeln im wesentlichen ab. Man wird freilich nicht aufhören dürfen, 
unnütze Vergeudung von Nahrungsmitteln im Haushalt zu bekämpfen, 
vor allen Dingen wird mit den jetzt technisch erprobten Maassnahmen 
der Ueberwachung der einzelnen landwirtschaftlichen Betriebe und, so¬ 
weit nötig, der Beschlagnahme der Vorräte dafür gesorgt werden müssen, 
dass auch bei knapper Ernte ausreichend Nahrungsmittel für den 
Menschen gesichert bleiben.“ Bei der durch die hohen Fleischpreise 
erzwungenen Einschränkung der Tierproduktion ist besonders die Auf¬ 
zucht der Schweine zu verringern, weil hierdurch reichliche Mengen von 
Magermilch, die zumeist mit den Kartoffeln an die Schweine verfüttert 
werden, für die menschliche Ernährung frei werden. Alle übrigen Vor¬ 
schläge ausführlich mitzuteilen, würde den Rahmen des Referates weit 
übersteigen. Besonders wichtig erscheinen jedoch folgende Punkte. Um 
eine zu weitgehende Verbitterung von menschlichen Nahrungsmitteln zu 
verhüten, müssten Höchstpreise für Sohlachtvieh eingeführt 
werden. Diese Höchstpreise sind im Verhältnis zu den Höchstpreisen 
des Getreides, des Mehles und der Kartoffeln so zu bemessen, dass es 
wenigstens ebenso vorteilhaft ist, diese Nährfrüchte direkt zu verkaufen, 
wie sie zu verfüttern. Entsprechende Zahlenwerte werden dann gegeben. 
Interessant ist, dass ein sehr niedriges Verhältnis von Eiweiss zu den 
eiweissfreien Nährstoffen als Bedarf in dem Futter für das aus¬ 
gewachsene Vieh angenommen wird, nämlich 1:15. Die Verwendung 
des künstlichen Eiweisses, nämlich der Nährhefe nach dem Delbrück- 
schen Verfahren aus Zucker, Nährsalzen und Ammoniak würde hiernach 
eigentlich nicht häufig in Betracht kommen. Zur Fütterung des Viehes 
wird auch auf den erheblichen Nährwert der Blätter hingewiesen, der 
dem des Wiesenheus kaum nachsteht. In dieser Beziehung sind am 
gehaltreichsten Ulmen-, Akazien- und Kastanienblätter und die der 
Weinrebe, während Eichen- und Erlenblätter wegen ihres hohen Gerb- 
stoffgehaltcs nur in geringen Mengen verfüttert werden können. 

Für die Ernährung des Menschen empfehlen die Verff., die Her¬ 
stellung von reinem Weizenbrot zu gestatten, da das Nachtback verbot 
ohnehin einer übermässigen Herstellung von Weizenbrot im Wege steht. 
Bei Roggenbrot wäre der Zusatz von KartoffelnJ beizubehalten. ^Zweck¬ 


mässig würde die Verwendung von Kartoffelflooken, Kartoffelwalzmehl 
oder Kartoffelstärkemehl bei der Brotbereitung bis zu dem Frühjahr 
verboten werden, damit zunächst die frischen Kartoffeln, die im Laufe 
des Winters an Nährwert verlieren, gebraucht und die unverderblichen 
Trookenerzeugnisse aufgespart werden. Die geringen Vorräte von Reis, 
Mais und Hülsenfrüchte werden viel besser in der Küche zur mensch¬ 
lichen Ernährung verwendet. 

Bei der Bedeutung der Ernährungsfrage unter den gegenwärtigen 
Verhältnissen ist die vorliegende Broschüre geeignet, allen Gebildeten 
und nicht nur den Aerzten eine klare, erschöpfende Belehrung zu geben. 

F. Hirsohfela. 


L. Langsteil und F. Roth: Der Berif der Säigliigepflegerii. 

Berlin 1915, Verlag von Jul. Springer. 78 S. 1,20 M. 

Das Buch von Langstein und Roth enthält, in erster Linie zum 
Gebrauch für Mädchen und Frauen, die sich der Säuglingspflege widmen 
wollen, nach den deutschen Bundesstaaten geordnet, eine Zusammen¬ 
stellung der für den genannten Zweck zur Verfügung stehenden Unter- 
riehtsanstalten. Angefügt sind die bisher in einzelnen Bundesstaaten 
erlassenen Vorschriften für die Ausbildung des Säuglingspflegepersonals, 
sowie Dienstanweisungen für Anstaltspfiegerinnen, Säuglingsfürsorgerinnen 
und für Kreisfürsorgerinnen. In einer kritischen Gegenüberstellung von 
deutscher und englischer Säuglingspflege betonen die Verff. die Vorzüge 
einer gut ausgebildeten deutschen Säuglingspflegerin gegenüber den — 
bisher oft beliebten „nurses“. L. Mendelsohn-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

F. Schanz - Dresden: Ueber die Beziehungen des Lehois Sim 
Lieht. (M.m.W., 1915, Nr. 89.) Die Eiweisskörper sind, wie Sch. in 
früheren Arbeiten gezeigt hat, photosensibel, das Licht verändert die 
leichterlöslichen Eiweisskörper in schwerer lösliche. Zu den zahlreichen 
Substanzen, die diesen Umwandlungsprozess als Katalysatoren beschleu¬ 
nigen, gehören u. a. das Chlorophyll, dasHämatoporphyrin. Für die Farben¬ 
pracht der Meerflora muss man unbedingt annehmen, dass sie Photokata¬ 
lysatoren sind, denn als Lock- bzw. Abwehrmittel können sie nicht dienen, 
da die Bewohner des Wassers nach den Untersuchungen von v. Hess 
farbenblind sind und infolgedessen alles grau in grau sehen. Aehnlioh 
liegen wohl auch die Verhältnisse bei den Farben der Blumen. 

Dünner. 


Pharmakologie. 

C.Baohem-Bonn: Sammelreferat aus dem Gebiete der Pharmakologie. 
(Zbl. f. inn. Med., 1915, Nr. 85.) Uebersichtliche Zusammenstellung der 
einschlägigen Veröffentlichungen von April bis Juni 1915 unter Ver¬ 
meidung jeder Kritik. B. Hahn-Baden-Baden. 

W. Staub-Freiburg i. B.: Digitaliswirkng am isoliertei Verhtf 
des Frosches. (Arch. f. exper. Pharm, u. Path., Bd. 79, Heft 1.) Der aus¬ 
geschnittene Vorhof des Froschherzens liefert ein Präparat von einer 
auserordentlichen Lebenszähigkeit. Bezüglich der Wirkung von Digi¬ 
talisstoffen ergab sich: Die Giftkonzentration, die den Vorhof tödlich 
vergiftet, ist mindestens 10 mal grösser als die zum gleichen Ende am 
Ventrikel nötige. Von den Elementarwirkungen der Substanzen sind die 
auf Inotropie, Chronotropie und Tonotropie erst gesteigert, dann ver¬ 
mindert. In der Beeinflussung der Ino- und Tonotropie deckt 9ich die 
Wirkung am Vorhof mit der am Ventrikel, speziell ist der Vorhof ebenso 
wie dieser zum tonischen Stillstand befähigt. Die chronotrope Wirkung 
ist eine allmähliche mit allen Uebergängen und nicht eine sprunghafte 
(weil mittelbare) wie am Ventrikel. Die Wirkungen der elektrischen Er¬ 
scheinungen decken sich mit den am Ventrikel bezw. am ganzen Herzen 
beobachteten: Zunahme und Abnahme der R-Zaoke, Zunahme, Abnahme 
und Umkehr mit darauffolgendem Wachsen naoh der negativen Richtung 
bei der T-Zacke. 

H. Fühner und M. Rehbein-Freiburg i. B.: Untersuchungen über 
die Darmwirknng des Colchieins. (Arch. f. exper. Pharm, u. Path., 
Bd. 79, H. 1.) Colohicin bewirkt am isolierten Darm von Katzen und 
Kaninohen Tonusabfall und Verkleinerung der Pendelbewegungen. Irgend 
welche erregende oder erregbarkeitssteigernde Wirkung lässt sich am iso¬ 
lierten Darm nicht feststellen. Am Darm in situ konnte bei graphischer 
Registrierung keine konstant auftretende Veränderung der Darmtätigkeit 
unter Colchicinwirkung gesehen werden. Lähmung des Darmvagus bewirkt 
Colchicin nicht. — Im Unterhautzellgewebe und der Bindehaut des Auges 
verursacht Colohicin lokale Hyperämie. Ebenso schon in kleinen Dosen 
an der Schleimhaut von Magen und Dünndarm. Durch Colohicin hervor¬ 
gerufene Steigerung der Darmperistaltik erklärt sich aus der lokalen 
Wirkung des Giftes. Hierbei handelt es sich wohl weniger um eine primär¬ 
entzündungserregende Wirkung des Colchieins nach Art der drastischen 
Abführmittel, als um eine Vergiftung der Blutoapillaren, wie sie für die 
Klasse der Capillargifte charakteristisch ist. 

M. Cloetta u. E. Was er-Zürich: Ueber das Adrentlillfleker. (Zur 
Kenntnis des Fieberanstieges. 4. Mitt.) (Arch. f. exper. Pharm, u. Path. 
Bd. 79, H. 1.) Durch thermoelektrische Messungen ergibt sioh, dass eine 
intravenöse Injektion von 0,2 mg Suprarenin bei Kaninohen schon naoh 
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etwa 10 Sekunden ein Ansteigen der Temperatur im Vorderhirn und 
einige Sekunden später ein ebensolches im Bezirk der Temperaturcentren 
verursacht. Das Maximum der Steigerung beträgt etwa 0,6 °, es wird 
sohon in 4 Minuten erreicht. Darauf beginnt die Kurve wieder zu fallen, 
so dass sie eine Bogenform erhält. Durch eine Wiederholung der In¬ 
jektion kann dieselbe Erscheinung wieder hervorgerufen werden. Während 
des Anstieges sinkt jeweils die Hauttemperatur. Durch andauerndes Ein- 
fliessenlassen der Lösung kann die Temperaturerhöhung auf dem Maximum 
erhalten werden. — Die intracerebrale Injektion von Vis mg macht eben¬ 
falls Steigerung, aber ohne nachherigen Abfall. — Die Entfernung des 
Vorderhirns hat einen absohwächenden Einfluss auf die Steigerung der 
Temperaturcentren durch das Suprarenin. — Die vorausgehende Injektion 
von Ergotoxin hebt die temperatursteigernde Wirkung des Suprarenin im 
Gehirn nicht auf. Merkwürdigerweise verstärkt Ergotoxin auch bedeutend 
die fiebererzeugende Wirkung des /J-Tetrahydronaphthylamins. 

A. Fröhlich und H.H. Meyer - Wien: Untersuchungen über denTetauus. 
(Arch. f. exper. Pharm, u. Path., Bd. 79, H. 1.) Die Muskelstarre wird, wie 
die Verff. sohon früher gezeigt haben, durch Rückenmarksvergiftung, nicht 
durch Giftwirkung im Muskel selbst verursacht: wenn man Tetanusgift 
in den Rückenmarkskanal injiziert, so tritt Starre der hinteren Extremi¬ 
täten ein, und man findet dann das Gift nur im Rückenmark und in der 
Lende, nicht im Muskel oder im Ischiadicus. — Die Giftinjektion 
direkt ins Rückenmark bei vorangegangener Durcbschneidung sämtlicher 
hinterer Rüokenmarkswurzeln auf beiden Seiten zeigt, dass die medullären 
Tetanussymptome unabhängig von den afferenten Neuronen auftreten. 
Die gleichen Versuche lehren auch, dass die schmerzvermittelnden oder 
-erzeugenden Nervenapparate im Rüokenmark selbständig zwischen der 
Peripherie und den zum Gehirn aufsteigenden Bahnen eingeschaltete 
Neurone sein müssen. — Die Muskelverkürzung entwickelt sich langsam 
und schwindet nach Durchtrennung der motorischen Nerven, wenn sie 
nicht 24 Stunden angehalten hat. Diese Verkürzung ist kein anhalten¬ 
der klonischer Krampf, sondern ein allmählioh einsetzender und zunehmen¬ 
der Verkürzungszustand, also eine Aenderung der Länge des Muskels in 
seiner Ruhelage. 

P. Gen zier-Zürich: Ueber die Verteilung des Neuronais, Bromu- 
rals und Adalins im Organismus. (Arch. f. exper. Pharm, u. Path., 
Bd. 79, H. 1.) Das Gehirn besitzt von allen Körpergeweben die relativ 
grösste Adsorptionsfähigkeit für die Hypnotica der Fettreihe; dagegen sind 
die absoluten Mengen, welche vom Gehirn aufgenommen werden und 
welche die Narkose bedingen, sehr gering. Sie betragen im Mittel nur 
1,4 pCt. der resorbierten Menge des betreffenden Schlafmittels. Bei der 
Einwirkung auf das Gehirn findet keine Zerstörung der Substanzen statt. 
Die Menge der in verschiedenen Gehirnen gefundenen Hypnotioa geht 
parallel dem Hirngewicht; auf 100 g Gehirn berechnet, sind die Zahlen 
ziemlich konstant. Von dem schwächer wirkenden Hypnotioum, das in 
grösserer Menge gegeben werden muss, um die gleiche Schlaftiefe zu 
bewirken, findet sich ein entsprechend grösserer Anteil im Gehirn. 

Dünner. 


Therapie. 

M. Goldhab er-Leipzig: Die Foruaminttabletten und die Nach¬ 
prüfung ihrer Wirkung. (Zbl. f. inn. Med., 1915, Nr. 37.) Verf. benutzte 
das Gurgelwasser, das nach und in Kontrollversuchen ohne Einnahme 
von Formaminttabletten zum Ausspülen des Mundes verwandt war, zu 
Kulturzweoken und fand durch das Formamint eine ganz bedeutende Ver¬ 
minderung und Wachstumshemmung der Spülwasserkolonien. 

B. Hahn-Baden-Baden. 

L. Huismans-Köln: Das Vernisan, ein Jodcampherphenolpräparat, 
und seine Resorption. (Ther. d. Gegenw., Sept. 1915.) Verf. wies durch 
Untersuchungen nach, dass das Vernisan sehr gut resorbiert wird. Er 
ist der Ansicht, dass die Komponenten imstande sind, im Blute selbst 
antibakteriell zu wirken und daher auoh bei inneren Krankheiten, wie 
Rose und den verschiedenen Formen der Arthritis, indiziert ist. Das 
Mittel ist direkt beziehbar bei Dr. Ni essen-Köln. 

Schneid erlin-Beelitz: Ueber Ortizon bei der Wundbehandlung. 
(Ther. d. Gegenw., Sept. 1915.) Das Präparat wurde in Stäbchen- und 
in Pulverform angewandt. Verf. rühmt die schnelle Reinigungswirkung 
der Wunde durch Fortschwemmen der Fremdkörper, die allmähliche Ent¬ 
keimung der Wunde ohne nennenswerte Aetzwirkung und das Fehlen 
jeder Giftwirkung, sowie die schnelle und radikale Beseitigung des Pyo- 
oyaneus. Das Mittel ist empfehlenswert bei Verdacht auf Tetanus oder 
bei Beginn von Tetanus. R. Fabian. 

J. Schum ach er-Berlin: Eine einfaohe Methode der Salvarsan- 
applikation. (Denn. Wsohr., 1915, Bd. 61, Nr. 39.) Vorschlag, das 
Wasser auf chemischem Wege mittels Jodsäure, Sulfosalicylsäure, Jod¬ 
kalium und Natriumthiosulfat zu sterilisieren. Zur Vereinfachung der 
Methode gibt Apotheker Friedländer in Berlin eine eigene Packung 
dafür ab. Dieselbe enthält eine braune Ampulle mit den 3 ersten 
Mitteln, eine weisse Ampulle mit Natriumthiosulfat und zwisohen beiden 
Ampullen das Salvarsan. In die Rekordspritze werden 6 com reines 
Leitungswasser genommen, dann der Inhalt der braunen Ampulle hin¬ 
zugegossen und geschüttelt bis zur gleiohmässigen Bronzefärbung. Nach 
Ablauf einer Minute wird der Inhalt der weissen Ampulle hinzugefügt, 
und dann das Neosalvarsan in der inzwischen wieder farblos gewordenen 
Flüssigkeit aufgelöst Immerwahr. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Asch und Adler-Strassburg: Die Degenerationsformen der Gono- 
kokken. (M.ni.W. 1915, Nr. 39.) Die Verff. beobachteten, dass sich die 
Gonokokken nur im akuten Stadium der Gonorrhoe gram-negativ verhalten, 
während sie im chronischen allmählich in immer grösserer Zahl gram-positiv 
werden. Die Gonokokken degenerieren dann und nehmen gequollene, viel 
grössere, oft kugelige Formen an. Die degenerierten Gonokokken be¬ 
finden sioh innerhalb von Leukocyten. Die Kenntnis dieser Degenerations¬ 
formen wird manchen sonst dunklen Fall von Uebertragung der Gonorhoe 
erklären. 

E. Wi dm an n-Breslau: Zur Frage der Uebertragung von Bakte¬ 
rien dareil Läuse. (M. m.W., 1915, Nr. 39.) Anatomische und physio¬ 
logische Mitteilungen. Bei Läusen, die an mit Pneumokokken infi¬ 
zierten Mäusen saugen, findet man im Darm und in den Faeces Pneumo¬ 
kokken, aber sie sind nicht imstande, andere gesunde Mäuse mit 
Pneumokokken zu infizieren. Die Infektion hat keinerlei Einfluss auf 
die Lebensdauer der Läuse. Die gleiche Beobachtung konnte W. mit 
Staphylokokken machen. Dünner. 

Kronberger-Freiburgi.Br.-Davos: Lungentuberkulose und Lungen¬ 
phthise und die Grundlagen ihrer spezifischen Behandlung. (Beitr. z. 
Klin. d. Tbc., Bd. 33, H. 4.) Bei Phthisen finden sich im Sputum, 
besonders reichlich bei den schweren Formen, ausser den Kooh’sohen 
Tuberkelbacillen längere und dickere säurefeste Stäbchen, die G. Spengler 
als Humanolongi bezeichnet hat. Zum genaueren morphologischen Studium 
dieser Bacillen ist die Anwendung der Spengler’schen Pikrinfärbung 
odereinerStrukturfärbung(Karbolfuchsin-Jod, Pikrinjodosmium) erforderlich. 
Die Kultur gelingt auf einem Elektivnährboden, der stärker alkalisch ist 
als der gewöhnlich für Tuberkelbacillen benutzte. Die Reinkultur des 
Humanolongus unterscheidet sioh schon makroskopisch wesentlich von 
der der Koch’schen Tuberkelbacillen (Humanobreves der Spengler’sohen 
Nomenklatur). Auf der gebräuchlichen Glycerinbouillon wächst der 
Humanolongus äusserst kümmerlich. Er ist hochvirulent für Meer¬ 
schweinchen und auch—im Gegensatz zum Humanobreves—für Kaninchen. 
An Giftigkeit für das Meerschweinchen übertrifft er den Kooh’schen 
Tuberkelbacillus bei weitem, ebenso den Typus bovinus. Nach Humano- 
longustrockeninfektion (Hauttasohe) starben Kaninchen frühestens in 11, 
Meerschweinchen in 5 Tagen, bei Emulsionsinfektion (Aufschwemmung 
mit Kochsalzlösung oder Bouillon) ist der Verlauf chronischer. Bei der 
Sektion finden sich bei den akut bezw. subakut gestorbenen Tieren vor¬ 
wiegend exsudative Processe: Hyperämie der Lungen, Pleuraexsudat, 
Ascitesferment, Milz- und Lebervergrösserung, zuweilen auoh Kapillar¬ 
apoplexien in der*Medulla oblongata. Auffallend ist das Fehlen jeder 
Lymphdrüsenveränderung. Nach chronischem Verlauf sind in den Lungen 
käsig-exsudative (intraalveoläre) kleine und grössere Tuberkel und diffuse 
käsig-pneumonische Herde vorhanden, ausserdem cirrhotische Leberver¬ 
änderungen. In den intraalveolären Tuberkeln und in dem nekrotischen 
und käsigen Detritus sind die Erreger färberisoh nachzuweisen. Lungen¬ 
tuberkulose, Lungenphthise und käsige Pneumonie sind ätiologisch und 
pathologisch-anatomisch scharf zu trennen. Die reine Lungentuberkulose 
mit ihren vorwiegend proliferativentzündlichen Processen wird ausschliess¬ 
lich durch den Koch’schen Bacillus (Humanobrevis) hervorgerufen. 
Typisch für sie im histologischen Bild ist der fibro-oelluläre (interstitielle) 
Tuberkel mit Riesenzellen. Diese Riesenzellen sind, wie K. mit Aufrecht 
annimmt, aus hyalinen Capillarthromben und Endotbelwucherungen 
hervorgegangen. Die Veränderungen der käsigen Pneumonie sind fast 
ausschliesslich auf den Humanolongus zurüokzuführen, der exsudative 
käsige Entzündung hervorruft; in den (intraalveolären) Tuberkeln sind 
Riesenzellen niemals nachweisbar. Die chronische Lungenphthise des 
Menschen ist eine Kombination proliferativer und exsudativer Entzündungs- 
processe, die durch die symbiotische Doppelinfektion mit Humanolongus 
und Humanobrevis verursacht wird und duroh Misoh- und Begleit¬ 
infektionen kompliciert werden kann. Der kindliche Organismus bis zur 
Pubertät ist besonders für den Humanobrevis empfänglich. Erst später 
kommt es zur Doppelinfektion auch mit Humanolongus und somit 
schliesslich zur chronischen Phthise des Erwachsenen. Sowohl eine 
aktive wie passive Immunisierung muss diese ätiologischen Gesichtspunkte 
berücksichtigen. Die ausserordentliche umfangreiche Arbeit enthält eine 
Fülle bemerkenswerter Einzelheiten, auf die im Rahmen eines Referates 
nicht eingegangen werden kann. G. Rosenow. 

V. Kafka-Hamburg: Zur Frage der Bedeutung des Dialysierver- 
fthrens nach Abderhalden für die Psychiatrie. (M. m.W., 1915, Nr. 39.) 
Ausführliche Besprechung technischer Fragen. Die Bedeutung der Reak¬ 
tion für die Psychiatrie ist noch nioht geklärt. Man muss weitere 
Untersuchungen ab warten. Dünner. 


Innere Medizin. 

G. Huber t-München: Die Bedeutung der Vorgeschichte des Be* 
fuade8 und der WassernaDu’schen Reaktion für die Erkennung der sy¬ 
philitischen Ansteckung in den breiteren Volksschichten. (M.m.W. 1915, 
Nr. 39.) Untersuchungen an der v. Rombergsehen Klinik in München 
zeigten, dass bei zahlreichen Kranken die Wassermannsche Reaktion po¬ 
sitiv ausfällt, die mit Absicht oder aus Unwissenheit negative anam¬ 
nestische Angaben maohen. Dünner. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

R. Jäger-Halle: Sammelreferat aus dem Gebiete der Nowrologie 
und Psychiatrie. (Zbl. f. inn. M., 1915, Nr. 38.) Erschienene Arbeiten 
vom 1. Januar bis zum 30. Juni 1915. B. Hahn-Baden-Baden. 

Kahlmeter: Drei Fälle von Tabes bzw. progressive Paralyse 
vort&nschendeB Hypophysistnaor. (D. Zsohr. f. Nervhlk., Bd. 54, H. 2 
u. 8.) Alle drei Fälle täuschten vollständig Tabes bzw. Paralyse vor. 
In den zwei ersten Fällen brachte die Röntgenplatte die Diagnose auf 
die rechte Spur, in dem letzten entschleierte erst der spätere Verlauf 
die wahre Natur der Krankheit. 

P. Sehrödes: Laos corebrospiaalis sowie ihre Beziehung zur 
progressiven Paralyse und Tabes. (Klinisch - anatomische Beiträge. 
(D. Zsohr. f. Nervhlk., Bd. 54, H. 2 u. 8.) Sch. bespricht eine Reihe 
von Fragen, die sich auf die Lues cerebrospinalis, progressive Paralyse 
und Tabes beziehen, zunächst die nicht selten schwierige Differential¬ 
diagnose zwischen Tabes und Lues spinalis. Sogenannte rudimentäre 
und stationäre Tabesfälle sind nicht selten Fälle von anfangs akuter 
und später nicht wieder rezidivierender, symptomarmer Lues spinalis. 
Auoh die Frage der „Tabespsyohosen a ist differentialdiagnostisch von 
Bedeutung. Die Abgrenzung von progressiver Paralyse und Lues cerebri 
kann durch die Untersuchungen von Nissl auf histologischem Wege 
heute mit Bestimmtheit erfolgen. Weitere Erörterungen betreffen die 
Lues cerebri mit geringem Befund, die deckweisen Lichtungen der Hirn¬ 
rinde sowie die Frage der Sklerose der Hirngefässe und der Endarteriitis 
obliterans. 

J. Bikeles: Ein Fall von Tabes dorsalis mit akut einsetzenden 
ingewdhnlicben Koordinationsstörnngen am Kampf. (Neurol. Zbl., 
1915, Nr. 19.) Fall von Tabes mit akut einsetzender Rumpfataxie. Die 
Schwankungen erfolgten alternativ nach rechts und links, je nach dem 
jeweiligen Stützbein. 

R. Koch: Enteropt08ea bei Tabes dorsalis. (D.Zschr. f.Nervhlk., 
Bd. 54, H. 2. u. 3.) K bespricht den Zusammenhang zwischen Tabes 
und Enteroptose, die Möglichkeit einer zentralen Entstehung der Ptose 
in manchen Fällen nach Analogie anderer Schädigungen von Geweben 
mesodermaler Herkunft bei der Tabes, wie man sie bei den Arthro¬ 
pathien, Frakturen, Varizen und Dekubitalgeschwüren tabischen Ursprungs 
annehmen muss. 

Götz: Zur Kasuistik der Encephalitis cerebelli. (D. Zschr. f. 
Nervhlk., Bd. 54, H. 2 u. 8.) G. schildert die Krankengeschichte eines 
Falles, der zu den verschiedensten Deutungen Anlass gegeben hatte, 
indem unter hohem Fieber sich ausgesprochene Kleinhirnsymptome ein¬ 
stellten, die nach Abfall der Temperatur langsam wieder verschwanden. 
Eine Aetiologie war nicht naohzuweisen. Es handelt sich um einen Fall 
von fast restlos ausheilender Encephalitis cerebelli. 

Cursohmann: Ueber einige Formen der Migräne. (D. Zschr. f. 
Nervhlk., Bd. 54, H. 2 u. 3.) Die Migräne ist mit ihren obligaten cere¬ 
bralen Ausfalls- und Reizsymptomen bisweilen und wohl nicht selten 
nur die Teilerscheinung einer allgemeinen vasomotorisch-sekretorischen 
Neurose; in manchen Fällen können die peripheren Symptome der letz¬ 
teren Genese recht stark, den Cerebralsymptomen völlig koordiniert auf- 
treten. Die peripheren Symptome können mit der Zeit immer inten¬ 
siver werden und den hemikranisohen Anfall völlig substituieren. 

Hildebrandt: Zum Streit über die traumatische Neurose. (Neurol. 
Zbl., 1915, Nr. 19.) H. bemüht sich in dem bekannten Streit eine 
mittlere Stellung einzunebmen. Während in bezug auf Einzelheiten auf 
das Original hingewiesen sei, seien im Referat nur die Schlussbemer¬ 
kungen erwähnt, in welchen der Verf. der sozialen Frage, dem Inter¬ 
essengegensatz des Einzelnen und der Gemeinschaft, besondere Bedeutung 
beimisst. Darum sollte man auch die Mitarbeit von „Nationalökonomen* 
nsw. nicht so schlechthin verdammen — andererseits auoh sich nicht 
zur Leugnung der traumatischen Neurose und zum Unrecht gegen die 
Neurotiker treiben lassen, eine Gefahr, die gegenüber den im Kriege 
Erkrankten wohl kaum besteht. 

Cimbal: Zur Benennung nervtisor Zustände iu Gutachten. (Neurol. 
Zbl., 1915, Nr. 19.) C. bekämpft die Begriffe: traumatische Neurose, 
Hysterie, Neurasthenie, psychogen in Gutachten und wünscht ihren Er¬ 
satz durch deutsche Ausdrücke: akute nervöse Ueberreizung, nervöse 
Schwäche, akute nervöse Erschöpfung, angeborene nervöse, moralische, 
seelische Minderwertigkeit. Die näheren Einzelheiten verdanken im 
übrigen nicht dem Weltkriege ihre Entstehung. E. Tobias. 


Chirurgie. 

Gh. Skudder: Operative Behandlung von Frakturen. (The Boston 
med. and surg. journ., 1915, Nr. 10.) Der Verf. wägt die operativen und 
nichtoperativen Methoden der Behandlung von Knochenbrüchen gegen¬ 
einander ab und kommt zu dem Schlüsse, dass zu wenig operiert wird. 
Er stellt folgende seohs Leitsätze auf: 1. Der funktionelle Erfolg steht 
in geradem Verhältnis zu dem erreichten Grade genauer Aneinander¬ 
passung der Knochenenden. 2. Frühzeitige Operation ist vorteilhafter 
als spätere. Die Erfolge nachträglicher Operationen sind unbefriedigend. 
3. Die Wahrscheinlichkeit eines guten Erfolges bei nichtoperativer 
Behandlung nimmt mit zunehmendem Alter ab. 4. Bei Kindern geben 
beide Methoden ungefähr gleiche Ergebnisse. 5. Die Sterblichkeit beim 
operativen Verfahren ist völlig bedeutungslos. 6. Viele ungünstige End¬ 


erfolge würden vermieden werden, wenn bei den passenden Fällen das 
operative Verfahren mehr angewendet würde. Schultz-Hannover. 

G. Ledderhose: Ein Fall von Appeudieitis und ileoeeeetler 
Invagination. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 184, H. 4, S. 360.) Für den hier 
beschriebenen Fall konnte ein Analogon in der Literatur nicht gefunden 
werden. Es handelte sich um einen 21 Jahre alten Unteroffizier, der im 
Felde an Darmkoliken und Durchfällen erkrankt war; vier Woohen naoh 
Beginn der Erkrankung traten die Zeichen der akuten Appendicitis auf. 
Bei der Operation war der prall gespannte Wurmfortsatz zum Teil in 
das Goecum eingestülpt, liess sich aber in ganzer Länge zum Vorschein 
bringen; gleichzeitig entwickelte sich die ebenfalls eingestülpt gewesene 
Wand des untersten Teils des Coeoum und des Ileums. Es handelte 
sich also um das Zusammentreffen von chronischer ileoooecaler Invagi¬ 
nation mit akuter Appendicitis. 

K roh er: Beiträge zur Frage der DraiBAgo bei Peritonitis nach 
Appeidieitis. (D. Zschr. f. Chir., Bd. 134, H. 4, S. 297.) Die Arbeit 
wurde von der medizinischen Fakultät zu Leipzig mit dem ersten Preis 
bewertet, sie stellt eine vorzügliche Uebersicht über die Drainagefrage 
bei Peritonitis naoh Appendicitis dar, die wirklich objektiv in grossen 
Zügen zusammengestellt ist und alles enthält, was die Literatur an 
theoretischen, klinischen und experimentellen Beiträgen zu dieser Frage 
lieferte. Zum Schluss wird das Material der chirurgischen Klinik za 
Leipzig daraufhin tabellarisch gesichtet und über Versuche an Kaninchen 
berichtet, die allerdings nur die Einsicht brachten, dass die gewählte 
Art des Experimentes nicht sum Ziele führt. B. Valentin. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

G. Scberber-Wien: Ueber die HAntemheinnBgOfl bei Meningitis 
cerebrospinalis mit besonderer Berücksichtigung des Herpes. (Denn. 
Zschr., Sept. 1915.) Von den diffus ausgebildeten Exanthemen ist das 
sehr häufige initiale roseoläre Exanthem zu erwähnen, ferner ein fleck- 
typhusartiges Exanthem. Von lokalisierten Hauterscheinungen kommen 
umschriebene Oedeme, Pomphigusblasen und Erythema nodosum-Erschei- 
nungen vor. Am häufigsten tritt der Herpes auf. Verf. beschreibt einen 
Fall von Herpes zoster gangraenosus in der Area glutaeo-cruralis, dem 
Gebiete der zweiten Lumbalwurzel entsprechend. Daneben bestand ein 
Herpes faciei et mucosae oris. 

H. Marx-Leipzig: Ein SiBnlationsfall von GesichtsnleBS bei einer 
Hysterischen. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 38.) Fall von hysteri¬ 
schem Artefakt bei einer 28 jährigen früheren Prostituierten auf der 
linken Wange. 

E. Bizzosero: Ueber die Sklerodermia circaiiscripta und ihre 
Beziehungen zum Lichen sklerosns. (Derm. Zsohr., Sept. 1915.) Beim 
Lichen sklerosus muss man eine primäre und eine sekundäre Form unter¬ 
scheiden, die nicht selten nebeneinander bestehen. Die vom Verf. be¬ 
schriebenen beiden Fälle bilden eine Brücke, welche Lichen sklerosus 
mit der kartenblattähnlichen Sklerodermia verbindet. Die letztere möchte 
B. lieber „Sklerodermia guttata* benennen. Ferner gibt es noch Ueber- 
gangsfälle, welche B. mit „liohenoider Sklerodermie* bezeichnet. 

J. Strandberg-Stockholm: Fall von Hanttransplantatioa Bit 
eigenartiges Rest!tat. (Derm. Zschr., Sept. 1915.) Einer 35jährigen 
Näherin war im Alter von 12 Jahren eine Hauttransplantation am 
rechten Handrücken durch einen gestielten Lappen der Bauchhaut ge¬ 
macht worden. Die Operation war geglückt. Als aber vor 3—6 Jahren 
die Pat. anfing korpulent zu werden, entwickelte sich eine tumorähn¬ 
liche Sohwellung des rechten Handrückens. Wahrscheinlich ist bei der 
Transplantation Panniculus adiposus der Bauchhaut mit überpflanzt 
worden. 

E. Hoffmann-Bonn: Ueber Fettbanehbildnng am Handrfiekei. 
(Derm. Zschr., Sept. 1915.) H. berichtet über einen dem Strand¬ 
berg 1 sehen ähnlichen Fall. Nur wurde in diesem Falle die Fett¬ 
geschwulst abgetragen und eine Transplantation nach Thiersoh vorge¬ 
nommen, die ein befriedigendes Resultat ergab. 

E. Pan toppid an-Kopenhagen: Gonorrhoe der weibliehen Geni- 
talin interna. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 36.) Die intrauterinen 
gonorrhoischen Leiden sind äusserst refraktär gegen die Behandlung, 
Verf. hat deshalb die verschiedenen Vaccinebehandlungsmethoden ver¬ 
suchsweise aufgenommen, ist aber noch nicht zu definitiven Resultaten 
gekommen, wenn auch die bisher erzielten zur Fortsetzung dieser Ver¬ 
suche aufmuntern. Immerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

J. B. Lukius-Louisville: Oeeipito - posteriore Kindslagen. (The 
Therapeutic Gazette, 1915, 15. Aug.) Zusammen fassende Darstellung 
der Entstehung und Behandlung solcher Lagen. Die Darstellung ge¬ 
winnt spezielles Interesse durch die Geschichte eines Falles, in dem 
Pat., die 13 mal normal geboren hatte, kurz vorher einen Unfall erlitt 
und nun die Erschwerung der Geburt durch die Lage auf den Unfall bezog 
und Klage anstrengte. Verf. sprach sich als Gutachter dahin aus, dass 
er den Unfall, Zusammenstoss der schwangeren Pat. mit einem Strassen- 
bahnwagen, nicht als Ursache der veränderten Kindslage ansehe, viel¬ 
mehr glaube, die schlaffen Bauchdeoken seien das ursächliche Moment 

Cordes-Berlin. 
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R. 0. Norris: Die notwendige Behandlung des rnptnrierten U terms 
and der gtplntsten ektopischen Schwangerschaft. (The Tberapeutio 
Gazette, 1915, 15. Aug.) Yerf. teilt die nötigen Eingriffe bei geplatztem 
Uteras nach Art der Zerreissung ein, nämlich ausgehend von der Tat¬ 
sache, ob der Foetus ganz oder zum Teil in der Bauchhöhle liegt. In 
ersterem Falle empfiehlt er natürlich sofortige Ueberführung in die 
Klinik, da meist nur Hysterektomie zum Heile führt, in letzterem Falle, 
da die Gefahren der Ueberführung immer grosse sind, schleunige Be¬ 
endigung der Geburt, Aufsuchen des Risses unter Feststellung und 
Grösse des Sitzes, dann Lagerung des Uterus je nach Ort des Risses 
und feste Tamponade, die drei Tage liegen bleiben kann. Besonderes 
Augenmerk ist auf eventuelle Blasenruptur zu richten. Geplatzte ekto¬ 
pische Gravidität ist schleunigst durch Laparotomie zu beenden. Im 
Wesentlichen nichts Neues, aber gut zusammenfassende Darstellung. 

R. Th. Jasohke-Giessen: Beitrag zur Kenntnis der ochtci Typh- 
litis (und Perityphlitis) in der Schwangerschaft. (Zbl. f. Gyn., 1915, 
Nr. 87.) Eine 26 jährige Zweitgebärende, die sieh trotz mehrfacher An¬ 
fälle nicht zur Appendeotomie entsohliessen konnte, kommt drei Wochen 
vor dem Ende der Schwangerschaft fiebernd und mit heftigen Schmerzen 
im Leibe, namentlich reohterseits, in die Klinik. Eine erst vermutete 
Pyelitis wird nach den sonstigen Befunden abgelehnt, ebenso ein Ver¬ 
dacht auf Typhus. Beim Leibsohnitt entleert sich sofort aus der Ope¬ 
rationswunde dünnflüssiger Eiter. Infolgedessen wird die Pat. nach 
Tamponade der Wunde in Steisslage gebracht, und mit Zuhilfenahme 
eines Scheidendammschnittes und Hysterotomia anterior das kurz ante 
operationem abgestorbene Kind gewendet und extrahiert. Darauf wird 
die Laparotomie fortgesetzt, und ein perityphlitischer Abscess gefunden, 
bei dem der Appendix leicht verdickt, aber nirgends perforiert, also 
sicher nicht als Ausgangspunkt anzusehen ist. Der Abscess wird ent¬ 
leert und drainjert. Aber trotz der grössten Sorgfalt stirbt die Pat. an 
allgemeiner Peritonitis. Verf. glaubt aus dem Befund und dem Verlauf 
schliessen zu müssen, dass hier ein echter Fall von Perityphlitis vorlag, 
und dass es wirklich eine solche gibt, bei der sich ein Abscess genau 
so gut wie bei der Appendicitis bildet, der ebenso wie dort zur all¬ 
gemeinen Peritonitis führen kann. Er sagt aber leider nicht, weshalb 
man eigentlich die Laparotomie unterbrochen und nicht die Entbindung 
entweder nach deren Vollendung ausgeführt oder überhaupt ganz der 
Natur überlassen hat. Dass das Kind abgestorben war, ist doch eine 
neue Komplikation. Also kann man aus einem solohen Falle auoh keine 
Schlüsse für die Allgemeinheit ziehen. Siefart. 

May er-Tübingen: Beitrag zu der operative! Behandlung entzünd¬ 
licher Adnexerkranknngen und ihren Beziehungen zur Peritonitis. 
(D. Zschr. f. Chir., Bd. 134, H. 4, S. 363.) Die Ausführungen wenden 
sich gegen eine Arbeit Amberger’s, der entgegen den gewöhnlichen An¬ 
schauungen der Gynäkologen in der Frage der Behandlung entzündlicher 
Adnexerkranknngen im akuten Stadium die Operation angeraten hatte. 
Heute herrscht unter den Gynäkologen ziemlich allgemeine Einigkeit 
darüber, dass entzündliche Adnexerkrankungen im akuten Stadium 
principiell konservativ behandelt werden sollen. Operiert wird nur ganz 
ausnahmsweise, wenn eine ganz bestimmte Indikation vorliegt. Die 
Erfahrungen von der Appendioitisoperation ohne weiteres auf die akuten 
septisohen Adnextumoren zu übertragen, ist nicht angängig, da ein 
wesentlicher Unterschied zwischen beiden Krankheiten besteht. 

B. Valentin. 

L. Proohowniok-Hamburg: Behandlung und Statistik des Gebär- 
Mntterkrebses im Kleinbetrieb. (Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 36.) Verf. 
gibt eine Uebersicht über seine Krebsoperationen und beginnt dabei 
mit dem Jahr 1877. Unter Abrechnung von 46 Fällen aus den ersten 
fünf Jahren zieht er für sein Urteil 697 Fälle oder vielmehr 521 in Be¬ 
tracht, da von den 697 auoh noch 134 inoperable und 142 abgehen, 
welche in andere Hände übergingen. Von seinen Fällen sind 60 pCt. 
einem grösseren operativen Eingriff unterzogen worden. Er bespricht 
nun die einzelnen operativen Methoden in ihrer Anwendung bei diesen 
seinen Fällen ausführlich. Die Methoden haben natürlich gewechselt, 
je nachdem die eine oder die andere gerade neu aufgekommen und in 
den Vordergrund getreten war, und dass es ihm an Mut nicht gefehlt 
hat, beweist er durch seine Zahlen und dadurch, dass er alle diese 
Methoden versucht hat. In zwei Endübersiohten berücksichtigt er das 
Resultat statistisch sowohl der Krebsform, als der operativen Methode 
nach. Die Heilergebnisse sowohl, wie die Dauerresultate bewegen sich, 
wie er sich auädrüokt, auf der mittleren Linie, sind aber keineswegs, 
wie er selbst sagt, glänzende zu nennen. Die Strahlentherapie hat er 
erst mit dem Jahr 1913 begonnen, und will sich darüber noch nicht 
äussern. Das Wichtigste ist aber, dass für ihn eins jedenfalls feststeht: 
„Die Ergebnisse haben sich von Jahr zu Jahr gebessert, und zwar ist 
er der Meinung, dass alle diejenigen Methoden das besto Resultat er¬ 
geben, welche möglichst radikal Vorgehen.“ Wenn er es auch nicht 
direkt ausspricht, so scheint er doch der Ansicht zu sein, dass hier die 
abdominale Radikaloperation, und zwar, wie ebenfalls ausdrücklich her¬ 
vorgehoben wird, mit dem Längsschnitt alle anderen überragt. Bis jetzt 
wenigstens gibt er dieser operativen Methode den Vorzug. Das heisst 
also, ein ähnliches Urteil, wie es seinerzeit Ho fm ei er abgegeben hat, 
und wie es in einem gewissen Gegensatz zu dem neulich im Zentralblatt 
von Flatau angeführten steht. Siefart. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

M. Weingaertner: Die Röntgenstereoskopie und ihre Anwendung 
in der Rhino - Laryngoiogie. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) 
Eine Abhandlung über die optisohen und physikalischen Bedingungen 
der stereoskopischen Röntgenaufnahmen im allgemeinen und ihre Ver¬ 
wendbarkeit in der Rhinologie im besonderen. Verf. rühmt mit Recht 
die Klarheit einer gut gelungenen Stereoskopaufnahme, die das Durchein¬ 
ander der Flächen und Linien des Einzelbildes in unzweideutigster Weise 
entwirrt den aucgezeichneten Einblick in die Nasenhöhle, die Neben¬ 
höhlen die Orbita, deren Gestalt und Ausdehnung handgreiflich vor dem 
Beschauer liegen, als ob er Kopf des aufgenommenen Individuums aus 
Sohleiergeweben bestände. Benutzt wurden die von Reiniger, Gebbert 
uud Schall gebauten Apparate, deren Vortrefflichkeit auch der Referent 
aus eigener Erfahrung bestätigen kann. 

Th. J. Bulatnikow: Regio lateropharyngea. Topographie ihrer 
Arterien im Zusammenhang mit der Frage über gefährliche Blutungen 
bei operativen 'Eingriffen in die Regio tonsillaris. (Arch. f. Laryng., 
Bd. 29, H. 2 u. 3.) B. bringt eine genaue anatomisch-topographische 
Studie der Regio latero-pharyngea. An ihrer Hand gibt er eine Reihe 
von beherzigenswerten Verhaltungsmaassnahmen für die Tonsillotomie, 
für die Enucleation der Tonsillen und die Eröffnung peritonsillärer Ab- 
scesse. Wenn auch manches von dem, was B. fordert, in der Praxis 
nicht durchführbar ist (s. Bd. 15, 1.), so scheinen mir seine Ratschläge 
doch so wichtig, dass ich die bedeutsamsten hier aufführe: Die Ent¬ 
fernung zwischen den Gefässen und der lateralen Schlundwand ist eine 
veränderliche und steht in Abhängigkeit von einer ganzen Reihe von 
Tatsachen. Die Kopfhaltung ergibt einen sehr grossen Einfluss auf die 
Topographie der Gefässe und auf ihre Beziehungen zur Mandel. Das 
Maximum der Veränderung in der Lage der Gefässe wird bei dem Kopf¬ 
wenden beobachtet. Auf der Seite, von welcher der Kopf abgewandt 
ist, nähern sich die Gefässe der lateralen Schlundwand; auf der Gegen¬ 
seite aber entfernen sich die Gefässe von ihr. Die Entfernung zwischen 
der Wand der Art. carotis int. beträgt 1,5 cm und zwischen ihr und der 
Art. carotis ext. 2 cm, sie ist eine veränderliche Grösse; es kommen oft 
grössere, besonders aber geringere Abstände zur Beobachtung. Ausser 
der Art. carotis externa et int. haben zum Schlunde unmittelbare Be¬ 
ziehungen die Art. maxillaris ext., Art. lingualis, Art. palat. asc., manch¬ 
mal die Art. pharyng. asc., der Plexus venosus submucosus et pharyn- 
geus. Bei der richtig ausgeführten Tonsillotomie ist nur eine Capillar- 
und Venenblutung möglich, da die Arterienstämme nur die Mandelkapsel 
erreichen und in das Gewebe der Mandel nur die Capillaren eintreten. 
Bei der Exstirpation der Mandel mit der Kapsel ist auch eine starke 
arterielle Blutung möglich. In Anbetracht der Möglichkeit von Gefäss- 
anomalien ist es notwendig, vor jedem operativen Eingriff am Schlunde 
und den Mandeln sich frühzeitig durch Palpieren von der Abwesenheit 
einer Pulsation zu erzeugen. Bei der Tonsillotomie ist es nötig, nur 
den hervorragenden Teil der Mandel abzutragen, wobei man die Mandel 
aus ihrer Nische weder herausziehen, noch das Instrument in die laterale 
Sohlundwand eindrücken darf. Bei dem Oeffnen der Peritonsillarabscesse 
ist die Beachtung folgender Regeln erwünscht: 1. Das Eröffnen soll nur 
dann, wenn die Anwendung aller Methoden der Hämostase (Zange von 
Mikulicz, das Zusammennähen der Bogen usw., die Ligatura art. carot. 
oommun. einbegriffen) möglich ist, vorgenommen werden. 2. Es ist un¬ 
bedingt die feste Fixierung des Kopfes des Kranken notwendig; als 
sicherste Kopflage, die die bequemste Ausführung der Operation mit 
relativer Gefahrlosigkeit vereinigt, erscheint die mittlere Lage mit nicht 
weit geöffnetem Munde. 3. Es ist erwünscht, mit dem Messer nur die 
Schleimhaut zu durchschneiden, die folgende Vertiefung der Wunde muss 
stumpf ausgeführt werden. 4. Es ist sehr gefährlich, die Wunde über 
1,4 cm, höchstens 1,5 tief zu machen, besonders bei dem Gebrauch von 
scharfen und noch mehr von spitzen Instrumenten. 5. Man muss 
nie das Messer nach hinten und aussen richten; die Schnittfläche muss 
parallel der Längsachse der Mundhöhle sein. 6. Was die Stelle der 
Abscessöffnung anbelangt, so befürworten wir auf Grund der anatomi¬ 
schen Untersuchungen die Methode von Thomson (Brit. med. journ., 
1905, S. 645). Der Letztere rät zu einem Durchstich an der Spitze 
des äusseren unteren Quadranten, welcher gebildet wird bei dem Durch¬ 
kreuzen: a) einer Linie, welche an der Basis der Uvula entlanggeführt 
wird, b) einer Linie, welche vertikal an dem vorderen Rande des vor¬ 
deren Bogens entlang geführt wird (s. Fig. 133). 

H. Röhr: Ein universeller Apparnt zur Kompressionsbehandlnng 
bei Störungen im Larynx. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) 

R. empfiehlt einen neuen Apparat zur Kompresssionsbehandlung 
des Kehlkopfs bei Muskelschwäche und Nervenlähmung. 

J. Soerensen: Zwei Fälle von Total exstirpation der Trachea 
wegen Carcinom. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) Als eine neue 
chirurgische Grosstat darf man wohl die neue Operationsmethode, die 

S. für die Totalexstirpation der Trachea wegen Carcinom ausgebildet 
hat, bezeichnen. Eine genaue topographische Studie, die alle auf die 
Operation bezüglichen Verhältnisse eingehend bespricht, ist vorausge- 
schiokt, dann wird die Notwendigkeit einer ganz präzisen Diagnose 
mittelst des Traoheoskops (event. nach einer voraufgegangenen Broncho- 
tomie) und Digitaluntersuchung betont. Denn wenn nur einige Centi- 
meter gesunden Gewebes zwischen dem unteren Geschwulstrande und 
der Bifurkation liegen, so dass man im Gesunden operieren kann, ist 
Operation möglich. Diese selbst erfolgt in der Weise, dass drei Haut- 
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lappen gebildet werden, je einer rechts und links aus der Haut des 
Halses, dessen Basis in der Supraclaviculargruppe liegt, und einer aus 
der Haut über dem Sternum; zuerst wird die Trachea oberhalb des 
Tumors quer durchschnitten und dann wird, unter sorgsamer Schonung 
beider Reourrentes das Trachealrohr vorsichtig frei präpariert und schliess¬ 
lich erfolgt die Durchschneidung ganz allmählich abschnittsweise, indem 
immer sofort an der durchtrennten Stelle ein entsprechendes Stück eines 
der drei Hautlappen angenäht wird. Hierdurch wird das Zurücksinken 
des Trachealsohres, das durch Klemmen und Pinzenten nur schwer zu ver¬ 
hindern ist, vermieden und allmählich ein neues Trachealrohr gebildet. 
Dieses wird, da es des stützenden Knorpelapparates entbehrt, durch ein 
eingelegtes Gummirohr vor Narbenkontraktion und Zusammenklappen 
gesohützt. Atmung und Sprache sind nach der Operation ungestört. 
Beide Patienten, die auf diese Weise, der eine von Soerensen, der 
andere von Gluck operiert wurden, blieben recidivfrei. 

O. Seifert: Grosses Knoehensttiek im Kehlkopf. (Arch. f. Laryng., 
Bd. 29, H. 2 u. 3.) Trotz höchst unzweckmässiger, von anderer Seite 
vorgenommener Versuche, das in den Kehlkopf eingedrungene Knochen¬ 
stück mit dem Schlundstösser herunterzustossen, gelang es dem Verf., den 
Fremdkörper mit der Zange zu entfernen. Warnung vor dem Missbrauch 
des Schlundstössers und ähnlicher Instrumente, deren Anwendung höch¬ 
stens dann berechtigt ist, wenn ein Fremdkörper in der Speiseröhre sitzt 
und bei einer gewaltsamen Beförderung nach dem Magen zu keine Ge¬ 
fahr einer Verletzung durch scharfe Kanten besteht. 

P. J. Mink: Zur Pathologie und Therapie des Recessus ffpheno- 

ethmoidalis. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) M. lenkt die Auf¬ 
merksamkeit auf die Erkrankungen des Recessus sphenoidalis, der 
bisher therapeutisch nur in Angriff genommen wurde, wenn Geschwülste 
in dieser Gegend oder Erkrankungen der hinteren Nebenhöhlen, für die 
er ungefähr dieselbe Bedeutung hat wie der Hiatus semilunaris für die 
vorderen Nebenhöhlen, chirurgische Eingriffe erforderten. Es kommen 
aber in dieser Gegend auch entzündliche Prozesse akuter und chronischer 
Art vor, die nicht nur durch die von ihnen unmittelbar gesetzten Ver¬ 
änderungen — Schwellung, Sekretionsstörungen, Polypenbildung —, son¬ 
dern auch durch ein Uebergreifen auf das in dieser Gegend liegende 
Ganglion sphenopalatinum schädlich werden können. Zur Behandlung 
dieser schwer zugänglichen Gegend muss die Riechspalte durch Adrenalin 
freigemaoht werden, dann wird bei akuten und subakuten Entzündungen 
eine 2—5proz. Ichthyollösung (M. empfiehlt hierzu einen sehr feinen 
Sprayapparat), bei chronischer Jodtinkturlösung, verdünnt oder rein ein¬ 
gebracht. A. Kuttner. 

F. Diebold-Zürich: Zur Diagnose und Behandlung der Nasen- 
hö'hlenentzündnngen. (Schweiz. Korr. Bl., Nr. 33.) Vortrag, gehalten 
in der Aerztegesellschaft in Zürich am 5. Juni 1915. R. Fabian. 

J. Brunner und Cz. Jakubowski: Ueber die Behandlung des 
Skleroms der oberen Luftwege mittels der Antovaccine. (Arch. f. 
Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) Verf. berichten über günstige Erfolge, die 
sie bei der Behandluug des Skleroms durch Autovaccine erzielt haben. 
Die Autoren erklären sich bereit, anderen Aerzten ihre Vaccine zur Ver¬ 
fügung zu stellen. 

H. Burkhardt: Ueber die Mitbeteilignng des Gesichtsschädels 
bei Lnes hereditaria tarda mit besonderer Berücksichtigung der Kiefer. 
(Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) B. berichtet einen Fall von Lues 
hereditaria, bei dem es allmählich zu einer starken, schmerzlosen 
Auftreibung einzelner Knochen kam. Besonders starke Veränderungen 
zeigte der Gesichtsschädel und hier waren es die Kiefer, bei denen die 
Knoohenauftreibungen die grössten Dimensionen annahmen. Schliesslich 
bildete sich eine concentrische Verengung der Nase, die zu einer nicht 
unerheblichen Behinderung der Nasenatmung führte. A. Kuttner. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Bergen: Das Ergebnis der Behandlung der Franboesia tropica 
(Taws) mit Salvarsan und Neosalvarsan im Lazarett in Paramaribo. 
(Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 18, S. 481—490.) Beob¬ 
achtungen an rund 3000 Framboesiekranken vom März 1911 bis Ende 
1913. Salvarsan wurde in Mengen von 0,05 (bei Säuglingen) bis zu 0,6 g 
(bei Erwachsenen), Neosalvarsan in der H/afachen Dose gegeben, und 
zwar zunächst bei Erwachsenen intravenös, bei Kindern intramuskulär, 
späterhin auch bei ersteren intramuskulär. Wirkung prompt: Beseitigung 
der Krankheitserscheinungen meist in 14 Tagen. Bei längerer als ein¬ 
monatiger Heilungsdauer ist Verdacht auf Mischinfektion berechtigt. 
Zumeist genügte eine Einspritzung, so unter 2281 Fällen 2220mal. 
Rückfälle traten selten auf: bei 1626 Kranken nach intravenöser 
Salvarsananwendung innerhalb von 34 Monaten 80 = rund 4,9 pCt., bei 
655 mit intramuskulärer Saivarsaninjektion im gleichen Zeitraum 
17 = knapp 2,6 pCt. Nach der allgemeinen Einführung der intramus¬ 
kulären Einverleibung nahmen die Rückfälle stark ab. Die Einspritzungen 
waren regelmässig von kurzdauerndem Fieber gefolgt, über dessen specielle 
Ursache sich der Verf. nicht bestimmt ausspricht. Sonstige unerwünschte 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Die Salvarsantberapie eröffnet 
die Möglichkeit einer Ausrottung der Krankheit in absehbarer Zeit. 

Weber. 

Rautmann-Halle: Untersuchungen über den Desinfektionswert 
stark bewegter, troekener Heissloft. (Zbl. f. Bakt., Bd. 77, H. 1.) Mit 
stark bewegter Heissluft gelingt es, in wenigen Minuten höher organi¬ 


sierte Lebewesen abzutöten, ohne dass Kleidungsstücke d&bei den ge¬ 
ringsten Schaden nehmen, auch Ledersacben werden nioht angegriffen. 
Auch zur Bakteriendesinfektion ist die Heissluft verwendbar. Um be¬ 
wegte Heissluft zur Desinfektion zu benützen, ist von Vondran ein be¬ 
sonderer Apparat angegeben. Sohmitz. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen. 

Florschütz-Gotha: Die periodischen Untersuchungen anscheinend 
Gesunder. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 13.) In Nordamerika 
werden seit fünf Jahren periodisch vom Life Extension Institute in New 
York die Versicherten einiger Lebensversicherungsgesellschaften unter¬ 
sucht und bei Feststellung irgendeiner Erkrankung ihren Aerzten zu¬ 
gewiesen. Auf diese Weise ist es gelungen, sehr häufig beginnende Er¬ 
krankungen aller Art in ihren ersten Anfängen zu erkennen und zu 
beseitigen. Dieses Prinzip ist nicht nur für die Gesellschaften nützlich, 
sondern auch von grösster rassenhygienischer Bedeutung und verdient 
Nachahmung. 

Abelsdorff-Berlin: Traumatische Ausltisnng eiuer giehtischei 
Skleritis. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 11.) Nach einem Stoss 
mit dem Finger gegen das linke Auge entstand bei einer 43jährigen 
Dame, die viel an Gicht und Reissen gelitten hatte, eine typische Skle¬ 
ritis. Da diese Erkrankung bei Gicht und Rheuma oft vorkommt, nimmt 
Verf. an, dass der Stoss gegen das Auge diese auf gichtischer Diathese 
beruhende Erkrankung ausgelöst hat. 

Geipel-Dresden: Tod 10 Jahre uach Sehädeltrauma. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 15.) 

Weber-Chemnitz: Wundinfektion als Unfall und progressive 
Paralyse. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 13.) Die progressive Para¬ 
lyse bestand, wenn auch anerkannt, in diesem Falle ächon vor dem 
Unfall. Es wird aber die Möglichkeit zugegeben, dass Schmerzen und 
Fieber der Wundinfektion den Verlauf etwas beschleunigt haben. Den 
Anteil, welchen der Unfall auf die durch die Paralyse bedingte Erwerbs¬ 
unfähigkeit hat, wird mit 10 pCt. bewertet. 

E. Froehlich-Berlin: Ueber einen Fall von Schreibkrampf als 
behauptete Unfallfolge. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 14.) Nach 
einem Fall auf beide Hände soll sich bei einem 55jährigen Manne 
Schreibkrampf entwickelt haben. F. leugnet aber die ätiologische Rolle 
des unbedeutenden Unfalls. Hatte der Verletzte doch einige Jahre 
vorher einen Bruch des rechten Handgelenks erlitten und war danach 
erst Schreiber geworden. Ausserdem lag Syphilis, Alcoholismus und 
Arteriosklerose vor. 

Drehschmidt u. F. Leppmann-Berlin: Vergiftung durch Blau¬ 
säure and Schwefelwasserstoff. Betriebsunfall. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 
1915, Nr. 12.) Ein Arbeiter, der wiederholt an einem Apparat zur Ge¬ 
winnung von schwefelsaurem Ammonik tätig gewesen war, erkrankte 
schwer und starb. Da er sich in dem Fabrikationsraum immer nur 
kurze Zeit aufgehalten hatte und wiederholt infolge Einatmung von 
Gasen, die Blausäure und Schwefelwasserstoff enthielten, ohnmächtig ge¬ 
worden war, lag hier ein Betriebsunfall und keine Gewerbekrankheit vor. 

Weber-Chemnitz: Ueber Grauatkontusionon. (Aerztl. Sachverst. 
Ztg., 1915, Nr. 16.) Schilderung des Symptomenkomplexes, der im Sinne 
von Oppenheim als traumatische Neurose aufgefasst werden muss, und 
Mitteilung einiger selbstbeobachteter Fälle. H. Hirsch fei d. 


Militär-Sanitätswesen. 

M. Cohn-Berlin: Ueber den Ersatz amputierter Glieder. (Ther. 
d. Gegenw., Sept. 1915.) Die Anschaffung eines künstlichen Ersatzes 
für ein amputiertes Glied ist abhängig von der Heilung der Wunden, 
von der Rückbildung des Stumpfes und vor allem auch von der Mög¬ 
lichkeit, den Stumpf der Belästigung einer Prothese auszusetzen. Die 
Beinamputanten erhalten zunächst ein Stelzbein und später ein Kunst¬ 
bein. Haupterfordernis für ein gutes Kunstbein ist sein niedriges Ge¬ 
wicht. Die amerikanischen Fabrikate haben bisher den Vorsprung in 
dieser Beziehung vor den deutschen. Bei den Gelenken des künstlichen 
Beines spielen das Knie- und das Vorderfussgelenk eine viel grössere 
Rolle als das Fussgelenk selbst, weil gerade aus den Bewegungen des 
Zehenmittelfussgelenks und der kleinen Fusswurzelgelenke der Gang 
seine Natürlichkeit und Sicherheit durch ein gutes Ab wickeln der Fuss- 
sohle erhält. Anfangs wurden in den Gelenken Stahlfedern eingeschaltet, 
später schuf man einen biegsamen Gummifuss, der eine naturwahre Ab¬ 
wicklung des Fusses ermöglicht. Bei den Prothesen für die obere Ex¬ 
tremität unterscheidet man einen Arm mit künstlicher Hand (Sonntags¬ 
arm). Der Daumen wird gewöhnlich durch eine Feder gegen die Finger 
verstellbar gemacht, so dass man zwischen Daumen und die übrigen 
Finger leichte Gegenstände, wie eine Zeitung usw., festklemmen kann. 
Die 4 anderen Finger erhalten Gelenkteile und können mit der anderen 
Hand in jede beliebige Lage, wie die normalen Finger, gebracht werden. 
Unter einer Arbeitsprothese versteht man eine Hilfe, welche den Stumpf 
umschliesst, an ihrem Ende plan endigt und ein Loch aufweist. In 
dieses Loch passt ein Arbeitsersatzstück mittels eines Bajonettverschlusses. 
Die Ersatzstücke sind z. B. Bürsten, Kämme, Gabeln, Messer, Arbeits¬ 
instrumente, wie Hebel, Säge, Hammer usw. Mit der Arbeitshand wird, 
nach Ansicht des Verf., für die Dauer ein tätiges Aufgehen unter voll- 
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wertigen Menschen kaum zu erzielen sein, daher gibt es nur ein Ziel: 
eine selbsttätig bewegliche Kunsthand, die zugleich auch Arbeitshand 
ist. Diese Idee ist bisher am besten von einem amerikanischen Mechaniker 
ausgeführt, der selbst seinen linken Vorderarm bis über den linken 
Ellenbogen verloren hatte. Die Beugung und Streckung werden durch 
eine gemeinsame Sehne ausgeführt, die an 2 Schulterhaltern aufgehängt 
ist und an einem Zahnrad endet, das im Handgelenk der künstlichen 
Hand angebracht ist. Von dort werden die Bewegungen auf die Finger 
übertragen. Mit diesem Arm sind möglich: Bewegung und Streckung 
des Handgelenks und der Finger gegen die Mittelhand und zwischen 
Grund- und Mittelphalange. R. Fabian. 

Halbey-Kiel-Wik: Die Verwendbarkeit der „Sehrägag&rröhrchen- 
Typhos-DIagnose“ (nach H. Königsfeld) für die Frühdiagnose des Typhus 
abdominalis. (D.m.W., 1915, Nr. 39.) Das von Königsfeld empfohlene 
Verfahren besteht in der Kombination der Galleanreicherung und des 
für Typhus gebräuchlichen Nährbodens im Schrägagarröhrchen. H. hat 
nun die Methode nachgeprüft, und zwar an unbekannten Reinkulturen. 
Dabei hat sich das Verfahren nicht in allen Fällen bewährt, so dass 
man nicht von einer unbedingt sicheren Diagnose sprechen kann. 

P. Ziersoh-Freiburg: Beobachtungen bei Typhoschatzimpfongeii. 
(M.m.W. 1915, Nr. 39.) Naoh Typhusschutzimpfung tritt eine monatelang 
anhaltende Leukopenie ein. Z. beobachtete nicht eine „negative und 
positive Phase“ im Anschluss an die einzelnen Impfungen. Das pro¬ 
zentuale Blutbild zeigte Analogien mit dem des genuinen Typhus 
abdominalis, abgesehen von der nicht eintretenden Aneosinophilie. Das 
Auftreten der Widal’sohen Reaktion zeigt weder quantitativ noch zeitlich 
während und nach der Typhusschutzimpfung bisher erkennbare Gesetz¬ 
mässigkeiten. 

F. v. Gr ö er-Wien: Zur Frage der sog. Vaccine- oder Bakterio- 
therapie: „Ergotrope“ Therapie des Typhus abdominalis. (M.m.W. 1915, 
Nr. 89.) G. hält eine genaue Dosierung der bisher angewandten Vaccine¬ 
mengen bei der Behandlung des Typhus abdominalis für notwendig. Er 
hatte deshalb aus den Bazillen mit chemischen Methoden, die er nicht 
nennt, lösliche ei weissartige Stoffe, Typh ine, dargestellt, die den frischen 
oder gar lebendigen Vaccinen gleichwertig sind. Er injiziert von diesen 
Typhinen 1,5 mg intravenös und gleichzeitig 1,5 mg intramuskulär. Die 
Erfolge sind, abgesehen von den recht geringfügigen Nebenerscheinungen, 
gute: in der Regel erfolgt innerhalb von 2—5 Tagen Entfieberung. Bei 
den Fällen, die zur Sektion kamen, waren die Typbusgeschwüre im Darm 
ausgeheilt. Ueber die Natur der Wirkung dieser Typhine vermag Ver¬ 
fasser noch niohts Bestimmtes zu sagen, er glaubt, dass es sich um 
eine Umstimmung in der Reaktionsfähigkeit des Organismus handelt. Er 
schlägt den Namen „ergotrope“ Therapie im Gegensatz zur „parasitro- 
pen“ vor. 

Petrusohky-Danzig: Zur Vorbeugung der epidemischen Genick¬ 
starre. (M.m.W., 1915, Nr. 39.) Bei der Frage der Weiterverschleppung 
von Meningokokken, besonders in Kasernen, hat man der Desinfektion von 
Taschentüchern bisher zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. P. hat An¬ 
ordnung getroffen, dass die Mannsohaften ihre Taschentücher in eine 
aufgestellte Kresolseifenlösung geben, ehe eie zur Wäsche kommen. 

W. Wolff: Zur Frage der prophylaktischen Impfung gegen Tetanus. 
(M.m.W. 1915, Nr. 39.) Die prophylaktische Tetanusantitoxintojektion ge¬ 
währt einen nahezu sicheren Schutz gegen Wundstarrkrampf. Es genügt- 
diejenigen Fälle zu spritzen (wenn an Serum gespart werden muss), die 
duroh Granatsplitter verletzt sind oder die durch Schrapnells getroffen 
sind, die im Aufschlag krepiert sind bezw. eine Mauer oder Deckung 
durchschlagen haben. Beim Vorhandensein zahlreicher Wunden, die mit 
besonders verdächtigem Material (Pferdemist) verunreinigt sind, empfiehlt 
sich die prophylaktische Injektion der doppelten Dosis. Dünner. 

H. Brandt-Halle: Ein Fall von Tetanusrecidiv. (Zbl. f. inn. Med., 
1915, Nr. 36.) Da der Patient in der Zwischenzeit (7 Wochen) das Bett 
nicht verlassen und keinerlei Gelegenheit zur Neuinfektion gehabt hatte, 
handelt es sich wohl zweifellos um ein echtes Recidiv. Es bleibt un¬ 
entschieden, ob es sich dabei um zurückgebliebene, noch virulente Sporen 
handelt, die die neue Erkrankung hervorriefen, oder um Toxine, die 
dann allerdings solange unverankert im Körper gekreist haben müssten. 
Auffallend war bei dem Recidiv das allgemeine Auftreten der Krämpfe 
von vorneherein ohne Bevorzugung des verletzten Beines. 

H. Hahn-Baden-Baden. 

B. Döhner: Gasphlegmone im Röntgenbild. (M.m.W., 1915,Nr. 38.) 
Kasuistik. 

E. Borchers: Vorsicht bei der Saoerstoffbehaadlong der Gas- 
phlegmoie. (M.m.W. 1915, Nr. 39.) Bei der Gefahr, die die Sauerstoff¬ 
behandlung der Gasphlegmonen bietet, erscheint eine gründliche chirur¬ 
gische Behandlung allein indiziert, zumal der strikte Beweis, dass 
H s Oj tatsächlich lebensrettend wirkt, keineswegs erbracht ist. 

Fuchs-Ingolstadt: Medikomechanik im Bett. (M. m. W., 1915, 
Nr. 38.) (Nach einem Vortrag am 7. VIII. 1915 im Wissenschaftlichen 
Abend der Militärärzte der Garnison Ingolstadt.) Einige leicht anbring- 
bare Apparate, die Medikomechanik im Bott gestatten. 

H. Günther u. G. Vogel: Ein einfacher Apparat zur Ortsbestim¬ 
mung vou Fremdkörpern. (D.m.W., 1915, Nr. 39.) Das Instrument ist 
eine Art federnder Tasterzirkel, in dessen Branchen der zu untersuchende 
Körperteil passt. Die Enden des Zirkels markieren die Stellen der Haut, 


sobald bei den verschiedenen Durchleuchtungen der Fremdkörper mit 
den Enden des Zirkels zur Deckung gebracht ist. Dünner. 

H. Burckhardt-Berlin: Innere Verblutung in den Oberschenkel. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 3, S. 340.) Dass bei einer Schuss¬ 
verletzung nicht nur Blutungen in einen schon bestehenden Hohlraum, 
wie. es die Brust- und Bauchhöhle darstellen, möglich sind, sondern 
dass die Blutung in eine erst durch die Verletzung entstandene Höhle 
erfolgen kann, zeigt der hier mitgeteilte Fall. Es handelte sioh um 
eine Infanterieschussverletzung am Oberschenkel durch ein englisches 
Geschoss ohne Knochenverletzung. Unter allmählich zunehmender 
Schwellung des Oberschenkels und Gesässes und unter den Zeichen 
innerer Blutung trat bald der Tod ein, bei der Sektion zeigte sich eine 
ungeheure Höhle inmitten völlig zerfetzter Muskulatur. Damit eine 
innere Verblutung in eine nicht präformierte Höhle zustande kommen 
kann, müssen eine Reihe ungewöhnlicher Umstände Zusammentreffen. 
Der Einschuss muss klein sein. Der Ausschuss muss ebenfalls klein 
sein, oder er muss fehlen wie in diesem Fall. Endlich muss das Ge¬ 
schoss eine Sprengwirkung irgendwelcher Art haben, um eine genügend 
grosse Gewebszerreissung zu machen. Denn anderenfalls kommt die 
Blutung in kurzer Zeit zum Stillstand, weil die straffen Fascienzüge 
eine weitere Vergrösserung der bluthaltigen Höhle verhindern. Diese 
Vorbedingungen sind hier alle zusammengetroffen, daher das seltene 
Vorkommnis einer Verblutung nach innen, in eine grosse, nicht prä¬ 
formierte Höhle, in den Oberschenkel. B. Valentin. 

Payr-Leipzig: Gelenk Verletzungen, Gelenkeiterungen und ihre 
Behandlung. (M.m.W., 1915, Nr. 37, 38 u. 39.) Man muss zwischen 
der gutartigen exsudatreichen Oberflächeneiterung (Empyem) und der 
bösartigen Kapselphlegmone unterscheiden; bei letzterer bedingen Nekrosen 
und Abscesse in und unter der Synovialmembran Kapselperforation. Die 
grosse Mehrzahl der Kapselphlegmonen entsteht nicht primär, sondern 
sekundär aus Empyemen; dies zu verhüten, ist die wichtigste Aufgabe 
der Behandlung. Dem Gelenke nahe gelegene Sehnenscheiden und 
Schleimbeutel sind anatomisch begünstigte Eiterdurchbruchstellen. Viele 
Gelenkinfekte entstehen durch kleine, vorerst nicht beachtete Kapsel¬ 
durchbohrung durch Gesohosssplitter. Der in ihrer Umgebung sich bil¬ 
dende „Fremdkörperabscess“ infiziert oft erst nach Tagen glatten Ver¬ 
laufes das Gelenk. Dieser Infektionsherd kann auch nach genügender 
Incision und Drainage des Gelenkes zu wiederholter Reinfektion führen; 
er ist daher unter allen Umständen und spätestens bei nacbgewiesener 
Infektion des Gelenkes zu beseitigen. Die Behandlung der Gelenk¬ 
eiterungen hat neben der Beseitigung des Infektionsherdes die Ent¬ 
leerung des Exsudates sowie dessen Ableitung zu besorgen. Der Kapsel¬ 
hohlraum soll nach Entleerung des Eiters mit einer (ev.) antiseptischen 
Flüssigkeit, z. B. Phenoloampher, gefüllt werden, um den Kapselraum 
zu baldigster Entfaltung zu bringen (Adhäsionsverhütung). Verlangen 
schwere Infektion und anhaltende Eiterung längere Drainage, so emp¬ 
fiehlt es sich nach hinten anzulegen. Genügt auch das nioht, so ist 
das Gelenk breit, eventuell mit temporärer Durchtrennung wichtiger 
Bänder aufzuklappen (Knorpelschutz). Chronisoh gewordene Vereiterungen 
speziell von Kugelgelenken erheischen häufig die Spätresektion, für die 
„primäre“ ist selten Veranlassung gegeben. In der Nachbehandlung 
aller Gelenkeiterungen leistet die permanente Extension zumeist Gutes. 

Kraske: Ueber Bauchschussverletzuugeu. Ein kriegsehirurgiseher 
Brief. (M.m.W., 1915, Nr. 39.) K. zeigt an seinem Material, dass die 
Erfolge der Operation bei Bauchschüssen, wenn sie. frühzeitig vorge¬ 
nommen wird, befriedigend sind. Er kann den grundsätzlich abwartenden 
Standpunkt nicht anerkennen. 

A. Läwen: Erfahrungen zur Pathologie und operativen Behandlung 
der Bauchschussverletzungen. (M.m.W., 1915, Nr. 39.) Dünner. 

P. Gerber: Ueber Schussverletzungen der oberen Luftwege und 
benachbarter Teile. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) Eine grössere 
Anzahl von Kriegsverletzungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen, der 
Mundhöhle und des Kehlkopfes. Es werden tangierende, perforierende 
und destruierende Schusswunden unterschieden. Aus den hier vorliegen¬ 
den und anderweitigen Mitteilungen, die Ref. auf Grund einer grösseren 
Anzahl eigener Beobachtungen bestätigen kann, sei besonders hervor¬ 
gehoben, dass die Kehlkopfverletzungen im allgemeinen nicht die schweren 
Störungen hervorgehoben haben (Oedem, tödliche Blutungen, Er¬ 
stickungstod), die man bis dahin für unausbleibliche Folgen dieser Ver¬ 
letzungen angesehen hatte. Wenn auch Zertrümmerungen und ausgedehnte 
Zerreissungen des Kehlkopfs gewisslich bei manohen Verwundeten den 
Tod herbeigeführt haben mögen, bevor der Truppenarzt sie zu Gesicht 
bekommen hat, so liegen doch zahlreiche Beobachtungen vor (Ref. hat 
selbst etwa ein Dutzend solcher Fälle gesehen), die zeigen, dass Ver¬ 
wundete mit Quersohüssen durch den Kehlkopf, selbst wenn das Knorpel¬ 
gerüst grössere Frakturen zeigte, noch stundenweit zum Verbandplatz 
gehen konnten, ohne sehr unter Atemnot zu leiden. A. Kuttner. 

F. Gratzl: Schoss Verletzungen peripherer Nerven. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 97, H. 3, S. 290.) In der Arbeit sind 15 Fälle wiedergegeben, 
die in einem Reservelazarett in München sämtlich von Geb eie operiert 
wurden, die neurologische und histologische Untersuchung der jeweils 
excidierten Nervenstücke wurde von Spielmeyer vorgenommen. In den 
meisten Fällen wurde die Vereinigung mittels Nervenplastik ausgeführt, 
indem der allzu grosse Defekt durch Halbierung einer oder beider Nerven¬ 
enden und Umschlagen gedeckt wurde. Entschieden zu verwerfen ist 
nioht nur die Methode, wie der Verfasser aus seinen Operationen einen 
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Gesamterfolg von 78 pCt. berechnet, ohne in den angeführten Kranken¬ 
geschichten auch nur jemals einen Satz zu bringen, der diesen Erfolg 
beweisen könnte, dann aber auch die naive Meinung, dass die schönen, 
von allen anerkannten Untersuchungen Stoffe l’s sich durch einen Satz 
über den Haufen werfen Hessen, wobei der Beweis sich wiederum auf 
di$ angeblichen Erfolge zu stützen versucht. 

M. Borchardt - Berlin: Schussverletzungen peripherer Nerven. 
Erfahrungen und Ausblicke. (Bericht über 56 operierte Fälle.) (Beitr. 
z. klin. Chir., Bd. 97, H. 3, S. 233.) Es kommt nicht auf die Zahl der 
operierten Nervenfälle an, sondern auf die IndikationsstelluDg. Die Indi¬ 
kation zur Operation ist dann gegeben, wenn aus dem neurologischen 
Befund die Annahme wohl fundiert erscheint, dass eine schwere Ver¬ 
letzung vorliegt, die entweder zu einer Zerreissung oder zu einer groben 
Narbenbildung im Nerven geführt haben muss. In den Fällen, in 
welchen die schweren Sensibilitätsstörungen fehlten, und in welchen nur 
partielle Entartungsreaktion vorhanden war, wurde niemals ein ope¬ 
rativer Eingriff vorgenommen. Betreffs der Technik muss nach Verf. 
Ueberzeugung das Auftreten einer jeden Nachblutung, eines jeden 
Hämatoms unbedingt vermieden werden. Vermeiden lassen sich Nach¬ 
blutungen nur, wenn man ohne Blutleere operiert und schon während 
der Operation eine möglichst exakte Blutstillung vornimmt. Zur Um¬ 
hüllung der genähten Nerven und um eine neue Nervenscheide zu 
bilden, wurden meist gestielte Lappen aus der Umgebung genommen. 
Die Hauptsache für die Wiederherstellung der Leitung und der Funktion 
ist neben der exakten Naht eine tadellose aseptische Wundheilung, das 
Vermeiden von Hämatom und die frühzeitige Inanspruchnahme durch 
Bewegungen, Massage und Elektrizität. Ein ideales Resultat wird nur 
erzielt, wenn möglichst normale physiologische Verhältnisse hergestellt 
sind, es ist deshalb die direkte Nervennabt allen anderen Methoden vor¬ 
zuziehen. Verf. ist für eine möglichst frühzeitige Operation. Je früher 
operiert wird, um so klarer liegen die anatomischen Verhältnisse, um 
so leichter ist die Operation. Je länger ein Nerv leitungsunfähig bleibt, 
um so langsamer wird er sich erholen; bleiben Nervenstümpfe lange 
Zeit unvereinigt, so hört der physiologische Wachstumsreiz auf, je länger 
er fehlt, um so schwerer wird das Auswachsen der Nervenfasern nach 
der Wiedervereinigung werden. Je länger Muskeln und Gelenke ge¬ 
schädigt bleiben, um so schwerer werden sie zu ihrer physiologischen 
Arbeitsleistung zurückgeführt werden können. Das Nervenkabel wird 
um so schwerer wieder leitungsfähig, je läoger es ausser Funktion 
bleibt. Nach allem, was Verf. an eigenem und an fremdem Material 
gesehen hat, glaubt er annehmen zu dürfen, dass die operativen Erfolge 
überschätzt werden. Zum .Schluss werden genaue Krankengeschichten 
und hervorragend schöne Abbildungen fast zu jedem Fall gegeben. 

B. Valentin. 

Lau den heim er-Alsbach: Die Anamnese der sogenannten Kriegs- 
psychoiearosen, (M.m.W., 1915, Nr. 39.) (Vortrag, gehalten auf der 
.Versammlung Südwestdeutscher Neurologen und Psychiater in Baden- 
Baden am 29. Mai 1915.) Ausschlaggebendes Moment für die psychisch¬ 
nervösen Erkrankungen im Felde ist die Disposition. Als disponierend 
im weiteren Sinne hat auch die Zugehörigkeit zu den höheren oder ge¬ 
hobenen Berufen zu gelten. Am stärksten disponiert sind die ängstlich¬ 
depressiven Konstitutionen. Die seltenen Fälle, wo anscheinend bei 
Niohtdisponierten durch Kriegsereignisse psychoneurotische Störungen 
entstehen, äussern sich in hysteroiden Symptomen und schliessen sich 
vorwiegend an Granatexplosionen an. Für Wiederherstellung der Feld¬ 
dienstfähigkeitist die Prognose bei den Aengstlich-Depressiven am schlech¬ 
testen, bei den einfachen Neurasthenikern am günstigsten. Epileptoide 
Konstitutionen, auch ohne epileptische Anfälle sind, weil zu Konflikten 
mit der Disciplicin neigend, im Felde bedenklich. Man soll ängstlch- 
depressive sowie epileptoide Konstitutionen vom Felddienst fernhalten. 
Dagegen braucht man bei der Aushebung Neurasthenischer und der 
leichteren nicht angst-neurotischen Psychopathen weniger ängstlich sein. 

Dünner. 

K. Bergl-Prag: Doppelseitige reflektorische Popillenstarre nach 
Schädeltraoma durch Granatenfernwirknng. (D.m.W., 1915, Nr. 39.) 
Der Pat. wurde durch die Granate selbst nicht getroffen, er war durch 
den Luftdruck zurückgeschleudert worden und bewusstlos. Später das 
Symptom der Pupillenstarre und apathisches Wesen. Nach einiger Zeit 
verschwand die PupilJenstarre. 

Rosenhauch - Krakau: Ophthalmologisch-kriegschirnrgische Er¬ 
fahrungen. (W.m.W., 1915, Nr. 36.) Man hüte sich vor Anlegen einer 
Organtinbinde oder überhaupt eines Druckverbandes bei Verwundungen 
des Schädels, die mit einem Exophthalmus einhergehen. Die Schwellung 
der Lider, Ghemose der Bindehaut und auch der durch retrobulbäre 
Blutung bewirkte Exophthalmus steigern sich gewöhnlich erst nach 
und nach. Reckzeh. 

Schöppler-München: Ueber den Fliegertod. (D. militärztl. Zschr., 
1915, H. 15 u. 16.) Der Fliegertod stellt sich dar als eine ausgedehnte 
allgemeine Zertrümmerung des Knochengerüstes an typischen Stellen, 
einhergehend mit zumeist weitgehenden Zerreissungen innerer Organe, 
wie Herz, Leber, Lunge, Nieren, mag der Sturz aus grossen oder ge¬ 
ringen Höhen erfolgen oder nicht. An Knoohenbrüohen findet man 
meist Schädelbasisfrakturen, Schlüsselbeinbruch am sternalen Ende, 
Vorderarmbruch, Untersohenkelbruch oberhalb der Knöchellinie und 


etwa in der Mitte, Oberschenkelbruch meist im unteren Drittel, Fuss- 
wurzelknochen-Trümmerbruch. Wirbelsäulenbrüche sind auffallend selten. 
Wiedergabe eines Sektionsprotokolls, das geradezu als ein Sohema für 
alle vom Verf. beobachteten durch Fliegerabstürze zur Obduktion ge¬ 
kommenen Verunglückten aufgefasst werden kann. Sohnütgen. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Im 90. Lebensjahr ist in Leipzig der bekannte Vorsitzende 
der Deutschen Turnerschaft, Geheimer Sanitätsrat Dr. Ferdinand 
Goetz, gestorben. 

— Der am 26. September 1915 als Oberarzt der Reserve auf dem 
Felde der Ehre gebliebene Dr. Albert Bauer war ein geborener Bres¬ 
lauer und langjähriger Assistent der chirurgischen Klinik, der eben im 
Begriff stand, Prof. Ludloff naoh Frankfurt a. M. zu folgen als Ober¬ 
arzt der neu errichteten orthopädischen Klinik. Er zeichnete sich duroh 
eine besondere technische Begabung aus. So konstruierte er eine Röntgen- 
Leuchtbinde, die eine umfassendere Anwendung gestattet als der Röntgen¬ 
schirm, einen sinnreichen Bügel zur Einrichtung und Vergipsung des 
Oberschenkelbruches in Seraiflexionsstellung, eine an dem bei Mastdarm¬ 
vorfällen abnorm beweglichen Steissbein ansetzende Bandage, die den 
Darm dadurch zurückhielt. Seine wissenschaftlichen Arbeiten befassen 
sich mit der experimentellen Einheilung von totem Knochengewebe, mit 
der Beschreibung eines seltenen Embryoms am Zwerchfell, mit der mono¬ 
graphischen Bearbeitung des Schiefhalses. Als Assistent war Bauer 
ungewöhnlich hilfsbereit und stets humorvoll. 

H. Coenen- Breslau, z. Zt. im Felde. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt Ernst Baumann 
(Brieg). Oberarzt d. R. Willi Boer. Dr. Adolf Böhmer (durch 
Krankheit gestorben), Sanit.-Komp. I des III. A.-K. Bataillonsarzt Carl 
Gatoir (Danzig), Landw.-Inf.-Reg. Nr. 43. Assistenzarzt Dr. Fritz 
Denecke (Leipzig). Stabsarzt Fritz Paul Hartwig (Corbach). Assi¬ 
stenzarzt d. R. Ernst Hummel (Witten a. R.). Stabsarzt d. L. Dr. 
Peters. Stabsarzt d. R. Wilhelm Ruiokold (durch Krankheit ge¬ 
storben), Res.-Laz. Weimar. Bataillonsarzt Oscar Tockel (Charlotten¬ 
brunn). — II. Verwundet: Oberarzt d. R. Hugo Hermann (Winter¬ 
lingen). Assistenzarzt Otto Janusch (Breslau), Landw.-Inf.-Reg. Nr. 11. 
Assistenzarzt d. R. Ernst Link (Bartenstein), 2. Landw.-Pion.-Komp, des 
XVIU. A.-K. Oberarzt d. R. Kurt Löwenhaupt, Gren.-Reg. Nr. 8. 
Stabsarzt d. R. Richard Schicke (Falkenburg), Res.-Inf.-Reg. Nr. 84. 
Assistenzarzt d. R. Erich Schürhoff (Haspe), Res.-Inf.-Reg. Nr. 34. 
Assistenzarzt d. R. Hans Witthöfft (Kiel). Assistenzarzt Walter 
Zurbonsen (Bremerhaven), Inf.-Reg. Nr. 94. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reioh (8. bis 
9. X.) 4 u. 1 f. Ausserdem Fälle in einigen Gefangenenlagern. Oester¬ 
reich (29. VIII. bis 4. IX.) 1443 u. 779 f- Ungarn (30. VIII. bis 5. IX.) 
208 u. lllf. Kroatien u. Slavonien (30. VIII. bis 5. IX.) 78 u. 7 f. 
Bosnien u. Herzegowina (29. VIII. bis 5. IX.) 6. — Pocken. 
Deutsches Reioh (3.—9. X.) 1. — Fleokfieber. Deutsches 

Reich (3.-9. X.) 4 Fälle unter Kriegsgefangenen. — Genickstarre. 
Preussen (26. IX. bis 2. X.) 11 u. 5 f. Schweiz (19. bis 25. IX.) 2. 
— Spinale Kinderlähmung. Preussen (28. IX. bis 2. X.) 5 u. 2 f. 
Schweiz (19.—25. IX.) 1. — Ruhr. Preussen (26. IX. bis 2. X.) 
266 u. 25 +. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an 
Scharlach in Beuthen, Thorn, Diphtherie und Krupp in Berlin-Weissen- 
see, Bottrop, Hamborn, Heidelberg, ReckUnghausen, Würzburg. 

Hoohsohulnachriohten. 

Berlin. Prof. Sklarek, bekannt durch seine populärwissenschaft¬ 
lichen Bestrebungen, ist im Alter von 80 Jahren gestorben. — Halle. 
Der Privadozent für innere Medizin Dr. Grund erhielt den Titel Pro¬ 
fessor. — Zürich. Der Professortitel wurde verliehen den Privatdozenten 
DDr. Bernheim (Kinderheilkunde), Sidler (Augenheilkunde). Dr. Nager 
wurde zum Professor für Laryngologie ernannt. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Krone z. Roten Adler-Orden 4. Kl.: 
Direktor d. Kaiserin Auguste Victoria-Hauses in Charlotten bürg, Privat¬ 
dozent Prof. Dr. Langstein in Berlin-Wilmersdorf. 

Rote Kreuz-Medaille 3. Kl.: E. Roggen in Boppard. 

Ernennung: Kreisass.-Arzt Dr. V. Grimm in Berlin z. Kreisarzt in 
Ragnit. 

Niederlassungen: Dr. 0. Flauster u. Dr. W. Marr6 in Bonn. 

Verzogen: Dr. F. Meyersohn von Wisch will nach Soh worin i. Meckl., 
Th. Cohnen von Berlin nach Kraupischken, Max Al brecht von 
Seebnitz nach Widminnen, Dr. S. Beroovici von Giessen nach Har¬ 
burg, Dr. G. B. Nie haus von Papenburg nach Dresden, Dr. Elisabeth 
Gerhartz von Berlin nach Bonn. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

2 . Hornschichtdruck und Capillardruck 

Die zweite notwendige Bedingung des Jnckens ist das Vor¬ 
handensein einer Hornschicht, da sonst der Gegendruck 
gegen den capillaren Blutdruck fehlt. Von der Fläche eines Ge¬ 
schwürs ist so wenig Jucken auszulösen wie von der der Granu¬ 
lationen. Ein jeder weiss, dass erst mit der Ueberhornung einer 
Wunde oder eines Geschwürs und dann sogar oft spontan das 
Jackgefühl eintritt, in dem Maasse als die Hornschicht sich 
centripetal die Granulationen unterwirft, und dass dieses Heilungs¬ 
jucken aufhört, wenn der Binneudruck der Capillaren und der 
Aussendruck der Hornschicht sich wieder ausgeglichen haben. 
Hebt man die Hornschicht durch Cantharidin-Collodium von der 
Haut ab, so ist von derselben als Blasendecke keine Juckemp¬ 
findung mehr auszulösen, wohl aber intensiver Schmerz vom 
Blasengrunde. Zur Auslösung des Juckens gehört also auch 
die Continuität zwischen Hornschicht und Papillar- 
blutbahn. 

Jedes Ansteigen des Hornschichtdruckes bei er¬ 
höhtem Capillardruck führt Jucken herbei. Daher jucken 
von allen Ekzemen am meisten die cal lösen, blassen, trocknen (siehe 
Aphorismus V: Trockene Ekzeme), daher jucken die Lichen- und 
Prurigopapeln und im Anfänge viele Follikulitiden und Furunkel. 
Höherer Druck durch Ansammlungen von entzündlichem Exsudat 
zwischen Blutbahn and Hornschicht bei Erhaltung der letzteren 
führt ebenfalls zum Jucken, so besonders intensiv bei den kleinen 
intraepidermalen Bläschen des chronischen Ekzems und der Scabies 
während des Grabens der Milben. Die unentzundlichen, spannungs¬ 
losen Durchwühlungen der Hornschicht bei Favus, Trichophytie 
und Pityriasis versicolor dagegen lösen so wenig Juckempfindungen 
aus, wie die tuberkulösen, syphilitischen und leprösen Granulom- 
bildungen der Cutis und Subcutis. 

Einfache Hornschichtverdickung ohne gleichzeitige Erhöhung 
des Capillardrucks führt nicht zum Jucken. Deshalb juckt die 
Akne punctata nicht, trotz der stets vorhandenen Hornschicht¬ 
verdickung und Comedonenbildung. Dagegen jukt die Akne pustu¬ 
losa vorübergebend bei der Bildung der Pusteln. Ebenso tritt 
an manchen sonst nicht juckenden Schwielen, falls der Papillar¬ 


körper noch erhalten geblieben ist, Jucken ein bei Veränderungen 
der Temperatur und damit zusammenhängender Steigerung des 
Capillardrucks. 

Erhöhung des Hornschichtdruckes durch die Gruppe 
der keratoplastischen, reducierenden Heilmittel (Chrysarobin, 
Pyrogallol, Resorcin) führt so lange zum Jucken, bis die redu- 
cierte Hornschicht, z. B. bei der Resorcio-Scbälkur, abgeworfen 
wird. Die keratolytischen und hornerweichenden Mittel hingegen, 
in erster Linie: Salicylsäure, Seife und die Sauerstoffmittel be¬ 
seitigen das Jucken durch Erweichung und Abschiebung von 
Hornschicht und Entspannung des Horndruckes. 

Verminderung des Capillardruckes dnrch Erzeugung 
von Anämie der Haut mittelst Adrenalin und Kokain oder mittelst 
der Funken der Influenzmaschine, sowie Blutentziehung mittelst 
der Venaesektion oder des kratzenden Nagels beseitigen das 
Jucken. Ebenso aber auch die Minderung der Blutfüile des 
Papillarkörpers durch Druck auf die Haut von aussen mittelst 
Coliodium, Zinkleim, Gummistrümpfen, Binden, Pflastern nnd Ban¬ 
dagen. Umgekehrt führt die Beseitigung des Kleiderdrncks beim 
abendlichen Ausziehen einen Juckanfall au varikösen Unter¬ 
schenkeln herbei durch Steigerung der Senkungshyperämie und 
des Capillardruckes in der Haut der Unterschenkel. 

Auf anämischen Flächen lässt sich kein Jucken erzeugen, 
weder auf Akne- und Pockennarben noch auf der nach Esmarch 
blutleer gemachten Haut. Man kann auch auf derselben mit 
Brennesseln wohl eine stechende Empfindung erzeugen, aber keine 
Quaddel. Diese entsteht erst, wenn die Binde gelöst wird und 
dann zugleich mit ihr das Jacken. Ebensowenig sind auf ver¬ 
eister Haut Jacken und Quaddeln zu erzielen. Um so stärker 
brechen aber beide hervor, wenn beim Auftauen die Haut stark 
dorchblntet wird. 

Von pathologisch erweiterten BlutcapiHaren jedoch, deren 
Druck mit dem Druck der Oberhaut ausgeglichen ist, wie bei 
Muttermälern, Angiektasien, capillaren Angiomen und bei der 
Psoriasis, geht kein Jucken aus, auch wenn eine Üeberlagerung 
mit dicker Hornschicht vorhanden ist; dieses begündet einen 
der Unterschiede zwischen den Psoriasispapeln and denen der 
trockenen Ekzeme. 
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Das die Wallungshyperämie begleitende Jacken wird zu¬ 
sammen mit dieser durch kalte Umschläge beseitigt, das Jucken 
bei Stauungshyperämie (Frost, s. Aphorismus X) dagegen durch 
Kälte vermehrt. Dort wird durch Kältereizung der gelähmten 
arteriellen Muskulatur die Blutzufuhr herabgesetzt, hier durch 
stärkere Kontraktion der bereits gereizten Venenmuskulatur die 
Blutabfuhr beschränkt und gleichzeitig wird durch Zusammen¬ 
ziehung der gesamten Muskulatur der Haut (Cutis anserina) auch 
der Widerstand der Cutis gegen den Capillardruck erhöht. 

Ebenso wie die Kälte bei der Stauungshyperämie die Haut¬ 
spannung und damit das Jucken erhöht, so finden wir bei einer Reibe 
von juckenden Hautkrankheiten eine regelmässige Verbindung von 


Hornschichtverdickung und Hautmuskelkontraktur, so 
beim callösen und pruriginösen Ekzem, dem Lichen und der 
Prurigo. Hier ist das Primäre gewöhnlich die Kontraktur der 
Haut, welche durch das Bindeglied der in ihrem Gefolge auf¬ 
tretenden, chronischen Anämie der Haut die starke Hyperkeratose 
derselben verursacht, wodurch auf den Blutcapillaren ein doppelter 
Druck lastet. Tritt dann im Verlaufe der Krankheit an einzelnen 
Stellen eine arterielle Lähmung mit Blutwallung oder entzünd¬ 
licher Bxsudation hinzu (Ekzem-, Lichen-, Prurigopapeln), so ist 
der Anlass zum Ausbruch der stärksten und hartnäckigsten Juck- 
anfälle gegeben, die wir kennen. P. G. Unna. 

(Fortsetzung folgt.) 


Die Viskosität des Harnes. 

Ihre theoretische und praktische Bedeutung. 

Von 

C. Posner. 

Bei den Untersuchungen, über die ich hier kurz berichten 
möchte, handelte es sich um die Frage, ob unter den, die Aus¬ 
scheidung des Harnes regelnden Bedingungen auch dessen Vis¬ 
kosität eine Rolle spielt. Wir sind meist gewöhnt, hier an 
den Sekretionsdruck, an osmotische Spannungsunterschiede, an 
die Tätigkeit der Epithelzellen zu denken, auch wohl die me¬ 
chanische Erschwerung des Abflusses durch Anschwellung der 
Wände der Harnkanälchen oder durch Verstopfung mit Gerinnseln 
in Betracht zu ziehen — es fragt sich, ob und inwieweit auch die 
inneren ReibungswiderBtände den zeitlichen Ablauf mitbestimmen. 
Man kann sich z. B. vorstellen, dass etwa bei Nephritiden, die 
mit Oligurie einhergehen, die pathologische Beschaffenheit des 
Harns, also sein Reichtum an kolloidalen Substanzen, in diesem 
Sinne wirkt und dass unter Umständen hierin eine Handhabe für 
unsere Therapie zu suchen wäre. 

Im Gegensatz zu den sehr zahlreichen Untersuchungen über 
die Viskosität des Blutes liegen über den Harn bisher nur wenige 
Angaben vor. Ich verweise zunächst auf Leonor Michaelis 
ausgezeichnete Darstellung im Neuberg’schen Handbuch „Der 
Harn Ul ); seine eigenen Befunde beziehen sich vorwiegend auf Hunde 
im Hungerzustand; einige Bestimmungen an menschlichem Harn 
lassen annehmen, dass dieser sich im wesentlichen ebenso ver¬ 
hält, wie eine entsprechend konzentrierte Harnstofflösung. Ueber 
pathologische Harne existieren wenige Mitteilungen. Ich nenne 
die Arbeit von Boreili und Datta 2 * ), sowie die Untersuchungen 
von Tanaka 8 ), welch letztere aber nur normalen Harn und Harn 
nach Phloridzininjektion (bei Japanern) betreffen. Im übrigen 
wird allerdings öfters — so neuerdings von Lichtwitz 4 5 ) — auf 
„grosse Viskosität“ des Harns hingewiesen, dabei aber wohl mehr 
an das schon äusserlich erkennbare Verhalten einer besonderen 
Zähflüssigkeit gedacht. 

Die Technik der Untersuchungen ist — namentlich insofern 
der normale Ham, also eine „homogene“ Flüssigkeit in Betracht 
kommt — einfach. Man kann sich hierfür (im Gegensatz zum 
Blut, dessen Gerinnungsfähigkeit bekanntlich gewisse Schwierig¬ 
keiten macht) des Ostwald’sehen Viskosimeters bedienen, eines 
U-förmig gebogenen, teilweis kapillaren Glasrohrs, an welchem 
die Zeit gemessen wird, die eine Flüssigkeit braucht, um eine 
durch Marken abgegrenzte Strecke in vertikaler Richtung zu 
durchlaufen. Man vergleicht die so gewonnene Zahl mit der¬ 
jenigen des destillierten Wassers bei gleicher Temperatur; da 
letztere wechselt, aber einen recht erheblichen Einfluss äussert, so 
soll man sich nicht begnügen, die Wasserzahl ein für allemal 
festzustellen; vielmehr muss man diese für jeden neuen Versuch 
von neuem ermitteln. Ebenso muss man natürlich jedesmal neu 
Sorge tragen, dass die zu untersuchende Flüssigkeit und das 
Wasser genau dasselbe Niveau einnehmen — die Höhe der im 
aufsteigenden Schenkel befindlichen Säule, also der zu über¬ 
windende Gegendruck, beeinflusst die Resultate aufs empfindlichste. 6 ) 
Endlich kommt das spezifische Gewicht in Betracht. Würde 
man auf dieses keine Rücksicht nehmen, so würde sich die ge¬ 


1) Der Harn; ein Handbuch, berausgeg. von Carl Neuberg. Berlin, 
J. Springer, 1911. II. Teil, S. 1615ff., besonders S. 1664. 

2) Riv. clin. med. Bd. 11. 

8) Arch. f. exp. Path. u. Ther. Bd. 59. 

4) Ztschr. f. Urol. 1913. 

5) Die käuflichen Apparate sind nicht geeicht; ich habe mir durch 

Einritzeo von Marken in das Glas geholfen. 


suchte Zahl der „relativen Viskosität“ p nach der Formel 
p=^ berechnen lassen, wobeit t die Durchlaufszeit der zu unter¬ 
suchenden Flüssigkeit, t' diejenige des Wassers bedeutet. Die 
Wirkung des spezifischen Gewichts kommt bei den verhältnis¬ 
mässig geringen Konzentrationen, mit denen wir es beim Harn zu 
tun haben, nicht eben sehr erheblich zur Geltung; immerhin tut 
man gut, sie mit in Rechnung zu stellen und sich demgemäss der 

Formel zu bedienen, in welcher durch d das spezifische 

Gewicht der Flüssigkeit, durch d' dasjenige des destillierten 
Wassers ausgedrückt wird. 1 ) 

Die für „normalen“, d. h. klaren, sauren, vou Eiweiss und 
Formelementen freien Urin von mir ermittelten Zahlen sind — in 
Uebereinstimmung mit allen bisher vorliegenden Ergebnissen — sehr 
niedrig. Bewegen sich die Ziffern von L. Michaelis zwischen 
p = 1,07 (spezifisches Gewicht 1020) und p — 1,192 am 6. Hunger¬ 
tage bei stark konzentriertem Urin mit 1036,8 spezifischem Ge¬ 
wicht, so habe ich z. B. folgende Werte gefunden: 

Spezifisches Gewicht 1005 p = 1,0 (nicht merklich ver¬ 
schieden von Wasser.) 

Spezifisches Gewicht 1016 p = 1,02. 

Spezifisches Gewicht 1022 /> = 1,09. 

Spezifisches Gewicht 1024 /> = 1,14. 

Man sieht, dass hier, genau wie in den von Michaelis 
ermittelten Zahlen, mit der Konzentration die Viskosi¬ 
tät steigt, auch wenn keinerlei abnorme Beimischungen vor¬ 
handen sind. Allerdings darf man sich nicht vorstellen, dass 
diese Zunahme genau nach Art einer arithmetischen Reibe statt¬ 
findet; auch nicht, dass jedem spezifischen Gewicht unbedingt die 
genau gleiche Zahl der relativen Viskosität entspricht. Ab¬ 
weichungen von der Regel kommen vor; dass aber, wie Borelli 
und Datta angeben, die Viskosität vom spezifischen Gewicht un¬ 
abhängig sei, vermag ich nicht zuzugeben. Möglicherweise wirken 
die verschiedenen Salze — wie dies Adam 2 ) für das Blutplasma 
wahrscheinlich gemacht hat — ungleichmässig auf die Viskosität; 
hierüber werden genauere Harnanalysen noch entscheiden müssen. 

Ich wandte mich zunächst der Frage zu, welchen Einfluss 
die Anwesenheit von Eiweiss im Harn äussert. 

Menschliches Blutserum an sich ergab mir Werte von 
p = 1,65 bis 1,69. Dies stimmt ungefähr mit den bisher be¬ 
kannten Zahlen. Mayer 8 ) z. B. fand beim Menschen 1,56; beim 
Pferde 1,64—1,77; beim Schwein 1,68—1,72. Simon 4 ) erhielt 
beim Pferde 1,74; Adam (1. c.) beim Menschen im Mittel 1,87. 

Auffallenderweise zeigte nun Eiweiss in den Mengen, die 
im Harn Nierenkranker Vorkommen, keine nennenswerten Dif¬ 
ferenzen. Ein Harn mit nahezu 6 pM. Eiweiss und spezifischem 
Gewicht 1020 ergab nur/? = 1,06; ein solcher mit dem gleichen 
spezifischen Gewicht und 5 pM. Eiweiss vor dem Filtrieren 1,09, 
nach demselben 1,08; ein Harn mit ca. 3 pM. Eiweiss bei 1022 
spezifischem Gewicht 1,09; ein genau auf 6 pM. eingestellter 
künstlicher Serumharn mit 1030 spezifischem Gewicht 1,12. Das 
sind Werte, die bei gleicher Konzentration auch im 
ei weissfreien Harn Vorkommen. Ich möchte danach an¬ 
nehmen, dass Albuminurie an sich — sofern der Harn „homogen“ 
bleibt — auf die Schnelligkeit, mit der der Harn die Harn¬ 
kanälchen passiert, keinen Einfluss hat, der mit den ange¬ 
wandten Apparaten messbar ist. Es ist natürlich zu be¬ 
achten, dass das Kapillarrohr des Ostwald’schen Viskosimeters das 


1) Für nähere Angaben verweise ich nochmals auf L. Michaelis, l.c. 

2) Zschr. f. klin. M., Bd. 68. 

3) Gompt. rend. de la Soc. de Biol., Bd. 54 (cit. nach Neuberg). 

4) Boll. della Soc. med. di Parma, 1908 (oit. naoh Neuberg). 
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Lumen eines Harnkanälchens um ein Vielfaches übertrifft. Unter¬ 
suchungen mit dem von Traube angegebenen Viskostagono- 
Bieter — der gleichzeitig die Oberflächenspannung berücksich¬ 
tigt — behalte ich mir vor. 

Um zunächst bei den gelüsten abnormen Bestandteilen 
zu bleiben, so müchte ich anmerken, dass auch Zucker keine 
erhebliche Bedeutung zu haben scheint. Rohrzuckerlösungen von 
spezifischem Gewicht 1030 bzw. 1060 ergaben p = 1,2 bzw. 1,6, 
ein 1 proz. Zuckerharn (spezifisches Gewicht 1030) nur 1,13. 1 ) 
Ein (filtrierter) Cystinharn (spezifisches Gewicht 1022) 
P = 1,12; ein oxalurischer Harn von 1026 spezifischem Gewicht 
(filtriert) ebenfalls 1,12 — auch hier also Werte, wie sie nor¬ 
maler Harn ebenfalls zeigt. 

Sehr wesentlich anders liegen aber begreiflicherweise die 
Verhältnisse, wenn der Harn Formelemente enthält. Man weiss 
vom Blute und der Lymphe aus zahlreichen Untersuchungen, dass 
ein grosser Unterschied zwischen diesen Flüssigkeiten und dem 
homogenen Serum besteht; Determanns 8 ) Zahlen z. B. bewegen 
sich bei Menschenblut zwischen 2,52 (perniciöse Anämie) und 5,12 
(Leukämie,) ja 5,44 (Diabetes mit 6 pCt. Zucker) Nach Bach¬ 
mann 3 ) beträgt die mittlere Viskosität bei Männern 4,74, bei 
Frauen 4,40, bei Hydrämie kann sie auf 2,0 sinken; ähnlich sind 
die von Adam ermittelten Ziffern (4,0—5,0). Bence 4 5 ) fand 
Werte von 4,65—6,06. Stets ergibt sich, dass die Zahl der 
roten, mehr noch vielleicht die der weissen Blutkörperchen die 
Viskosität in der deutlichsten Weise beeinflusst. 6 * ) 

Man darf das gleiche von vornherein von der Anwesenheit 
der Zellen im Harn voraussetzen, wenngleich dieser Einfluss 
naturgemäss hier nicht so stark zur Geltung kommen kann. Denn 
während deren Zahl im Blut sich nach Millionen im Kubik¬ 
millimeter beziffert, enthält selbst sehr hochgradig eitriger Harn 
nach meinen früheren Bestimmungen etwa 20 000—40 000, im 
Höchstfall 100000 Leukocyten. Immerhin machen sich die Unter¬ 
schiede sehr deutlich bemerkbar, wenn man filtrierten und un- 
filtrierten Harn untersucht — bei letzterem ist selbstverständlich 
genau darauf zu achten, dass nicht etwa gröbere Partikel, Ure¬ 
thralfäden oder dergleichen darin enthalten sind, die das feine 
Kapillarrohr verstopfen könnten. 

Ich führe folgende Beispiele an: Bei einem stark getrübten, 
an weissen und roten Blutkörperchen reichen Urin, spezifisches 
Gewicht 1018, betrug p vor den Filtrieren 1,74 — nachher 1,05; 
ein Harn von spezifischem Gewicht 1012, der mikroskopisch Leuko¬ 
cyten und zahllose Bakterien enthielt, ergab vor dem Filtrieren 
1,11, nachher nur 1,01; ein anderer mit nur 1005 spezifischem 
Gewicht vorher 1,08, nachher 1,0. 

Ich schliesse hieran, obwohl es nicht streng hierher gehört, 
einige Versuche über Sperma. Eine Emulsion davon mit etwa 
dem doppelten Volumen Wasser ergab 1,26. Dass die Spermien 
allein aber diesen Viskositätsgrad nicht bedingen, vielmehr die 
sonstige Beschaffenheit (Globuline!) eine grosse Rolle spielt, lehrt 
ein Versuch mit Azoosperma, welches, zu gleichen Teilen mit 
Wasser verdünnt, sogar p = 1,88 ergab*). 

Ich komme nun nochmals auf die Anwesenheit von Ei weiss¬ 
körpern zurück. Was von den „gelösten“ gilt, gilt natürlich 
nicht, sofern sich Niederschläge, Cylinder oder Cylindroide 
gebildet haben. Dass diese, die wir jetzt dank der Dunkelfeld- 
beleucbtung in einer früher nicht gekannten Deutlichkeit und 
Menge mikroskopisch nachweisen können, einen Einfluss äussern, ist 
selbstverständlich, und ich kann hierfür einen an Cylindern und 
namentlich Cylindroiden überreichen Harn einer akuten Nephritis 
anführen, der bei spezifischem Gewicht 1022 und 3 p.M. Eiweiss¬ 
gehalt vor dem Filtrieren p— 1,14, nachher ^=1,05 ergab. 
Insofern dürfte also die Angabe von Borelli und Datta zu 
Recht bestehen, welche bei Anwesenheit von „Schleim“, insbeson¬ 
dere aber bei akuten Nephritiden eine Erhöhung, bei chronischen 
normale Werte der Viskosität auffanden. 


1) Tanaka (1. c.) fand allerdings beim Phloridzioharn eine 
Steigerung. 

2) Zschr. f. klin. M., Bd. 59. 

3) Arch. f. klin. M., Bd. 94. 

4) Zschr. f. klin. M., Bd. 58. 

5) Auf die Controversen, die sich an die Verwendung der verschie¬ 
denen, für Blut speziell angegebenen Viskosimenter angeschlossen haben, 
gehe ich nicht ein; in dem obigen Satze stimmen alle Untersucher über¬ 
ein, auch wenn ihre absolute Zahlen differieren. 

6) Bei diesen Versuchen konnte, der geringen Quantität wegen, das 

spezifische Gewicht nipht berücksichtigt werden. 


Ueberblicke ich diese Ergebnisse, so will mir scheinen, dass 
trotz der geringen Unterschiede, die der Harn gegenüber dem 
Wasser aufweist, doch Beziehungen zum Verständnis mancher 
krankhafter Vorgänge erkennbar werden. Dies gilt vielleicht 
weniger für die Albuminurie und Nephritis, an die man zuerst 
denkt, obwohl auch hier sicherlich die Abscheidung von Cylindern 
und sonstigen geformten Elementen einen Einfluss übt. Aber in 
anderer Hinsicht können doch selbst geringe Erhöhungen der 
Viskosität bereits Folgen haben. Wir müssen, mit Schade, 
Lichtwitz u. a. den Harn auffassen als eine (übersättigte) Lösung 
von Kristalloiden und Kolloiden; wir wissen, dass diese beiden sich 
gegenseitig beeinflussen und dass sowohl Kolloidniederschläge 
sich sehr leicht mit Kristalloiden durchsetzen, wie auch das um¬ 
gekehrte Verhalten statthaben kann. Alle Momente aber, die 
die Strömungsgeschwindigkeit herabsetzen, begünstigen solches 
Ausfallen. Wenn nun die Konzentration des Harns an sich 
— gleichgültig worauf sie beruht — die innere Reibung erhöht, 
die Strömung verlangsamt, so glaube ich auch hierin eine der 
Bedingungen für die Bildung von Konkrementen in der Niere 
zu finden, — kann doch, wie Lichtwitz neuerdings klar dar¬ 
getan bat, jeder Sedimentkristall den Steinkern bilden! Ich werde 
an anderer Stelle Gelegenheit nehmen, auf diese Dinge, die ich 
hier nur streifen will, zurückzukommen; aber ich möchte gerade 
für die Frage der Steinbildung die hier sich aufdrängende thera¬ 
peutisch wichtige Folgerung kurz andeuten. 

Dass die Verdünnung des Harns, die Anregung der Diurese 
unser wertvollstes Vorbeugungsmittel ist, wird allseitig anerkannt. 
Man beruft sich vor allem auf die mechanisch-ausschweramende 
Wirkung, io Folge deren kleinste Ansätze zu Konkretionen sofort 
aus dem Körper entfernt werden; doch auch die Konzentration 
selber spielt eine erhebliche Rolle, und ihre Bedeutung kommt im 
Licht der Viskositätsforschung recht klar zur Geltung — alle 
Maassnahmen, die sie herabsetzen, müssen einen günstigen Ein¬ 
fluss haben. 

Und noch nach einer anderen Richtung hin sei ein Ausblick 
gestattet. 

Als Erfahrungssatz steht schon lange fest, dass die alkali¬ 
schen Brunnen einen Wert als Vorbeugungsmittel bei der Stein¬ 
krankheit besitzen — keineswegs bloss durch die früher allein 
berücksichtigten chemischen Umsetzungen, durch welche z. B. die 
Harnsäure in das leichter lösliche harnsaure Natrium oder Lithium 
verwandelt wird; sie wirken ja auch bei anderen Steinbildern, 
denen gegenüber dieser Faktor wegfällt. Sollte vielleicht hier 
eine Einwirkung der Alkalien auf die Viskosität im Spiele sein? 

Was die Proteine betrifft, so scheint sich aus allen bisher 
vorliegenden Untersuchungen zu ergeben, dass zwar Alkalizusatz 
zunächst die Viskostät erhöbt, dass aber bei weiterer Alkalini- 
sieruog eine Herabsetzung derselben eintritt 1 ). Bekanntlich haben 
Beobachtungen der Art — wie sie z. B. Sarti 2 ) und Gampani 
und Leopard! 8 ) mitgeteilt haben —, dazu geführt, die Wirkung 
der Jodkalitherapie bei Arteriosklerose in dieser Weise zu er¬ 
klären, eine Annahme, der freilich neuerdings von Tscheboksa- 
row 4 ) widersprochen wird. Aber auch Adam fand, dass für Plasma 
Natrium-, Kalium-, Rubidiumjodid sowie Bromkalium „negativ 
viskös“ sind — Jodkalium z. B. setzte die Viskosität von 1,5 auf 
1,03 herab. 

Ich selbst kann folgende Zahlen anführen: 

Blutserum 1,65 — alkalisiert 1,54, 

Serummischung 1,30 — alkalisiert 1,09, 

Spermaemulsion 1,26 — alkalisiert 1,17, 

Azoospermaemulsion 1,88 — alkalisiert 1,46, 

Diese Versuche sind allerdings nicht quantitativ ausgeführt, 
sondern sollten nur zur Orientierung dienen. 

Auch bei Urinen habe ich dann das gleiche Verhalten be¬ 
obachtet: 

8 pM. Eiweissharn, spezifisches Gewicht 1022 p = 1,14, alkali¬ 
siert p = 1,05. 

Ei weissfreier Harn, spezifisches Gewicht 1024, p = 1,15, alkali¬ 
siert kaum mehr als 1. 

Unfiltrierter Eiterharn, spezifisches Gewicht 1018, /? = 1,71, 
alkalisiert 1,28. 

Die theoretische Erklärung dieses Verhaltens bleibe hier un- 
erörtert. Weitere Untersuchungen, zu denen ich hierdurch an- 


1) Vgl. z. B. Michaelis, 1. c., S. 1648. 

2) Boll. della Soc. di med. chir. Modena. Bd. 15. 

3) Fol. clin., Bd. 4. Beide cit. nach M ah ly’s Jahresb. 

4) Zschr. f. exp. Med., Bd. 2. 

1 * 
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geregt haben möchte, werden lehren, ob wir hierin eine Handhabe 
sum Verständnis der Alkali-, insbesondere der Brunnen¬ 
wirkung bei der Prophylaxe und Therapie der Stein¬ 
krankheit erblicken dürfen; sowohl auf die Kristalloide wie auf 
die Kolloide — also Steinbildner im engeren Sinne und Gerüst¬ 
substanz — wird dabei zu achten sein. 


Aus der inneren Abteilung des Kgl. Garnisonlazaretts 
in Wiesbaden. 

Zur Optochinbehandlung der Pneumonie. 

Von 

Dr. A. Loeb-Wieabaden. 

In der Zeit von November 1914 bis Mai 1915 hatte ich als 
leitender Arzt der inneren Abteilung des Kgl. Garnisonlazaretts 
Wiesbaden Gelegenheit, 80 Fälle von croupöser Pneumonie mittel¬ 
schwerer und schwerster Art zu behandeln. Es bandelte sich um 
jugendliche Individuen im Alter von 17—82 Jahren aus dem 
Arbeiter-, Bauern- und Handwerkerstande, die sich zum grössten 
Teil in gutem Ernährungszustände befanden. 

Ausgenommen davon sind 4 Fälle, die durch tagelanges Reisen 
unter sehr ungünstigen Verhältnissen von der Ostgrenze in stark 
reduziertem Zustande ankamen und sofort erkrankt eingeliefert 
wurden. 

Die Diagnose der pneumonischen Erkrankung wurde, wie 
dies durch die lokalen Verhältnisse bedingt war, bakteriologisch 
nicht bestätigt, jedoch bandelte es sich nach dem klinischen Ver¬ 
laufe, dem Auskultations- und Perkussionsbefund, Sputum usw. 
in allen Fällen um echte Pneumonie. 

Von diesen 30 Fällen wurden die ersten 6 symptomatisch 
behandelt, doch hatte ich bei 2 jugendlichen Personen im Alter 
von 18 und 19 Jahren, die, wie gesagt, sehr entkräftet der Be¬ 
handlung überwiesen wurden, leider einen ungünstigen Ausgang 
zu beklagen. Die anderen 4 Fälle von einseitiger Erkrankung 
teils des rechten, teils des linken Unterlappens, nahmen einen 
normalen Verlauf. 

Seit Anfang Januar, als mir günstige Erfolge der Behand¬ 
lung mit Optocbin ans dem hiesigen Städtischen Krankenhause 
von Oberarzt Dr. Göronne und Dr. Kaufmann bekannt ge¬ 
worden 1 ), habe ich mit dem mir bereitwilligst zur Verfügung ge¬ 
stellten Optochin die spezifische Behandlung der Pneumonie in 
Angriff genommen. Ich habe bis Anfang Mai 24 Fälle zum Teil 
sehr schwerer Erkrankungen mit diesem Mittel behandelt, die 
insgesamt einen günstigen Ausgang nahmen. Die Erkrankten 
wurden ausnahmslos innerhalb der ersten 48 Stunden 
vom Beginn der Erkrankung an eingeliefert und sofort 
der spezifischen Chemotherapie unterworfen. Ich gab 
von den mir zur Verfügung stehenden beiden Präparaten, Optochin- 
Salicylsäure-Ester und Optocbin.hydrochloricum regelmässig, ohne 
Rücksicht auf Schlaf oder Tageszeit, je 0,25 g in 4stündlichen 
Intervallen, so dass innerhalb 24 Stunden l 1 ^ g verabreicht wur¬ 
den. Ausser bydropathischen Umschlägen, sowie reichlicher Zu¬ 
führung von Getränken wurde nur in einzelnen Fällen, in 
denen das Herz von Anfang an Anlass zu Bedenken gab, Digitalis 
und Wein gleichzeitig gegeben. 

Ich habe bei der Optochinbehandlung die Gesamtdosis von 
24 Pulvern = 6 g in 4 Tagen als Maximum, als Minimum 12 Pulver 
= 3 g in 2 Tagen verabreicht. 

In den meisten Fällen traten bereits am 2. Tage ein 
starker Temperaturabfall und Nachlassen der heftigsten 
Beschwerden, wie Kopfschmerz, Benommenheit, sowie 
erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens ein. 

Einigemal sank die Temperatur steil ab, ohne dass weitere 
Fiebererscheinungen eintraten, so dass ich hierbei mit geringeren 
Dosen auskam. 

Bei den anderen Fällen, wo die Temperatur am 3. oder 
4. Tage wieder anstieg, wurde das Optochin weiter verabreicht, 
und stets innerhalb 24—36 Stunden konsequenter Anwendung 
endgiltiger Fieberabfall erreicht. 

Eine Einwirkung auf den physikalischen Befund habe ich 
nicht festgestellt. 

Die Dämpfung über den Lungen und ihre allmähliche Auf¬ 
hellung, die Veränderung des Atemgeräusches usw. zeigten keine 


1) Kaufmann, M.m.W., 1915, Nr. 9. 


Abweichungen vom sonstigen Verlauf. Ich habe die feste üÜber¬ 
zeugung gewonnen, dass die septische Infektion in meinen Fällen 
durch die sofortige spezifische Behandlung aufgehoben wurde, so 
dass die Patienten ihre Erkrankung ohne Benommenheit, ohne 
Fieberdelirien und ohne bakterielle Herzbeeinflussung überstanden. 

In einem der besonders schweren Fälle (linker Unterlappen), 
wo am zweiten Tag Besserung und Fieberherabsetzung zu beob¬ 
achten war, am dritten Tag aber pneumonische Erscheinungen 
des rechten Ober- und Cnterlappens mit schwerster Dyspnoe und 
Herzcollaps eintraten, glaubte ich anfänglich ein Versagen der 
Optochinbehandlung feststellen zu müssen. 

Eine kritische Würdigung gerade dieses Falles, der nach 
Ueberwindung der Herzschwäche durch geeignete Mittel noch tage¬ 
lang eine Atmung von 48, Puls 120, ferner die objektiven Erschei¬ 
nungen der Infiltration links unten, rechts oben und unten zeigte, 
dabei aber entfiebert war, lässt es aber gerade auffallend erscheinen, 
dass bei der Schwere des Zustandes subjektives Wohlbefinden 
bestand. Ich glaube, dass nur der durch das Optochin beseitigte 
ungünstige Einfluss der Pneumokokkensepsis auf das Herz das 
mechanisch so stark in Anspruch genommene Organ hat durch¬ 
halten lassen. 

Nebenwirkungen der Arzneibehandluug, wie sie von an¬ 
deren Autoren bereits berichtet worden sind, habe ich bei dem 
Optochin hydrochloricum nicht bemerkt. Bei dem Optochin- 
Saiicylsäure«Ester kamen in mehreren Fällen Ohrensausen, leichte 
Sehstörungen und Durchfälle vor. In einem Falle, wo ich aller¬ 
dings Grund zur Annahme der Uebertreibung hatte, behauptete 
der Patient, nach sechs Pulvern derartige Sehstörungen zu haben, 
dass er auf 3 m die Finger der Hand nicht mehr unterscheiden 
konnte. 

Nach 12 ständigem Aussetzen des Optochins besserten sich 
diese Störungen jedoch so weit, dass mit weiteren Gaben fort¬ 
gefahren werden konnte. Mit dem besonders von F. Mendel 1 ) 
empfohlenen Optochin. basicum habe ich keine Versuche gemacht. 

Diese durchweg günstigen Erfahrungen sollten daher 
den in der täglichen Praxis stehenden Arzt, der am meisten Ge¬ 
legenheit hat, die Krankheit von den allerersten Anfängen an zu 
beobachten, veranlassen, sobald ihn seine Erfahrung die Möglich¬ 
keit einer pneumonischen Erkrankung annehmen lässt, unverzüg¬ 
lich das Optochin anzuwenden. 

Alle Fälle, die mit Schüttelfrost, hohem Fieber, Stechen in 
der Brust, Hustenreiz einsetzen, möge er in Zukunft einer kon¬ 
sequenten Optochinbehandlung unterwerfen, noch bevor objektive 
Lungenerscheinungen nachgewiesen sind oder bakteriologisch das 
Wesen der Krankheit festgestellt ist. 

Mit entsprechender Vorsicht gegenüber eventuellen Neben¬ 
erscheinungen gebraucht 2 ), wird dieses Mittel, ein Derivat des 
altbewährten Chinins, sicherlich niemals Schaden stiften. 

Es besteht vielmehr die sichere Hoffnung, dass die durch 
Morgenroth begründete chemotherapeutische Behandlung der 
Pneumonie imstande ist, einer Erkrankung, die mit Vorliebe das 
kräftigste Alter befällt und hier ihre Opfer fordert, erfolgreich 
entgegentreten zu können. 


Aus einem Festungslazarett. 

Ueber Mischinfektionen von Ruhr und Typhus. 

Von 

Dr. Max Soldin in Berlin-Wilmersdorf. 

Wenn auch der Kliniker bei seinen Patienten aus dem Felde 
gelegentlich Mischinfektionen von Ruhr und Typhus vermuten 
dürfte, so wird er doch nur selten Fälle sehen, in denen er 
klinisch und bakteriologisch den Beweis für eine Doppel¬ 
infektion erbringen kann. Freilich sind diese beiden Postulate: 
Vorhandensein des klinischen Symptombildes und Nachweis beider 
Krankheitserreger für die Diagnose einer Mischinfektion uner¬ 
lässlich. Wer auf das Vorhandensein von Typhus- und Ruhr¬ 
symptomen allein eine Doppelinfektion annehmen wollte, dem 
muss entgegengehalten werden, dass ruhrähnliche Symptome, vor 
allem blutige Stuhlgänge, auch beim Typbus und gar nicht selten 
beim Paratyphus zu beobachten sind. 

Dem Bakteriologen wiederum, der allein auf den Nachweis 
beider Bacillenarten (Ruhr- und Typbusbacillen) im Stuhlgang 


1) Mendel, M.m.W., 1915, Nr. 22. 

2) s. besonders Mendel 1. c. Rosenow, D.m.W., 1915, Nr. 27. 
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die Diagnose einer Doppelinfektion stellen wollte, muss erwidert 
werden, dass hierdurch die Doppelerkrankung nicht bewiesen ist, 
da ja der Patient Bacillen träger einer der beiden Bacillenarten 
sein kann. Nur der Nachweis der Anwesenheit beider Bacillen¬ 
arten im Blut würde unbedingt beweisende Kraft für eine Doppel¬ 
infektion haben, doch sind leider Ruhrbacillen bis heute nicht 
im Blute gefunden worden. 


Kurve 1. 



Aach das Phänomen der Agglutination ist aus der Zahl der 
Beweisgründe vollkommen auszuschalten, da das Blut Ruhrkranker 
Typhusbacillen und das Blut Typhuskranker Ruhrbacillen mit- 
agglutiniert 1 ). , - * i 

Es kann demnach die Diagnose der Doppel in fektion von 
Ruhr und Typhus nur gestellt werden durch das klinische Krank¬ 
heitsbild und den Nachweis von Ruhr- und Typhusbacillen im 
Stuhl. Einen derartigen Fall will ich hier zunächst anführen. 


Johann H., 36 Jahre alt, seit 6. August 1914 im Felde, war bisher 
immer gesund. Am 26. XII. 1914, am 12. I. 1915 und 24. II. 1915 
gegen Typhus, im März 1915 zweimal gegen Cholera geimpft. 

Am 7. VI. 1915 erkrankte er plötzlich mit Kopfschmerzen, Leib¬ 
schmerzen, starkem Schwindelgefühl, Appetitlosigkeit und allgemeiner 
Mattigkeit, nachts zweimal Erbrechen und starke wässerige Durchfälle. 
Vom 8.—12. VI. (s. Fieberkurve 1) wird Pat. in einem Feldlazarett be¬ 
handelt, dessen Bericht folgendermaassen lautet: 

8. VI. Leib weich und eingezogen, überall druckempfindlich, Milz 
nicht fühlbar, auch perkutorisch nicht vergrössert, Stuhl rein gallig, 
enthält reichlich Schleimfetzen. 


stinkend. Im Stuhl werden Typhusbacillen gefunden, Urin 
bakteriologisch frei, Blut in Galle negativ. 

13. VI. Der Zustand des Pat. ist unverändert, die Benommenheit 
eher grösser, Stuhlgang wie gestern, Widal für Typhus 300 ±, Para¬ 
typhus 1600 (+). 

14. VI. Auch heute noch grosses toxisches Atmen, Milzdämpfung 
sehr stark vergrössert (22:12 cm), Milz aber nicht lühlbar infolge der 
starken Bauchdeckenspannung, keine Roseolen, geringe Nahrungsaufnahme. 

15. VI. Pat. vollkommen apathisoh, die Nahrung wird heute ganz 
verweigert, Atmung noch immer sehr tief, Puls ziemlich klein, Stuhl¬ 
gänge noch diarrhoisch, enthalten noch blutig-schleimige Beimischungen. 

16. VI. Zustand heute unverändert, Stuhl und Urin heute bakte¬ 
riologisch frei. 

18. VI. Die Benommenheit ist heute geringer, Milzdämpfung kleiner, 
Nahrungsaufnahme besser, im Stuhlgang Pseudoruhrbacillen 
(Typus D)i). 

19. VI. Allgemeinbefinden hat sich weiter gebessert, Stuhlgänge 
noch diarrhoisch, noch immer mit blutig-schleimigen Beimengungen. 

21. VI. Milzdämpfung weiter zurückgegangen, Stuhlgang zweimal 
am Tage noch mit blutig-schleimigen Beimengungen. Auoh heute werden 
im Stuhlgang Pseudoruhrbacillen nachgewiesen. Widal für 
Typhus 400 +, 800 +, für Paratyphus 800 +, Pseudoruhr 400 +. 

25. VI. Stuhlgang geformt, Allgemeinbefinden ganz gut, Pat. nur 
noch etwas schwach. Im Blut 54 pCt. Polynuoleäre, 43 pCt. Lympbo- 
cyten, 3 pCt. Eosinophile. 

26. VI. Widal für Typhus 1600 ±, Paratyphus 6400 ±. 

28. VI. Im Blut 59 pCt. Polynuoleäre, 40 pCt. Lymphooyten, 
1 pCt. Eosinophile. 

Es handelt sich in unserem Fall um einen Patienten, der 
plötzlich mit akuten Magendarmerscheinungen erkrankt, zu denen 
sieb sehr bald typhöse Erscheinungen, Benommenheit und Mils¬ 
schwellung hinzugesellen. Die Stuhlgänge sind aber von Anfang 
an ruhrartig und enthalten, wie dies schon im Feldlazarett fest¬ 
gestellt wird, Schleimfetzen. Im Stuhlgang werden zweimal, 
und zwar am 5. und 8. Krankheitstage, Typhusbacillen, und eben¬ 
falls zweimal, am 12. und 15. Tage, Pseudoruhrbacillen nach¬ 
gewiesen. 

Der ziemlich plötzliche Beginn einer Typhuserkrankung', ist 
von uns bei Typhusschutzgeimpften durchaus nicht selten beob¬ 
achtet worden, und ebenso koonte bei diesen Patienten vielfach 



Kurve 3. 



9. VI. Dreimal Erbrechen. 

11. VI. Allgemeinbefinden etwas besser, Pat. aber immer noch sehr 
matt und schwach. 

12. VI. Kultur aus dem Stuhlgang ergibt Typhusbacillen, daher 
Abtransport. 

Am selben Tage wird Pat. in unser Lazarett eingeliefert. Hier wird 
folgender Befund erhoben: 

Leidlich genährter Mann, der vollkommen apathisch daliegt, auf 
Fragen nur mühsam antwortet und viel schläft. Gesichtsausdruck erin¬ 
nert an Typhus. Sehr tiefes (grosses toxisches) Atmen, Zunge ziemlich 
frei von Belag; keine Roseolen; Leib überall druckempfindlich, ziemlich 
stark eingesunken. Milzdämpfung vergrössert, Milz aber nicht fühlbar. 
Urin ohne Eiweiss, Stuhlgang viermal am Tage, wässerig, im wesent¬ 
lichen von gelber Farbe, aber mit blutig-schleimigen Beimengungen und 


1) Sold in, Widal’sche Typhusreaktion bei Y-Ruhrkranken. D.m.W., 
1915, Nr. 29. 


nur eine lytische Fieberkurve festgestellt werden, so dass die 
Fieberkurve unseres Patienten durchaus nicht gegen Typhus 
spricht. Die Typhusinfektion wird ferner noch gestützt durch 
die starke Benommenheit des Patienten und die Milzschwellung, 
Symptome, die ich bei der Pseudoruhr, obwohl ich mehrere Hun¬ 
dert derartiger Fälle beobachten konnte, niemals angetroffen habe. 

Dass es sich aber auch um eine Ruhr gehandelt hat, dafür 
sprechen die langanhaltenden blutigen Diarrhöen, die wir bis 
zum 16. Krankheitstage verfolgen konnten. Konnten wir bei 
Typhusfällen oder noch häufiger in Paratyphusfällen blutige Stuhl¬ 
gänge am Anfang der Erkrankung nach weisen (von Spätblutungen 
bei Typhus infolge der Reinigung der Typhusgeschwüre soll hier 


1) Die bakteriologischen Untersuchungen wurden vom Privatdozent 
Dr. Bürgers-Leipzig, der das bakteriologische Laboratorium des Laza¬ 
retts leitete, aasgeführt 
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nicht die Rede sein), so pflegte dieses Blnt selten aber den 
zweiten oder dritten Krankheitstag hin anzndauern, so dass auch 
die blutig-schleimigen Diarrhöen in unserem Falle unbedingt 4ür 
Ruhr sprechen. Die Agglutination ergibt in unserem Falle für 
Typhus steigende Werte, ebenso für Paratyphus. Für Ruhr wurde 
nur einmal ein Wert von 400 gefunden, doch sind diese Fest¬ 
stellungen in keiner Weise für die Doppelinfektion zu verwerten. 
Das Blutbild, das eine relative Lymphocytose (41—43 pCt. 
Lymphocyten und normale Zahlen für die Eosinophilen ergibt, 
kann för die Diagnose auch nicht herangezogen werden, da ich 
nicht nur bei Typhus, sondern auch bei der Pseudorohr in der 
Rekonvalescenz durchaas ähnliche Verhältnisse konstant fand. 

Ueber den Zeitpunkt der Infektion nur noch wenige Worte. 
Da für die Typhusinfektion etwa 2 Wochen und für die Pseudo¬ 
ruhr etwa 5—7 Tage Inkubationszeit gerechnet werden, so müssen 
diese Infektionen, da ihr Krankheitsbeginn ziemlich gleichzeitig 
einsetzte, nacheinander, vielleicht in Abständen von einer Woche 
erfolgt sein. Es ist dies ganz gut möglich, da wir zu dieser 
Zeit aus den Ortschaften, in denen der Patient sich befand, 
sowohl Typhuskranke wie Ruhrkranke täglich im Lazarett 
aufnahmen. 

Aus diesem einen Falle darf man keinerlei Schlüsse ziehen, 
dass der Ablauf des Typhus durch die gleichzeitig erfolgte Ruhr¬ 
infektion nach irgend einer Seite hin beeinflusst wird. Dazu 
muss man weitere Beobachtungen ab warten. Ich möchte aber im 
Anschluss an diesen Fall über einige Erfahrungen berichten, die 
ich dadurch sammeln konnte, dass ich in derTyphusrekon- 
valescenz Ruhrerkrankungen und umgekehrt in der Ruhr- 
rekonvalescenz Typhuserkrankungen beobachten konnte. 

Typbuserkrankungen nach überstandener Ruhr konnte ich 
mehrfach im Herbst 1914 beobachten, noch zu einer Zeit, in der 
die Typhusschutzimpfung wenigstens bei den für uns in Frage 
kommenden Truppenteilen noch nicht begonnen hatte. Die Typhus¬ 
infektion war wohl durchweg als Spitalinfektion aufzufassen und 
setzte (siehe Kurve 2) ungefähr 8—10 Tage nach überstandener 
Ruhr ein. Die Ruhrerkrankangen waren Pseudoruhren, keine 
Shigaruhren gewesen. Die Typhuserkrankungen hatten einen 
leichten bis allenfalls mittelschweren Typus, wenn wir die damals 
bei uns eingelieferten recht schweren Typhuserkrankungen ver¬ 
gleichend heranziehen. Erwähnen will ich jedenfalls, dass keiner 
dieser Typhen gestorben ist, und dass wir auch keinerlei Kom¬ 
plikationen im Verlaufe dieser Typhuserkrankungen wahrnebmen 
konnten. 

Mehr Interesse beanspruchen die Fälle, in denen eine Ruhr¬ 
erkrankung in der Typhusrekonvalescenz einsetzte. Wir müssen 
hier natürlich unterscheiden zwischen den Pseudoruhren und 
Shigaruhren. Da die Pseudoruhren an und für sich zu den ganz 
leichten Dickdarmerkrankungen gehören, so boten diese Erkran¬ 
kungen bei Typhusrekonvalescenten nichts besonderes in ihrem 
Verlaufe dar. Dagegen konnte ich drei Shigaruhren in der 
Typhusrekonvalescenz beobachten, die alle drei einen recht 
schweren Verlauf nahmen. 

I. B., 32 Jahre alt, wird am 11. Oktober (14. Krankheitstage) mit 
Typhus aufgenommen. Sensorinm leicht benommen, Bronchitis, sehr 
zahlreiche Roseolen am Rumpf, Milz gross und fühlbar, Erbsenbreistühle. 
Der Typhus heilt im normalen Verlaufe ab, so dass der Patient am 
21. Oktober (24. Krankheitstage) fieberfrei ist. Nach siebentägigem fieber¬ 
freien Intevall (am 32. Krankheitstage) plötzlich diarrhoische Stuhlgänge, 
die nach 3 Tagen einen typischen ruhrartigen Charakter annehmen. 
Stuhlgänge am Tage etwa 30, Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
Zunge trocken, kaum belegt, sehr starkes Durstgefühl, Leib eingesunken, 
Milz nicht vergrössert, Atmung vertieft und etwas angestrengt, Puls sehr 
klein, Sensorium vollständig frei. Bei weiterer Verschlechterung des All¬ 
gemeinbefindens und Verstärkung aller Krankheitserscheinungen bis zum 
6. Krankheitstage, wobei wegen Erscheinungen von Herschwäche Campher 
gegeben werden muss, schwindet am 2. November (9. Tage der Ruhr¬ 
erkrankung) das Blut aus dem Stuhl, während die schleimig-wässerigen 
Diarrhöen noch anhalten, erst am 14. Tage breiige Stuhlgänge bei gleich¬ 
zeitiger Besserung des Allgemeinbefindens. Ruhrwidal für Shigaruhr war 
am 9. Tage negativ und wird am 16. Krankheitstage der Ruhr positiv. 

Ein zweiter Fall, der ähnlich verlief (siehe Kurve 3), ereignete sich 
nach überstandenem Typhus nach sechstägigem Fieberintervall und ver¬ 
lief ebenfalls mit ziemlich schweren Allgemeinerscheinungen. 

Der dritte Fall war etwas leichter. Alle diese Fälle verdankten 
ihre Entstehung offenbar der Infektion durch einen Kranken mit Shiga¬ 
ruhr, der im gleichen Saal mit den Typhuskranken lag und infolge 
seines schweren Allgemeinbefindens anfangs für typhuskrank gehalten 
wurde. 

Eine gleichzeitige Mischiufektion von Shigaruhr und Typhus 
habe ich mit Sicherheit nicht nachweisen können, wenngleich wir bei 


einzelnen Shigafällen an komplizierende Typhusinfektionen gedacht 
hatten. Bakteriologisch gelang jedenfalls der Nachweis nicht, 
während das Blut freilich sowohl Shigabacillen wie Typhusbazillen 
agglutinierte. Ich habe schon oben auf diese Mitagglutination 
einerseits des Blutes von Typhuskranken für Ruhrbacillen, anderer¬ 
seits des Blutes von Ruhrkranken für Typhusbacillen hinge¬ 
wiesen. Es ist freilich damit noch nicht gesagt, dass sich die 
Antitoxine des Blutes genau so verhalten wie die Agglutinine 
und dass das Ueberstehen der einen Erkrankung die nachfolgende 
zweite Infektion eventuell nach der günstigen Seite hin beeinflusst. 


Meine Kriegserfahrungen Ober Infektions¬ 
krankheiten. 1 ) 

Von 

Dr. Grundmain, Oberarzt d. R. 

(Fortsetzung.) 

Fall IV. Patient erkrankte Anfang März mit hohem Fieber, Schwindel, 
Kopf- und Gliederschmerzen; kein Erbrechen, keine Leibschmerzen. 

Am 24. III. kehrten diese Beschwerden wieder, und es traten noch 
Naokenschmerzen hinzu. In den letzten Tagen Verschlimmerung der Be¬ 
schwerden, Nackensteifigkeit und Brechreiz. Zwei Regimentskameraden 
von ihm liegen hier an Genickstarre. 

Befund am 30. III.: Blasser, schlecht genährter Patient mit vollem 
Bewusstsein. Auf Rumpf und Extremitäten einzelne bräunlioh-rosa ge¬ 
färbte, linsengrosse Flecken (Roseolen), die nicht auf Druck verschwinden. 
Nackensteifigkeit und starke Druckempfindlichkeit der Nackenmuskulatur 
vorhanden. Patient zuckt bei Druck auf die Haut blitzartig zusammen. 
Zunge weissgelb belegt. Rachen, Mandeln und Drüsen o. B. Augen¬ 
bindehaut blass. Zunge o. B. Herz o. B. Puls weich, verlangsamt. 
Leib weich, nicht aufgetrieben. Milz nicht fühlbar. Stuhl verstopft. 
Urin Spur Eiweiss. Pupillen reagieren träge, verengt. Babinsky —; 
Dermographismus -f; Patellar-Achillessehnenreflexe —; Kernig +; 
Romberg -}-; Ataxie in Beinen und Händen positiv; Nasen-Rachen- 
abstrich: Meningokokken —; Lumbalpunktion: Es werden 10 ccm klarer 
Flüssigkeit unter hohem Druck entleert. In der Kultur: Meningokokken—. 

4. IV. Roseolen verschwunden. Widal 1:200 -{- (Typhusimpfg.) 
Typhusbacillen in Blut, Stuhl und Urin —. 

12. IV. Patellarreflexe + ; Urin: Eiweiss —. Extremitäten auf 
Druck sehr schmerzempfindlich, geringe Nackensteifigkeit. Lumbal¬ 
punktion: Es werden 30 ccm klarer Flüssigkeit unter hohem Druck ab¬ 
gelassen. In der Kultur keine Meningokokken. 

18. VI. Muskeln und Nerven der Beine und Arme noch schmerz¬ 
empfindlich. Alle Reflexe gesteigert. Babinsky —; Ataxie der Beine+5 
Gang ataktisch Romberg +; Agglutination des Blutes auf Meningo¬ 
kokken ist 1:50 +. Stuhl und Urin: Typhusbazillen —. Von den Ro¬ 
seolen sind teilweise Pigmentationen zurückgeblieben. 

24. IV. Kernig —; Romberg —; Ataxie —; Stuhl und Urin: 
Typhusbazillen —. 

I. V. Patient sieht nooh blass aus; wird geheilt zur Erholung ent¬ 
lassen. 

FallV. Patient wird am 4. VI. mit nachstehendem Bericht ein¬ 
geliefert: 

Vorgeschichte: Patient erkrankte am 30. IV. mit Kopfschmerzen, 
Nackensteifigkeit, Fieber, Schmerzen in allen Gliedern, Stechen in der 
Brust, Nachtschweissen, Husten, Bettnässen, Erbrechen und Herzklopfen 
bei Anstrengungen. 

Bei seinem Regiment keine Genickstarre. Vater und Mutter angeblich 
an Tuberkulose gestorben. Im Juli 1914 ist Patient wegen eines Lungen¬ 
leidens 8 Woohen in Behandlung geweseu. 

Befund am 2. V.: Temperatur 39,4; Zunge feucht, leicht belegt 
Rachen gerötet, Zäpfchen etwas geschwollen. Lunge o. B. Herz o. B. 
Leib o. B. Reflexe lebhaft, Babinsky —; Kernig -J-; Druckempfind- 
lichkeit der Supraorbital- und Occipitalnerven und der ganzen Rücken- 
und Lendenmuskulatur. Behandlung: Morphium, Aspirin, Cbloralhydrat 

3. V. Zunge streifenförmig belegt. Rachen leicht gerötet Nacken¬ 
starre unverändert. Lunge: Ueber beiden Lungenspitzen verschärftes 
Atmen; über .der linken Lungenspitze leichte Schallabschwächung. Be¬ 
handlung: Antipyrin, Morphium. Lumbalpunktion: etwa 25 ccm eitrige 
Flüssigkeit werden entleert. Meningokokken -f-. 

4. V. Nackensteifigkeit noch deutlich ausgeprägt Kopfschmerzen 
nach Angabe des Patienten versohwunden. Lungen o. B. 

6. V. Nackensteifigkeit unverändert, keine Kopfschmerzen. Lungen: 
Ueber den .unteren Partien vereinzeltes Brummen. Behandlung: Priess- 
nitz, Mixtura solvens, 3 mal täglich 0,5 g Urotropin. 

II. V. Nackensteifigkeit in geringem Maasse nachgelassen. Staffel¬ 
förmiger Abfall der Temperatur. Reflexe o. B. Babinsky —. 

14. V. Patient klagt noch über Mattigkeit. Weiteres Nachlassen 
der Nackensteifigkeit. Fieberfrei. Reflexe lebhaft Babinsky —. 

16. V. Patient macht eine Sohwitzkur mit 3 mal täglich 0,5 g Aspirin. 


1) Teilweise als Vortrag am 15. Mai gehalten. 
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20. V. Patient war in den letzten 5 Tagen temperaturfrei. Nacken¬ 
starre noch in massigem Grade vorhanden. Patellarreflexe: lebhaft; 
Achillessehnenreflexe +; Babinsky —; Patient klagt über Seiten¬ 
stechen beim Husten. Lunge o. B.; Druckempfindlichkeit der Brust¬ 
muskulatur vorhanden. Behandlung: 3mal täglich 0,5 g Aspirin. 

25. V. Patient fühlt sich dauernd wohl. Keine Temperaturerhöhungen. 
Behandlung: 0,5 g Urotropin 3mal täglich. Jeden 2. Tag Schwitzen mit 
3 mal täglich 0,5 g Aspirin. 

2. VI. Patient steht täglich ca. l / 2 Stunde auf. Dauernd fieberfrei. 

4. VI. Abtransport. Bei der Aufnahme im Kriegslazarett ergab 
sich folgendes: 

Befund: 4. VI. Mässig genährter, gesundfarbiger Patient ohne 
Ausschlag. Zunge, Rachen, Drüsen o. B. Ueber der ganzen linken Lunge 
einzelne Ronchi: Klopfschall über beiden Lungen sonor: Herz und Milz 
o. B. Stuhl regelmässig. Temperatur normal. Nackensteifigkeit —. 
Kernig -f. Dermographismus +• Urin: Eiweiss —, Zucker—, Diazo—, 
Rachenabstrich: Meningokokken Nasenabstrich: Meningokokken -J-; 
Lumbalpunktion: Unter erhöhtem Druck entleeren sich 15 ccm fein ge¬ 
trübter Flüssigkeit; Meningokokken —; Behandlung: Bettruhe, Brust¬ 
umschläge, Brusttee und 1. Form mit Zulage. 

9. VI. Kernig—. Bei Bewegungen in beiden Kniegelenken Schmerzen 
ünd Knarren in der Gegend der Kniegelenkspalten fühlbar. 

15. VI. Keine Beschwerden mehr. Nasenabstrich: Menningokokken—. 
Rachenabstrich: Meningokokken —. Geheilt entlassen. (Siehe Kurve 3). 



A. = Zahl der Atemzüge. P. = Pulszahl. W. = Grad der Körperwärme. 
L. P. = Lumbalpunktion. 


Fall VI. Patient wird am 4. VI. 1915 mit nachstehendem Bericht 
eingeliefert: 

Vorgeschichte: Patient erkrankte am 13.1V. unter Schwindel, 
Nackensteifigkeit, Kopfschmerzen, Erbrechen und Schmerzen in den 
Beinen beim Ausstrecken. Bei demselben Regiment Genickstarre. 

Befund: Zunge feucht, weiss belegt. Rachen leicht gerötet, Mandeln 
etwas geschwollen. Herz: Aktion lebhaft, Töne laut, rein. Lunge o. B. 
Lippen trocken, rissig. Leib leicht gespannt. Milz o. B. Druckempfind¬ 
lichkeit der Bauchmuskulatur, des Rückens, der Extremitäten und der 
Zwischenrippenräume. GeringeNackensteifigkeit. Reflexe lebhaft. Kernig-f-; 
Babinsky —; Behandlung: Aspirin (5mal täglich 0,5 g). 

15. V. Patient klagt noch über Kopfschmerzen. Nackensteifigkeit 
ist stärker geworden. Leib weich, keine Druckerapfindlichkeit. Behand¬ 
lung: Urotropin (3 mal täglich 0,5). 

16. V. Reflexe lebhaft; Babinsky —; Oppenheimscher Reflex —; 
Dermographismus -f-; Kernig -f-; Behandlung 3 mal täglich 0,5 g Uro¬ 
tropin und Schwitzen mit 3 mal täglich 0,5 g Aspirin. 

18. V. Patient fühlt sich wohl. Nackenstarre stark ausgeprägt. 
Behandlung: weiter 3mal täglich 0,5 Urotropin und Schwitzen (Aspirin). 

20. V. Patient fühlt sich wohl; keine Kopfschmerzen. Nackenstarre 
noch in mässigem Grade vorhanden. Patellarreflexe: lebhaft. Achilles¬ 
sehnenreflex + ; Babinsky —. 

22. V. Nackensteifigkeit +; Babinsky —; Kernig -f-. 

25. V. Gestern klagte Patient über heftige Kopfschmerzen, deshalb 
0,02 g Morph. Heute fühlt sich Patient wieder wohl. Nackensteifigkeit 
noch deutlich ausgeprägt. Patellarreflexe sehr lebhaft; Achillessehnen¬ 
reflexe ebenfalls lebhaft; Fussklonus beiderseits +; Babinsky —. 

28. V. Heute Schwitzkur. Normale Temperatur. 

30. V. Heute Schwitzkur. Patient fühlt sich dauernd wohl. Pa¬ 
tient sitzt auf. 

2. VI. Patient steht täglich ca. 1 f 2 Stunde auf. Wohlbefinden. 
Heute Schwitzkur. Dauernd fieberfrei. 

4. VI. Patient wird einem Etappenlazarett überwiesen. Bei der 
Aufnahme ergab sich folgendes: 

Befund: 5. VI. Sehr blasser, mässig genährter Mann. Normale 
Temperatur. Pupillen gleichweit, reagierend auf Lichteinfall. Zunge 
weiss belegt. Mandeln und Drüsen o. B. Kein Ausschlag am Körper. 
Innere Organe o. B. Kernig —; Nackensteifigkeit —; Reflexe gesteigert. 
Dermographismus -f- ; Sensibilität o. B.; Stuhl o. B.; Urin: Eiweiss 
Zucker—, Diazo—; Rachenabstrich: Meningokokken-j-; Nasenabstrioh: 
Meningokokken —j Lumbalpunktion: Unter normalem Druck werden 


10 ccm klarer Flüssigkeit entleert. Meningokokken —; Behandlung: 
V 2 Stunde vor- und nachmittags aufstehen. 1. Form mit Zulagen. 

15. VI. Dauernd Wohlbefinden. Nasen- und Rachenabstrich: Me¬ 
ningokokken negativ. Geheilt entlassen. 

Fall VII. Der Patient wurde am 4. VI. mit nachstehendem Bericht 
eingeliefert: 

Vorgeschichte: 2. V. Heute plötzlich erkrankt mit Stichen in 
der rechten Brustseite, Husten, Nackensteifigkeit, Kopfschmerzen, Durch¬ 
fall (ca. 4 mal täglich) Schwindel und Fieber. Bei seinem Regiment Ge¬ 
nickstarre. 

Befund: Sensorium benommen. Zunge feucht, weiss belegt. Rachen 
etwas gerötet. Es besteht mässige Nackensteifigkeit. Beim Hin- und 
Herbewegen des Kopfes verzerrt Patient das Gesicht. Lunge 0 . B. Herz: 
Töne laut und rein. Bei Anhebeu des Kopfes Bewegung beider Kniee. 
Patellarreflexe lebhaft. Babinsky —; Kernig +; Behandlung: Chloral- 
hydrat, Urotropin, Morphium. 

3. V. Nackensteifigkeit deutlicher als gestern. Lumbalpunktion: 
Entleerung von ca. 15 ccm leicht trüber, etwas blutig gefärbter Flüssigkeit. 

5. V. Sensorium leicht benommen. Morph. 0,02 g. 

6. V. Temperatur 40°. Starke Nackensteifigkeit. Bei der leisesten 
Bewegung Verzerrung des Gesichts. 

9. V. Patient klagt noch immer über Kopfschmerzen, die zeitweise 
stärker werden. Nackenstarre unverändert. Behandlung: Urotropin. 

11. V. Patient liegt dauernd mit angezogenen Knieen da. Sensorium 
frei. Bei geringen Bewegungen des Kopfes und bei Untersuchung der 
Reflexe starke Schmerzen. 

14. V. Patient fühlt sich noch matt, sonst wohl. In den letzten 
6 Tagen keine Temperatursteigerung. Jeden 2. Tag hat Patient Stuhl. 
Nackensteifigkeit etwas nachgelassen. Reflexe lebhaft. 

15. V. Kopfschmerzen. Morphium 0,02 g. 

16. Y. Pat. schwitzt mit 3 mal täglich 0,5 g Aspirin. 

18. V. Gestern und heute Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit nicht 
stärker geworden. — Morphium 0,02 g. Behandlung: Weiter Urotropin 
(3 mal täglich 0,5 g) und Schwitzen (Aspirin). 

20. V. Wohlbefinden. Sensorium frei. Nackenstarre fast ganz ver¬ 
schwunden. Behandlung wie bisher. 

22. V. Pat. klagt über Schlaflosigkeit. Abends 2 g Chloralhydrat. 

25. V. Pat. fühlt sich dauernd wohl. Temperatur nicht erhöht. 
Täglich spontane Stuhlentleerung, Behandlung wie bisher. 

27. V. Unruhiger Schlaf, deshalb Chloralhydrat. 

28. V. Pat. klagt über heftige Kopfschmerzen. Heute Schwitzkur. 

30. V. Heute Schwitzkur. 

1. VI. Halsschmerzen. Rötung des Rachens. Gurgeln 4 mal tägl. 
1 g Aspirin. 

2. VI. Noch geringe Halsschmerzen. Rachen noch gerötet. Hals- 
priessnitz, Gurgeln, Schwitzkur. 

4. VI. Abtransport. Bei der Aufnahme ergab sich folgender Be¬ 

fund: 5. VI. Blasser Pat. in mässigem Ernährungszustände. Kein 
Ausschlag. Mandeln: Rechte Mandel etwas geschwollen und gerötet. 
Drüsen 0 . B. Normale Temperatur. Zunge etwas weiss belegt. 
Lungen 0 . B. Herz 0 . B. Leib nicht aufgetrieben. Milz deutlich 
fühlbar. Kernig +. Nackensteifigkeit —. Reflexe gesteigert. Dermo¬ 
graphismus +. Stuhl regelmässig. Ruhrbacillen-Flexner +. Urin: Ei¬ 
weiss —, Zucker —, Diazo —. Rachenabstrich: Diphtheriebacillen —, 
Meningokokken +. Nasenabstrich: Diphtheriebacillen —, Meningokokken 
-f-, Lumbalpunktion: Unter raittelhohem Druck werden 10 ccm fein ge¬ 
trübter Flüssigkeit entleert. Meningokokken —. Behandlung: Hals¬ 
umschläge, Bettruhe, Gurgeln mit essigsaurer Tonerde. 1. Form mit 
Zulagen. • 

10. VI. Dauernd Wohlbefinden. Nasen- und Rachenabstrich: Me¬ 
ningokokken —. Kein Fieber. Mandeln 0 . B. Kernig —. Stuhl: Ruhr¬ 
bacillen —. 

15. VI. Geheilt entlassen. 

Nach Schilderung der günstig verlaufenden Fälle der akuten 
Form lasse ich jetzt zwei Krankengeschichten folgen, die die 
tödlich ausgehenden Genickstarreerkrankungen der akuten Form 
charakterisieren. 

Fall VIII. Pat. wird am 12. V. mit folgendem Bericht eingeliefert: 
Da Pat. benommen ist, kann keine Vorgeschichte erhoben werden. 

Befund am 29. IV.: Mittelkräftiger, blasser, benommener Mann, 
liegt zusammengekauert auf seinem Lager. Deutliche Nackenstarre. Bei 
Bewegungen der Glieder Schmerzäusserung. Reflexe gesteigert. Fuss¬ 
klonus +. Pulsverlangsamung -J-. 

Behandlung: Brom und Morphium. 

30. IV. Heute Morgen ist Pat. teilweise klar, f 'erbricht^viel, klagt 
über Schmerzen in allen Gliedern. Zunge: belegt. Rachen: gerötet. 
Kein Exanthem. Bauch nicht aufgetrieben. Milz fühlbar. Reflexe ge¬ 
steigert. Kernig +. Puls langsam. Nackenstarre +. Lumbalpunk¬ 
tion: Unter mässig starkem Druck entleert sich eine eitrige Flüssigkeit. 
Im Präparat massenhaft polynucleäre Leukocyten und vereinzelte gram¬ 
negative intracelluläre Diplokokken (Meningokokken). 

1. V. In der Kultur gramnegative Diplokokken (Meningokokken). 

2. V. Noch schweres Krankheitsbild. Puls etwas schneller. Lum¬ 
balpunktion : Es entleert sich im Anfang dicke, eitrige, nachher etwas 
dünnere Flüssigkeit. Es werden etwa 20 ccm abgelassen. Intralumbale 
Injektion von 20 ccm Meningokokkenserum. 

2* 
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L. P. = LumbalpunktioD. T. = Transport. 


4. V. In letzter Naoht sehr unruhig trotz Morphium. Starke Be¬ 
nommenheit, Erbrechen und Nackensteifigkeit. 

8. V. Weitere Besserung, Appetit gut, vorübergehend noch Unruhe. 
Nackensteifigkeit -J-. Bewusstsein getrübt. 

10. V. Pat. ist zeitweise ruhig, Bewusstsein vorübergehend klar. 
Pat. ist über Zeit und Ort nicht orientiert. Er starrt ins Leere und 
macht Kaubewegungen; Nackensteifigkeit positiv. Allgemeine Ueber- 
empfindlichkeit. Haut- und Sehnenreflexe gesteigert. Kernig -4—L; 
Dermographismus -f-. Vorübergehender Strabismus convergens. Keinerlei 
Lähmungserscheinungen. Lumbalpunktion: Unter geringem Druck ent¬ 
leeren sich etwa 10 ccm eitrige Flüssigkeit. 

12. V. Abtransport. Bei der Aufnahme am 13. V. ergibt sich 
folgender Befund: Blasser, abgemagerter Mann, redet ab und zu un¬ 
sinniges Zeug. Er macht dabei Greifbewegungen und stiert ins Leere. 
Er lässt Stuhl und Urin unter sich. Pupillen: mittelweit und träge auf 
Lichteinfall reagierend. Augenbindehaut blass. Zunge: braungelb be¬ 
legt. Mandel und Rachen o. B. Eingetrocknete Herpesbläschen an der 
Unterlippe. Innere Organe o. B. Leib eingezogen und hart. Puls 
weich und frequent. Starre der Nacken- und Rückenmuskulatur. Ueber- 
empfindlichkeit am ganzen Körper, namentlich an den unteren Extremi¬ 
täten. Reflexe gesteigert. Dermographismus: +. Babinsky—. Kernig+. 
Lumbalpunktion : 25 ccm trüber, braungelber Flüssigkeit werden unter 
normalem Druck abgelassen. 

15. V. Lumbalpunktion: 45 ccm trüber, gelblicher Flüssigkeit wer¬ 
den unter hohem Druck abgelassen. 25 ccm Kolle-Wassermann’sches Serum 
werden intralumbal injiziert. Nach der Lumbalinjektion wurde der Pat. 
unruhig und ging ausser Bett. Es traten Temperaturanstieg und Puls¬ 
frequenzsteigerung auf. Nachts Exitus. (Siehe Kurve 4.) 

Sektionsbefund: An der Hirnbasis, von der Sehnervenkreuzung 
an bis zum Rückenmark, auch an der Unterfläche beider Kleinhirnhälf¬ 
ten, ist in die weiche Hirnhaut grüngelber Eiter eingelagert. Sämtliche 
Hirnhöhlen weit ausgedehnt, prall gefüllt mit bräunlichgelber Flüssig¬ 
keit, .die beim ersten Einschnitt unter Druck herausströmt. Im rechten 
Hinterhorn ein eitriger Bodensatz. Die Vorderwand des rechten Vorder¬ 
horns ist in der Grösse einer Kirsche ausgebuchtet, die Höhle mit 
schmierigem Eiter angefüllt. Das Rückenmark bis zur Cauda equina 
von gelblichgrünen Eitermassen umgeben. Die Zeichnung des Rücken¬ 
marks in der ganzen Länge undeutlich. 

Während der letzte Fall den Typus der akuten Form dar¬ 
stellt, welche in wenigen Wochen zum Tode führt, zeigt die nun 
folgende Krankengeschichte den foudroyanten Verlauf der Menin¬ 
gitis siderans. 

Fall IX. Patient erkrankte am 14. IV. nachmittags plötzlich an 
starken Kopfschmerzen. Er soll vorher gesund gewesen sein und nie 
geschielt haben. Keine Durchfälle. Am Abend des 14. IV. stellte sich 
Schüttelfrost ein und in der Nacht Fieber, heftige Kopfschmerzen, 
Schwindel und Delirien. 

Am 15. IV. morgens bei der Untersuchung starkes Exanthem an 
Rumpf und Gliedmaassen, und zwar kleine rote Flecke, einzelne leicht 
bläulich gefärbt. Patient ist vollständig bewusstlos. Er wird wegen 
Flecktyphusverdacht eingeliefert. 

Aufnahmebefund: 16. IV. Kräftiger, wohlgenährter Mann, welcher 
total benommen ist, schreit und sich umherwirft. Kopf ist rückwärts 
ins Kissen gebohrt (Opisthotonus). Es besteht Zähneknirschen, Stuhl- 
und Urinverhaltung. Rechtes Auge in Schielstellung nach einwärts. 
Beine in Hüft- und Kniegelenken stark gebeugt. Bei Berührung schreit 
Patient auf und zittert am ganzen Körper. Fibrilläre Zuckungen im 
Facialisgebiet, Starre in den unteren und oberen Extremitäten (cf. Te¬ 
tanus). Zahlreiche Kratzspuren auf Brust, Bauch und Rücken (Läuse). 
Auf dem Rücken zahlreiche Läusestiche und mehrere halblinsengrosse, 
rote Flecken, die auf Druck nicht verblassen (Petechien). Auf dem 
Bauche zahlreiche rote Knötchen, auf deren Höhe sich Eiterbläschen 
finden; im Centrum der Eiterbläschen schwarze Pünktchen; keine Krätze¬ 
gänge. Beim Katheterisieren entleert sich 1 Liter trüber, dunkelbrauner 
Urin. Pupillen eng, reagieren träge auf Licht. Conjunctivalrefiex +. 
In der rechten Conjunctivabulbi eine halberbsengrosse Blutung (Petechie?). 
Conjunctivalschleimhaut gerötet. Drüsen nicht geschwollen. Zunge 
weiss belegt und mit Nekrosen am Rande (Bisse). Rachen gerötet. 


Mandeln gerötet. Auf der Unterlippe ein Herpesbläschen. Abstrich des 
Herpesbläschens auf Meningokokken —. Lippen trocken, rissig und 
mit Borken belegt. Auf dem Nasenrücken zeigt sich ein Schorf (angeb¬ 
lich Stoss auf dem Transport). Reflexe gesteigert; links Babinsky -f-, 
rechts Babinsky—; Bauchdeckenreflexe—. Cremasterreflexe+• Ueber 
beiden Lungen hinten unten Schallverkürzung und Rasselgeräusche. Herz 
o. B. Puls frequent, gut gespannt. Leib aufgelrieben und auf Druck 
schmerzempfindlich. Dermographismus -f-; keine roten Flecken an den 
Druckstellen. Urin: Eiweiss -f-; Zucker—; sehr zahlreiche hyaline Cy- 
linder, granulierte und Leukocytencylinder, vereinzelte Epithelien, Cylin- 
deroide, Salze. Nasen- und Rachenabstrich auf Meningokokken —. 

. * 1:50:100:200 

Blut: Agglutination gegen Meningokokken -qp-; Typhus- 

bacilleu im Blut —. Lumbalpunktion: 30 ccm gelblichweisser, trüber 
Flüssigkeit werden abgelassen. Druck gesteigert. Mikroskopisch: Intra¬ 
celluläre gramnegative Diplokokken (Meningokokken). Sein Blut aggluti- 
niert Meningokokken 1 : 200. Blut: Typhusbacillen negativ. 

17. IV. Lumbalpunktion: 30 ccm gelblichweisser, trüber Flüssigkeit 
werden abgelassen. Druck ist gesteigert. 10 ccm intralumbal Joch- 
mann’sches Meningokokkenserum, 10 ccm intravenös Jocbmann’sches 
Meningokokkenserum. Starkes Durstgefühl. Die Läusesticbflecken sind 
geschwunden, einzelne Petechien auf dem Rücken noch vorhanden. 

18. IV. Glieder sind immer noch sehr schmerzempfindlich. Babinsky 
links -f- und rechts —. Urinverhaltung vorhanden. Patient ist teilweise 
klar. Er will früher niemals geschielt haben. 

19. IV. Lumbalpunktion: 15 ccm trüber, ziemlich dicker Flüssigkeit 
werden abgelassen. 15 ccm intralumbal Kolle-Wassermann’sches Meningo¬ 
kokkenserum, 35 ccm intravenös Kolle-Wassermann’sches Meningokokken¬ 
serum. (Bei der Lumbalpunktion zwischen 3. und 4. Lendenwirbel fliesst 
nichts ab. Erst bei der Lumbalpunktion zwei Interspinalräurae höher 
fliesst Liquor unter hohem Druck ab.) Patient ist zum grössten Teile 
benommen; Pulsfrequenz und Temperatur steigen. Durstgefühl ge¬ 
mindert, Petechien geschwunden. Blutungen am Zahnfleisch und an den 
Lippen vorhanden. Reflexe unverändert. Nachts Exitus nach raschem 
Puls- und Temperaturanstiege (siehe Kurve 5). Bei der Sektion fand sich 
eine eitrige Entzündung der Pia und Arachnoidea des Rückenmarks und 
der Basis und der Konvexität des Gehirns. In den Ventrikeln war 
blutig-eitrige Flüssigkeit. 

Was die protrahierte Verlaufsform der Genickstarre betrifft, 
so Hessen sich auch hier zwei Gruppen unterscheiden. Die einen 
Fälle führten unter Schwankungen der Temperatur und des All¬ 
gemeinbefindens nach Wochen zur Genesung, die anderen zum 
Tode; bei einem tödlich verlaufenden Falle kam es zur Ausbil¬ 
dung eines Hydrocephalus internus. Zunächst führe ich die 
Krankengeschichten zweier protrahierter Fälle mit relativ günstigem 
Ausgange an: 

Fall X. Vorgeschichte: Am 15. III. plötzlich unter Schüttelfrost, 
Schwindel, heftigen Kopfschmerzen in Stirn- und Schläfengegend, Appetit¬ 
losigkeit, Stublverstopfung und Mattigkeitsgefühl erkrankt. Am 16. III. 
traten Glieder- und Halsschmerzen, Erbrechen, rechtsseitige Schwer¬ 
hörigkeit, Husten und Ausschlag hinzu. Mit Flecktyphuskranken will 
er nicht zusammen gewesen sein. Von seinem Regiment liegen zwei 
Genickstarrefälle hier. Er wird wegen Flecktyphusverdacht hier einge¬ 
liefert. 

Aufnahmebefund: Kräftiger, gut genährter Mann mit geröteter 
Gesichtsfarbe. Sensorium ab und zu etwas benommen. Leisten- und 
Nackendrüsen geschwollen und auf Druck schmerzempfindlich. Der ganze 
Körper, auch Fusssohlen und Handteller, mit Ausnahme des Kopfes mit 
zahlreichen stecknadelkopf- bis pfennigstückgrossen, roten, mit blutunter¬ 
laufenen Flecken bedeckt. Bei Druck auf diese Flecken blassen die¬ 
selben nicht ab. Die Hauptlokalisation der Flecken findet sich an den 
Oberschenkeln und an den seitlichen Leibespartien. Der ganze Körper 
ist auf Druck schmerzempfindlich. Bei Bewegungen in beiden Hand¬ 
gelenken und im linken Kniegelenk heftige Schmerzen. Schwellung der 
genannten Gelenke. Refleierregbarkeit gesteigert. Zunge gelblich-weiss 
belegt. Pupillen: eng, träge, reagierend. Kein Conjunctivitis. Herz o. B. 
Ueber beiden Lungen hinten unten bronchitische Geräusche. Puls weich, 
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relativ verlangsamt. Leib weich, nicht aufgetrieben. Mils nicht fühlbar. 
Dermographismus -}-. Kernig -f-. Reflexe gesteigert. Behandlung: Eis¬ 
blase auf Kopf, Pyramidon und Aspirin. 

22. III. Ausschlag abgeblasst, Randgelenke noch geschwollen. Knie¬ 
gelenke frei von Schwellungen. Milz nicht fühlbar. Allgemeinbefinden 
gut Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

24. III. Patient fühlt sich wohl. An Stelle der Petechien hellbraun 
gefärbte Flecken, die auf Druck nicht verschwinden. Beide Handgelenke 
noch etwas geschwollen. Milz nicht fühlbar. Keine Schuppung. Patient 
kneift immer das linke Auge zu. 

25. III. morgens starke Kopfschmerzen, Fiebersteigerung, Nacken¬ 
steifigkeit und Erbrechen. Kernig stark +. 

28. III. Puls verlangsamt, gut gespannt und gefüllt. Milz nicht 
vergrössert. Noch Schmerzen und Schwellung im reohten Handgelenk. 
Hautschuppung (Radiergummiphänomen). 

31. III. Bei Bewegungen im linken Handgelenke, im rechten 
Daumen- und rechten Handgelenke noch Schmerzen. Noch starke 
Naoken- und Kopfschmerzen. Die übrigen Gelenke sind frei. Bei Be¬ 
wegungen starke Schmerzen im ganzen Körper, namentlich im Genick. 
Erhöhte Vasomotorenerregbarkeit. Patient hat grosse Schmerzen bei 
Druck auf die Haut. Reflexe überall lebhaft. Keine Sensibilitäts¬ 
störungen. Bei Bewegungen des Kopfes nach allen Richtungen hin 
starke Schmerzen im Genick. Kernig’sches Symptom +. Babinsky —. 

6. IV. Starke Kopfschmerzen und Erbrechen. Keine Besserung 
nach Aspirin und Pyramidon. 

7. IV. nachmittags fiel es auf, dass Patient schlecht sprechen 
konnte. Patient ist bei Besinnung. Linker Mundwinkel hängt herab, 
und Augen sehen nach rechts (Deviation conjuguöe). Abends wurde 
Patient plötzlich unklar. 

8. IV. Heute Lähmung der gesamten linken Körperhälfte ein¬ 
schliesslich der ganzen linken Gesichtshälfte. Augen sehen nach rechts. 
Babinsky links -f- und rechts —. Patellarreflexe beiderseits ge¬ 
steigert. Linker Strümpell’scher Reflex -f-, rechter —. Rechts¬ 
seitiger Fussclonus —, linksseitiger -{-. Sensibilität links auf¬ 
gehoben. Auch die linken Armreflexe gesteigert. Linker Bauchdecken¬ 
reflex und Hodenreflex sind —. Patient kann nicht sprechen. 
Durch Lumbalpunktion werden ungefähr 25 ccm einer gering getrübten 
Flüssigkeit entleert, die unter erhöhtem Druck steht. Nach längerem 
Stehen bildet sich das Spinnegewebsgerinsel. Nach der Punktion wird 
der Patient lebhaft und kehrt teilweise zum Bewusstsein zurück, und 
Babinsky ist —. Drei Stunden nach der Lumbalpunktion kann er 
linken Arm, linkes Bein und Augen nach links bewegen. Im Lumbal¬ 
punktat polynuoleäre Leukocyten und intracelluläre Diplokokken im 
Methylenblaupräparat (Meningokokken?). 

10. IV. Patient ist vollkommen klar. Er kann den linken Mund¬ 
winkel noch nicht heben, das linke Auge noch nioht fest schliessen und 
die linke Stirnhälfte noch nicht runzeln. Es besteht noch Nackensteifig¬ 
keit bei Bewegung des Kopfes nach vorn. Infolge Transports Tem¬ 
peraturanstieg. Schwellung und Schmerzen in den Gelenken gesohwunden. 

12. IV. Zweite Lumbalpunktion. Es werden 30 oom einer gering 
getrübten Flüssigkeit entleert. Meningokokken —. 

18. IV. Dritte Lumbalpunktion: Es werden 20 oom einer klaren 
Flüssigkeit entleert. Meningokokken —. 

20. IV. Agglutination des Blutes auf Typhusbaoillen —— 
(Typhusimpfung) und auf Meningokokken Nasenabstrioh: Gram¬ 


negative Diplokokken (Meningokokken?). Rachenabstrich: Streptokokken. 
Die gramnegativen Diplokokken in der Nase werden vom Serum des 
Patienten bis 1: 100 agglutiniert. 

21. IV. Reflexe lebhaft. Dermographismus +. Au Druck¬ 
stellen rote Flecken. Muskeln und Nerven nicht mehr druckempfindlich. 
Kernig —. Babinsky —. Keine Sensibilitätsstörungen. Linker Mund¬ 
winkel hängt noch herab. Linkes Auge kann noch nioht fest ge¬ 
schlossen werden, und linke Stirnhälfte wird langsamer und weniger 
stark gerunzelt als die rechte. Rechts noch Schwerhörigkeit. Keine 
Augenmuskelstörungen. Keine Nackensteifigkeit. 

27. IV. Wohlbefinden. Kernig —. Das linke Auge wird fest 
geschlossen, nur linker Mundwinkel hängt herab. Rechtsseitige Schwer¬ 
hörigkeit. 

1. V. Patient fühlt sich wohl und steht auf. Kein Schwindel. 
Noch starke Schwerhörigkeit rechts. Linker Mundwinkel hängt herab. 

10. V. Befund wie am 1. V. Zur Erholung entlassen. 


Fall Xi. Pat. wurde am 4. VI. mit folgendem Bericht eingeliefert. 

Vorgeschichte: Am 18. IV. plötzlich erkrankt unter Schüttelfrost, 
Fieber, Schwindel, Kopfschmerzen, geringem Husten, Erbrechen und 
Nackensteifigkeit. Kein Durohfall. Beim Regiment keine Geniokstarre. 

Befund: Lippen trooken. Zunge weisS belegt. Rachen: Der weiche 
Gaumen gerötet; harter Gaumen, Zäpfchen und hintere Rachenwand 
reichlich mit trockenem, zähem Schleim bedeokt. Kropf leichten Grades 
vorhanden. Herz: Aktion lebhaft; Töne rein. Lunge o. B. Geringe 
Druokempfindlichkeit der Rüokenmuskulatur. Behandlung: Gurgeln, 
Aspirin, Bettruhe. 

20. IV. Lippen rissig, Bläschenausschlag. Zunge stark belegt. 
Rachen noch gerötet, mit Schleim bedeckt. Patient klagt über Kopf¬ 
schmerzen. Behandlung: Halspriessnjtz, Gurgeln, Aspirin. 

21. IV. Patient gestern Abend benommen und unruhig; deshalb 


Chloralhydrat. Zunge feuoht, stark belegt. Rachen noch immer gerötet. 
Patient klagt weiter über starke Kopfschmerzen, Schwindel und Nacken¬ 
steifigkeit. Es besteht ziemlich starke Nackensteifigkeit. Patellarreflexe 
leicht gesteigert. Kein Patellarclonus, Babinsky —. Behandlung: 
0,02 g Morphium, Urotropin. Lumbalpunktion: Es werden etwa 25 com 
eitriger Flüssigkeit entleert und 10 com Meningokokkenserum injiziert. 
Nach der Injektion des Meningokokkenserums starke ziehende Schmerzen 
in den Beinen; deshalb 0,02 g Morphium und 2,0 g Chloralhydrat. 

22. IV. Patient fühlt sich besser, Naokensteifigkeit unverändert, 
Schmerzen in den Beinen nicht mehr vorhanden. 

24. IV. Nackensteifigkeit stark. Störungen der Augen nioht vor¬ 
handen. Atmung ruhig. Leib etwas eingezogen. Bauchdeokenreflexe 
und Cremasterreflexe o. B. Aktive Beweglichkeit der Beine nioht ge¬ 
stört, Patellarreflexe sehr lebhaft; kein Patellarclonus; kein Fussolonus. 
Links Babinsky -f*. Lumbalpunktion: 30 oom Flüssigkeit entleert. 
Urotropin innerlich. 

25. IV. Naoh der Punktion Nachlassen der Kopfschmerzen. 

27. IV. Nachts wieder Delirien. Zunge weiss belegt. Nacken¬ 
steifigkeit unverändert. Patellarreflexe nicht gesteigert. Oppenheim- 
soher Reflex links -h, linker Babinsky +. 

29. IV. Wegen heftiger Kopfschmerzen abends 0,02 g Morphium 
und 2,0 g Chloralhydrat. 

1. V. Reflexe lebhaft. Oppenheim’soher Reflex und Babinsky 
links +. Spontane Stuhlentleerungen. 

3. V. In den letzten Tagen keine Delirien mehr. Naokenstarre 
weniger stark; Patient klagt weniger über Kopfschmerzen. Täglich 
spontane Stuhlentleerung. Lunge o. B. Zunge feucht, leicht streifen¬ 
förmig belegt. Rachen noch leicht geschwollen. 

4. V. Nackenstarre hat nachgelassen. Kopfschmerzen nur nooh 
anfallsweise. Sensorium frei. 

6. V. Zunge noch stark belegt. Naokensteifigkeit nooh sehr stark. 
Kopfschmerzen immer anfallsweise. 

9. V. Reflexe: Linker Patellarreflex lebhaft. Oppenheim’soher 
Reflex und Babinsky links Kopfschmerzen noch immer anfallsweise 
vorhanden. Nackensteifigkeit hat nachgelassen. 

11. V. Zunge wenig belegt, feucht. Kopf naoh allen Richtungen 
ohne Schmerzäusserung beweglich. Reflexe lebhaft. Temperatur: In den 
letzten Tagen langsamer Temperaturabfall, heute 86,5°, Puls 105. 

14. V. Patient fühlt sich wohl, klagt weder über Kopfschmerzen 
nooh über Naokensteifigkeit. Temperatur in den letzten 3 Tagen nicht 
gestiegen. Reflexe noch lebhaft; Oppenheim’scher Reflex und Babinsky 
links -J-. 

15. V. Patient klagt wieder über Kopfschmerzen und Schmerzen 
im Nacken. Temperatur 38°. Wieder ziemlich starke Nackensteifigkeit. 
Morphium 0,02. 

16. V. Keine Kopfsohmerzen mehr. Patient macht eine Schwitzkur 
mit Aspirin (3 mal 0,5 g). 

17. V. Heute Kopfschmerzen, aber keine Temperatur und keine 
Nackenstarre. Morphium 0,02 g. 

20. V. Patient fühlt sich weiter wohl; dauernd fieberfrei. 

81. V. Dauernd Wohlbefinden. Patient sitzt auf. 

2. VI. Patient steht eine halbe Stunde auf. Wohlbefinden. Heute 
Schwitzkur mit Aspirin (3 mal 0,5 g). 

4. VI. Ueberführung ins Etappenlazarett. 

Bei der Aufnahme ergab sich folgender Befund; Mässig genährter 
Patient von gesunder Gesichtsfarbe. Pupillen gleichweit, auf Lichtein¬ 
fall prompt reagierend. Zunge o. B. Drüsen o. B. Kein Ausschlag. 
Mandeln und hintere Rachenwand etwas gerötet. Innere Organe o. B. 
Kernig +. Nackensteifigkeit —. Reflexe gesteigert. Dermogra¬ 
phismus -J-. Stuhl o. B. Urin: Eiweiss —, Zucker —, Diazo —. 
Nasenabstrich: Meningokokken —. Rachenabstrich: Meningokokken -f-. 
Lumbalpunktion: Unter erhöhtem Druck entleeren sich 20 ccm fein ge¬ 
trübter Flüssigkeit. In der Lumbalflüssigkeit Meningokokken —. 

Behandlung: 1. Form mit Zulagen. Eine halbe Stunde vor- und 
nachmittags aufstehen. 

15. VI. Kernig—. Dauernd Wohlbefinden. Nasenabstrich: Meningo¬ 
kokken —. Rachenabstrich: Meningokokken —. Geheilt entlassen. 
(Siehe Kurve 6.) 

Der nun folgende Fall zeigt protrahierten Verlauf mit töd¬ 
lichem Ausgange. 

Fall XII. Vorgeschichte: Pat wird am 8. V. mit folgendem 
Befund hier eingeliefert: In der Familie keine Lungenkrankheiten. Pat 
war immer gesund. Am 17. IV. plötzlich unter quälenden Kopfschmerzen, 
Nackenschmerzen, Nackensteifigkeit, Erbrechen, Schwindel, Fieber, Hals¬ 
schmerzen, Schnupfen und Durchfall erkrankt. 

Befund am 17. IV.: Rötung des Rachens, mittelhohes Fieber und 
Schmerzhaftigkeit der Muskulatur. 

21. IV. Plötzliche Verschlimmerung des Befindens; die Nacken¬ 
schmerzen und die Kopfsohmerzen wurden stärker. Pat. wurde etwas 
benommen. 

22. IV. Lumbalpunktion: unter hohem Druck entleert sich eine 
trübe Flüssigkeit, in der sich massenhaft polynukleäre Leukooyten und 
intracelluläre gramnegative Diplokokken (Meningokokken) fioden. 

Am 24., 26. und 29. IV. und am 4. V. erneute Lumbalpunktionen 
und intralumbale Injektionen von Kolle-Wassermann’schem Meningo¬ 
kokkenserum. Unter dieser Behandlung besserten sioh die Kopfsohmersen, 
die Naokensteifigkeit und das Allgemeinbefinden. 
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5. V. Wieder Verschlechterung seines Befindens. Es treten starke 
Kopfschmerzen, Benommenheit, Sprachverlust und Schwerhörigkeit auf. 

8. V. Abtransport. 

Befund am 9. V.: Massig genährter, blasser Pat. mit starker Nacken¬ 
steifigkeit, Schwerhörigkeit zweiten Grades auf beiden Ohren und par¬ 
tieller motorischer Aphasie (er kann nicht alle Worte ausspfechen, ver¬ 
steht aber alle Fragen). Keine Facialislähmung, Sehvermögen und Ge¬ 
ruchsvermögen normal. Keine Agraphie. Pat. ist nicht ganz klar, geht 
ab und zu aus dem Bett und macht sich schmutzig. Merkfähigkeit und 
Gedächtnis herabgesetzt. Pupillen von normaler Grösse, reagieren auf 
Licht und Konvergenz normal. Keine Augenmuskelstörungen. Konjunk- 
tivalreflexe negativ. Zunge weiss belegt, wird gerade herausgesteckt. 
Drüsen o. B. Auf dem Rücken einzelne auf Roseolen verdächtige 
Flecken, die auf Druck verschwinden. Innere Organe o. B. Puls gut 
gespannt, regelmässig, relativ frequent. Leib weich, nicht eingezogen. 
Milz nicht fühlbar. Dermographismus +, an den Druckstellen rote 
Flecken. Muskulatur, namentlich Nacken- und Unterschenkelmuskulatur, 
auf Druck schmerzempfindlich. Kernig +. Bauckdeckenreflexe +. Pa- 
tellar- und Achillessehnenreflexe —. Babinsky beiderseits +. Sensi¬ 
bilität normal. Lumbalpunktion: es entleeren sich unter hohem Druck 
30 ccm fein getrübter Flüssigkeit, in der sich massenhaft Leukocyten 
und intracelluläre gramnegative Diplokokken (Meningokokken) finden. 
Nasen- und Rachenabstrich: gramnegative Diplokokken (Meningokokken?). 
Urin: Eiweiss —, Diazo —. Stuhl braun, dünn. 

10. V. Patellarrefiexe normal reagierend. Babinsky beiderseits +. 
Ataxie der Beine und Arme. Pat. erbricht ab und zu. 

11. V. Lumbalpunktion: es werden 30 ccm einer diffus leicht ge¬ 
trübten Flüssigkeit unter hohem Druck entleert. Immer noch Brech¬ 
reiz; Pat. kann besser sprechen. 

14. V. Lumbalpunktion: Entleerung von 60 ccm fein getrübter 
Flüssigkeit und intralumbale Injektion von 30 ccm Wassermann’schem 
Genickstarreserum. Nach der Injektion Verschlechterung des Befindens, 
Anstieg des Fiebers und der Pulsfrequenz und Zunahme der Steifigkeit 
der Nacken- und Rückenmuskulatur. Pat. lässt Stuhl und Urin nicht 
mehr unter sich. 

17. V. Normale Temperatur. Bei der Lumbalpunktion werden 
60 ccm fein getrübter Flüssigkeit unter erhöhtem Druck entleert. Hierauf 
Besserung der Kopfschmerzen und der Nackensteifigkeit. 

26. V. Lumbalpunktion: 30 ccm fein getrübter Flüssigkeit unter 
normalem Druck abgelassen. Pat. erbricht viel, erhält deshalb Nähr- 
klystiere. Er ist meist unklar und desorientiert. Temperatur ist sub- 
febril. Starke Kopfschmerzen und Nackensteifigkeit. Starke Abmagerung. 

4. VI. Pat. ist noch unklar, nimmt wenig Nahrung zu sich; erhält 
Nährklistiere. Temperatur normal. 

11. VI. Plötzlicher Anstieg des Fiebers und der Pulsfrequenz. 
Exitus. 

Die Sektion zeigte folgenden Befund: Eitrige Entzündung der Pia 
und Arachnoidea des Rückenmarks und der Hirnbasis, von der Seh¬ 
nervenkreuzung bis zur Unterfläche des Kleinhirns und der Konvexität 
des Gehirns, namentlich in Frontal- und Temporalgegend. Zahlreiche 
subcorticale erbsengrosse Erweichungsherde in der Frontal- und Tem¬ 
poralgegend. Die Hirnhöhlen sind erweitert und mit schmierig-eitriger 
Flüssigkeit angefüllt. Die Zeichnung des Rückenmarks auf Querschnitten 
ist verwaschen. 

Der Ausgang der protrahierten Fälle kann auch die Ent¬ 
wickelung eines Hydrocepbalus internus sein. 

Während sich bei diesem Typus in den ersten Wochen der 
Erkrankung dieselben Erscheinungen wie bei den anderen pro¬ 
trahierten Fällen zeigen, entwickelt sich in den späteren Wochen 
ein Bild, dessen Kardinalsymptome hochgradige Abmagerung, 
Fieberlosigkeit, periodenweises Erbrechen und Kontrakturen in 
den Extremitäten sind. 

Folgende Krankengeschichte diene als Beispiel eines pro¬ 
trahierten Falles mit der Ausbildung eines Hydrocephalus internus. 

Fall XIII. Vorgeschichte: Pat. soll am 23. III. unter Bewusst¬ 
losigkeit, Kreuz- und Gliederschmerzen erkrankt sein. Am 27. III. starke 
Kopfschmerzen und Unruhe. 

Befund am 27. IU.: Pat. liegt zusammengekauert auf seinem Lager 


und ist durch Anrufen nicht zu bewegen, seinen Namen zu nennen. 
Schleimhäute wenig durchblutet. Geringe Nacken- und Rückensteifigkeit. 
Ueber den Lungen vereinzelte bronchitische Geräusche. Keine Dämpfung. 
Herz o. B. Bauch kahnförmig eingezogen. Milz nicht fühlbar. Pupillen 
gleich weit, Licht- und Konvergenzreaktion intakt. Kein Nystagmus. 
Bauchdecken- und Patellarrefleie sehr lebhaft. Babinsky —. Achilles¬ 
sehnenreflex -j-. Kein Fussklonus. Kernig stark positiv. Sensibilität 
gesteigert. Keine Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz. Trommelfell 
intakt. Urin: Eiweiss —, Zucker —. Therapie: Einreiben mit grauer 
Salbe ; Pyramidon, Antipyrin. 

31. III. Lumbalpunktion: 20 ccm trüber Flüssigkeit unter massig 
starkem Druck abgelassen. Intralumbale Injektion von 20 ccm Meningo¬ 
kokkenserum. Bakteriologische Untersuchung des Punktats ergibt: 
Meningococcus intracellularis. 

3. IV. Lumbalpunktion: 30 ccm trüber Flüssigkeit werden abge¬ 
lassen und 20 ccm Meningokokkenserum injiziert. 

4. IV. Lumbalpunktion: 30 ccm trüber Flüssigkeit entleert, und 
20 ccm Meningokokkenserum injiziert. 

6. IV. Kopfschmerzen haben nachgelassen. 

9 IV. Lumbalpunktion: 25 ccm Flüssigkeit entleert und 15 ccm 
Serum injiziert. 

11. IV. Lumbalpunktion: 30 ccm unter sehr hohem Druck entleert 
und 20 ccm Serum injiziert. Heute Erbrechen. Pat. wird unruhiger. 

12. IV. Lumbalpunktion: 30 ccm abgelassen und 20 ccm Serum 
injiziert. 

15. IV. Lumbalpunktion: 30 ccm abgelassen und 20 ccm Serum 
injiziert. 

Vom 18. IV. bis 28. IV. tägliche Lumbalpunktionen mit Entleerung 
von 20—30 ccm Flüssigkeit. 

25. IV. In der Nacht starke Unruhe des Pat. Gegen Morgen stellt 
sich plötzliche Lähmung der linken Körperhälfte ein. Augen nach rechts 
gerichtet. Pat. ist benommen. Babinsky +; stark gesteigerte Reflexe 
in den gelähmten Gliedmassen. Pat. lässt Stuhl und Urin unter sich. 

29. IV. Da Pat. dargereichtes Essen wieder erbricht, so erhält er 
Nährklystiere (V 2 Liter Milch, 2 Eier). Pat. ist noch benommen. 

1. V. Da Temperatur wieder ansteigt, nochmalige Lumbalpunktion: 
35 ccm Flüssigkeit werden abgelassen. Athetoseähnliche Bewegungen 
in der rechten Hand. 

3. V. Lumpalpunktion: 30 ccm Flüssigkeit werden entleert. 

15. V. Seit 4. V. Temperatur dauernd normal. Pat. nimmt seit 
einigen Tagen wieder Nahrung zu sich. 

Am 11. V. Abtransport. 

Aufnahmebefund am 12. V.: Teilweise benommener, negativistischer 
Pat., welcher bis zum Gerippe abgemagert ist. Beine und Arme in 
Kontrakturstellung. Linker Arm und linkes Bein gelähmt. Linke Seite 
bleibt bei Atmung zurück. Der Bauch ist kahnförmig eingezogen. Pat. 
singt zuweilen oder redet vor sich hin. Er lässt Stuhl und Urin unter 
sich. Es besteht Starre der Nacken- und Rückenmuskulatur. Pupillen 
gleich weit, reagieren träge auf Lichteinfall. Augen nach rechts ge¬ 
richtet (Deviation conjuguöe). Rachen blass. Zunge weiss belegt, wird 
gerade herausgesteckt. Keine Facialislähmung. Innere Organe o. B. 
Ueberempfindlichkeit auf Druck am ganzen Körper und bei passiven 
Bewegungen in den Extremitäten. Dermographismus -{-. Puls sehr 
frequent und weich. Reflexe auf der ganzen linken Seite gesteigert. 
Babinsky beiderseits +. Sensibilität o. B. Zitterbewegungen in den 
Fingern der linken und rechten Hand; rechts athetosische Fingerbewe¬ 
gungen (Geld zählend). Stuhl verstopft. Urin: Eiweiss —. Nasen- 
Rachenstrich: Meningokokken —. Bei der Lumbalpunktion entleeren 
sich unter hohem Druck 45 ccm diffus fein getrübter Flüssigkeit. 
Meningokokken —. 

15. V. Lumbalpunktion 30 ccm fein getrübter Flüssigkeit unter 
erhöhtem Druck entleert. Steigerung der Temperatur und der Puls¬ 
frequenz. Pat. hat guten Appetit, lässt Stuhl und Urin noch unter sich, 
ist ruhiger geworden und antwortet auf verschiedene Fragen immer mit 
„Ja“ und „Nein“. Er macht einen vollkommen verblödeten Eindruck 
und ist negativistisch. 

19. V. Lumbalpunktion unter normalem Druck Entleerung von 
30 ccm ganz fein getrübter Flüssigkeit. Status seit Aufnahme unver¬ 
ändert. Nachmittags plötzlicher Exitus. 
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Betrachten wir zunächst die epidemiologischen Verhältnisse 
bei den Geoickstarrekranken. Je drei Fälle kamen in zwei und 
je zwei Fälle in einem Regiment vor. Bei den übrigen Patienten 
konnte kein Zusammenhang mit anderen Genickstarrefällen nach¬ 
gewiesen werden. Bacillenträger verursachten wahrscheinlich die 
Ansteckung der sporadisch auftretenden Fälle. 

Gerade im April und Mai kamen Genickstarrekranke in meine 
Behandlung. Das sind die Monate, in denen bekanntlich die 
Genickstarre am häufigsten auftritt. 

Meine Genickstarrekranken boten folgende Symptome: Plötz¬ 
liches Auftreten von Kopfschmerzen und hohem Fieber, relativ 
verlangsamten Puls, Erbrechen, Schwindel, Nackenstarre, Herpes 
labialis, allgemeine Haut- und Reflexerregbarkeit, Kernig'sches 
Symptom, Störungen der Hirn- und Spinalnerven und Meningo¬ 
kokken in der Lumbalflüssigkeit. Das quälendste Symptom war 
der Kopfschmerz, der nur durch Lumbalpunktion oder durch 
Morphiuminjektion zu beeinflussen war. Die Intensität der 
Kopfschmerzen schwankte tagsüber und hing nicht mit der Tem¬ 
peratur zusammen. Die Kopfschmerzen dürften wohl auf Druck¬ 
schwankungen im Liquor cerebrospinalis zurückzuführen sein. 

Das Erbrechen, das in der Zeit auftrat, wo die Kopfschmerzen 
am heftigsten waren, ist wohl ebenso wie der häufig angegebene 
Schwindel als cerebrales Symptom aufzufassen. Benommenheit 
fand sich nicht nur bei den Schwerkranken. In den ersten Krank¬ 
heitstagen waren die Kranken oft benommen, nach einigen Tagen 
kehrten sie in der Regel zum Bewusstsein zurück. Bei einzelnen 
Schwerkranken ging die Benommenheit mit starker Unruhe, 
clonisch-tonischen Krämpfen und Knirschen der Zähne einher. 

Das hervorstechendste Symptom meiner Kranken war die 
Nackensteifigkeit. Sie war bei allen Fällen von Anfang an -sehr 
ausgesprochen, nur beim Falle X trat sie erst später auf. Das 
Kernig’sche Symptom war immer vom Anfang der Krankheit bis 
spät in die Rekonvaleszenz nachweisbar. Dermographismus war 
stets stark positiv. Leichter Druck auf die Haut und Muskeln 
löste lebhafte Schmerzäusserungen und Abwehrbewegungen aus. 
Die Reflexe waren meist gesteigert, selten aufgehoben oder normal 
reagierend. Bei einigen fanden sich Patellar- und Fussclonus 
und einseitiger oder doppelseitiger positiver Babinski. Bei 
einigen Kranken sah ich Zuckungen, namentlich im Facialis- 
gebiet. 

Die Pupillen waren teils eng, teils mittelweit und reagierten 
träge auf Lichteinfall. Augenmuskelläbmung und zwar einseitige 
Abducensparese fand sich bei der Meningitis siderans. 

Conjunctivitis wurde selten beobachtet. Bei Fall IX fand 
ich in der Conjunctiva bulbi eine Blutung (Petechie?). Seh- 
störungen wurden nicht bemerkt. Ohrensausen gab ein Kranker 
an. Gehörstörungen kamen oft vor. Sie hatten ihren Grund in 
einer Erkrankung des N. acusticus oder des Labyrinths und ver¬ 
schwanden nicht in der Rekonvaleszenz. 

Herpes labialis fand ich fast immer. Bei Fall IX versuchte 
ich Meningokokken in den Herpesbläschen nachzuweisen, doch war 
das Resultat negativ. Die hintere Rachenwand, die Gaumenmandeln, 
der weiche Gaumen und das Zäpfchen waren manchmal gerötet. 

Interessante Komplikationen traten bei Fall X, XII und XIII 
auf: Am 25. Krankheitstage entwickelte sich bei Fall X eine 
linksseitige Hemiplegie mit totaler linksseitiger Facialislähmung, 
döviation conjnguöe der Augen nach rechts, Sprachverlust und 
Benommenheit. Eine 3 Stunden nach Eintritt der linksseitigen 
Lähmung vorgenommene Lumbalpunktion brachte Patienten zum 
Bewusstsein zurück und die Lähmung von Arm und Bein zum 
Verschwinden. Von der Facialislähmung blieb eine Schwäche des 
unteren Astes des linken Facialis zurück. Bei Fall XII zeigte 
sich in der 3. Krankheitswoche unter Benommenheit eine motorische 
Aphasie, die erst nach einigen Tagen verschwand. Bei Fall XIII 
kam es zu einer Hemiplegie, die dauernd bestehen blieb. 

Ausser der bereits erwähnten gesteigerten vasomotorischen 
Erregbarkeit fanden sich bei einigen Patienten Exantheme. 
Roseolen und Petechien traten hier im Gegensätze zu Typhus und 
Flecktyphus vom Beginn ' der Krankheit auf. Bei Fall X traten 
die Petechien am ganzen Körper, auch auf Fusssohlen und Hand¬ 
flächen, auf, blieben lange Zeit bestehen und hinterliessen 
Pigmentierungen. Später zeigte sich bei diesem Patienten kleien¬ 
förmige Hautschuppung mit Radiergummiphänomen. 

Niemals habe ich früher Roseolen oder Petechien bei Genick¬ 
starre gesehen. Auch in der Literatur finden sich nur vereinzelte 
Angaben darüber. Rad mann sah bei der oberschlesischen Genick¬ 
starreepidemie vereinzelte Fälle von initialem roseolärem Exan¬ 
them; Umber berichtete neulich über einen flecktyphusartig ver¬ 


laufenden Genickstarrefall mit Petechien. Auch Gottstein weist 
darauf hin, dass die Genickstarre bis 1805 offenbar unter den 
typhusartigen Petechialfiebern figuriert habe. Silbergleit berich¬ 
tete vor kurzem über 6 Genickstarrefälle mit masernähnlichem 
Exanthem und über einen Fall mit Petechialexanthem. 

Eine Uebereinstimmung mit Fall X bietet der von Salomon 
beschriebene Fall. Bei diesem begann die Erkrankung ebenso 
wie bei Fall X mit einem petechialen Exanthem und multiplen 
Gelenkschwellungen. Im Salomonischen Falle waren Meningo¬ 
kokken im Blute nachweisbar. 

Der Puls war bei meinen Genickstarrefällen übereinstimmend 
mit meinen Friedenserfahrungen anfangs relativ verlangsamt: 
(erhöhter Liquordruck). 

Nach den Angaben in den Lehrbüchern soll der Puls bei 
Genickstarre beschleunigt sein. Hohe Pulsfrequenz halte ich 
prognostisch für ungünstig. Lungenerscheinungen sah ich bei 
schweren Fällen in Form einer Bronchitis. Die Nieren waren 
nur selten affiziert. Die Milz war nur bei Fall VIII vergrössert. 

Das Fieber war bei allen Fällen unregelmässig, remittierend 
oder intermittierend, der Abfall kritisch oder lytisch. Kurz vor 
dem Tode traten plötzliche Steigerung oder Absinken der Temperatur 
auf. Der Stuhlgang war bei einigen längere Zeit durchfällig. 
Eine kahnförmige Einziehung des Leibes trat nur selten auf. 
Gelenkscbwellungen wurden nur bei Fall X beobachtet. Als 
Nachkrankbeiten blieben halbseitige Lähmung, Hydrocephalus 
internus, Facialislähmung und Gehörstörungen zurück. 

(Fortsetzung folgt.) 


Zur Methodik der Fremdkörperlokalisation. 

Von 

Dr. Robert Fürstenau- Berlin. 

Wiederholt habe ich mich in den vergangenen Monaten ver¬ 
anlasst gesehen, darzulegen, dass die methodischen Schwierigkeiten 
bei der röntgenologischen Fremdkörperlokalisation nicht darin 
liegen, die zur Ausführung der Lokalisation notwendigen Zahlen¬ 
angaben zu ermitteln, sondern vielmehr darin, die für den Chir¬ 
urgen wichtige anatomische Rekonstruktion des Lokalisations¬ 
ergebnisses am Körper des Patienten in einfacher und sicherer 
Weise vorzunehmen. Die Notwendigkeit, hierauf in ausdrücklicher 
Weise aufmerksam zu machen, ergab sich aus der Tatsache, dass 
seit Akutwerden der Lokalisationsfrage, d. b. seit Kriegsausbruch, 
eine grosse Anzahl von Autoren, denen offensichtlich die ein¬ 
schlägige Literatur unbekannt war, unendlich viel Zeit und Mühe 
damit vergeudete, zu den über 100 in der Literatur beschriebenen 
Methoden zur Gewinnung des zahlenmässigen Lokalisationsresultates 
eine neue hinzuzufügen. Die mathematischen Grundlagen, welche 
den Erhalt der Lokalisationsziffern bedingen, sind fast schon seit 
Entdeckung der Röntgenstrahlen entwickelt, und jede vorgeblich 
neue Methode muss immer wieder auf diese zurückgreifen. Es 
ist eine Frage ganz untergeordneter Bedeutung, ob man diese 
Formeln direkt zur Berechnung der in Frage stehenden Grössen 
verwenden oder sich unter Umgehung dieser Berechnungen eines 
bequemen Hilfsinstrumentes, wie des von mir angegebenen Tiefen¬ 
messers, bedienen will oder ob man endlich eine Kurventafel in 
der Art der von Salow 1 ) angegebenen zu Hilfe nimmt, für welche 
im übrigen der Autor unbegreiflicherweise die Bezeichnung 
„Tiefenmesser“ von meinem Instrumente entlehnt. Ich persönlich 
stehe auf dem Standpunkt, dass es weit einfacher ist und zu sehr 
viel weniger Irrtümern Möglichkeit bietet, die Zirkelspitzen auf 
die entsprechenden Plattenpunkte aufzusetzen und die daraus resul¬ 
tierenden Grössen ebenso direkt auf dem Instrument selbst ab¬ 
zulesen, wie endlich eine Zahl mit einer anderen zu multiplizieren, 
als sich die betreffenden Werte aus dem Liniengewirr einer Kurven¬ 
tafel, eines Gebildes also, dessen sich wohl der geschulte Mathe¬ 
matiker und Physiker mit Sicherheit bedienen wird, jedoch nicht 
der Arzt und das röntgenologische Hilfspersonal, berauszusuchen. 
Aber das ist letzten Endes Geschmacksache. Ich muss dabei jedoch 
Salow auf einen Irrtum aufmerksam machen, der ihm nun schon 
in mehreren Publikationen unterlaufen ist, und den ich ebenso 
wiederfinde in seiner Bemerkung: „Zur Fremdkörperlokalisation“ 
in Nr. 37 dieser Wochenschrift. Er betont nämlich mehrfach, 
dass man mit der Kurventafel für jeden beliebigen Fokus¬ 
abstand die sogenannte „seitliche Entfernung“ ermitteln könne, 


l);Salow, B. kl. W., 1915, Nr. 29. 
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und dass dies eine grosse Vereinfachung gegenüber meinem 
Tiefenmesser wäre, bei welchem man dies nicht tun künne. Wenn 
Salow sich die Mühe machen würde, sich einmal mit den Grund¬ 
lagen meines Verfahrens, dessen weiterer Ausbau ihm so sehr am 
Herzen liegt, zu beschäftigen, so würde er auf Grund sehr ein¬ 
facher mathematischer Ueberlegungen finden, dass die Angaben 
des Tiefenmessers für die sogenannte „seitliche Entfernung“ ganz 
unabhängig von der Fokus-Platten-Distanz sind, dass mit¬ 
hin die mit dem Tiefenmesser gewonnenen Werte der „seitlichen 
Entfernung“ für jede beliebige Fokus - Platten - Distanz 
Geltung haben. 

Die offensichtliche Abneigung Salow's, sich mit bereits 
bekannten und von anderen Autoren gefundenen Dingen zu be¬ 
schäftigen, macht es notwendig, auch seine ebenfalls in Nr. 87 
dieser Wochenschrift enthaltene Notiz: „Zur Rüntgenstereoskopie“, 
welche er im Untertitel als „eine Erweiterung des Fürstenau'scheo 
Verfahrens“ bezeichnet, richtig zu stellen. Ueber den darin von 
ihm gebrachten Vorschlag, Verschiebungsaufnahmen in der Art 
der Plastographenbilder durch Betrachtung derselben durch ver¬ 
schieden gefärbte Gläser zur stereoskopischen Wirkung gelangen 
zu lassen, ist man in der Röntgenologie längst zur Tagesordnung 
übergegangen, da sich die praktische Unbrauchbarkeit dieses Ver¬ 
fahrens längst erwiesen hat. Hinweise auf diese Art der stereo¬ 
skopischen Technik der Röntgenbilder findet män beispielsweise 
in den Verhandlungen der Deutschen Röntgengesellscbaft, Bd. V, 
1909, S. 99 und 158. Die Stereoskopie hat überhaupt in der 
Frage der röntgenologischen Lokalisation grosse Enttäuschungen 
bereitet, da es selbst geübten Röntgenologen wegen der 
Eigenart der stereoskopischen Röntgenbilder nur in einer geringen 
Anzahl von Fällen möglich ist, sichere Diagnosen zu stellen. 
Aus diesem Grunde muss ich mich dagegen verwahren, dass 
Salow eine „Erweiterung“ meines Verfahrens durch Einführung 
dieser unbrauchbaren Technik in dasselbe herbeizuführen sucht, 
könnte es doch nur durch die unausbleiblichen Misserfolge zu 
einer Misskreditierung meines Verfahrens führen. Im übrigen 
kann ich zu meiner Genugtuung konstatieren, dass sich neuerdings 
auch Salow in seiner Arbeit: „Das Aufsueben des Fremdkörpers 
durch den Arzt nach der Lokalisation“ in Nr. 87 dieser Wochen¬ 
schrift meinen eingangs dargelegten Standpunkt über die Schwierig¬ 
keiten der Lokalisationsmetbodik zu eigen gemacht und seine 
Betätigung auf das Gebiet der Ausarbeitung einer Uebertragungs- 
methodik verlegt hat. In welcher Weise er hierbei jedoch die 
von Weski 1 ) entwickelte Uebertragungsmethodik seinen Zwecken 
nutzbar macht, das ist eine Angelegenheit, über die er sich mit 
Weski als dem Schöpfer dieser Methodik wird auseinandersetzen 
müssen. 

Wir, die wir seit Kriegsausbruch Hunderte und Aberhunderte 
von Lokalisationsfällen praktisch haben lösen müssen, sind, wie 
gesagt, über die Fragen der Ermittelung und Uebertragung des 
LokalisatioRsresultates vollkommen im reinen 2 ), und das Problem, 
das uns augenblicklich am meisten beschäftigt, ist ein speziell 
chirurgisches, nämlich die Ausarbeitung einer zweckentsprechenden 
chirurgischen Technik im Anschluss an die Lokalisationstechnik. 
Von chirurgischer Seite werden in kurzem eingehende Mitteilungen 
hierüber folgen. Dies ist also das Gebiet, auf welches Herr 
Oberlehrer Salow jetzt seine Bemühungen richten muss, nachdem 
er uns in verdienstvoller Weise durch die anderen hindurch ge¬ 
folgt ist. 


Zur Methodik der Fremdkörperlokalisatioo. 

Erwiderung zu dem gleichnamigen Artikel 
von Dr. Fürstenau. 

Von 

W. Salow. 

Die Angriffe des Herrn Dr. Fürstenau unter dem obigen 
Titel geben mir erwünschte Gelegenheit, mancherlei klarzustellen, 
wozu ich sonst wohl nicht Gelegenheit gehabt hätte. Wie es 
scheint, ist es Herrn Dr. Fürstenau unangenehm, dass ich mich 
mit der Lokalisationsmethode besonders beschäftigt habe, zu der 
er seinen Tiefenmesser konstruiert hat. Das geschah aus dem 
Grunde, weil sie mir unter allen ähnlichen Methoden als die 
beste, ihre praktische Ausführung aber noch verbesserungsfähig 


1) Weski, Praktische Erfahrungen mit der Fürstenau’sohen Lokali¬ 
sationsmethode von Geschossen. M. m. W., 1915, Nr. 7. 

2) vgl. auch Holzkneoht und Wachtel, M. m. W., 1915, Nr. 37. 


erschien. Als besonders störend wurden die bei dem Fürstenau- 
schen Instrumente notwendigen Multiplikationen empfunden. Sie 
fallen bei meiner Messtafel weg. 

Das „Liniengewirr“ meiner Messtafel soll zu Irrtümern An¬ 
lass geben. Das würde der Fall sein, wenn nicht das einfache 
Hilfsmittel des Gummibandes mit Leichtigkeit gestatten würde, 
aus der Fülle der Linien eine einzelne herauszugreifen. Uebrigens 
bat sich gezeigt, dass man nur einige wenige Messungen mit 
Hilfe des Gummibandes gemacht zu haben braucht, um sich so¬ 
fort ohne Band in dem „Liniengewirr“ mit absoluter Sicherheit 
zurechtfinden zu können. 

Es scheint mir weiterhin kein Grund dafür vorzuliegen, dass 
sich Herr Dr. Fürstenau beklagt, dass in meinen Veröffent¬ 
lichungen das Wort „Tiefenmesser“ gebraucht wird. Ich halte 
dafür, dass dieser Ausdruck ganz allgemeiner Natur ist, überdies 
trägt mein Apparat in der praktischen Ausführung und im Muster¬ 
schutz den Namen „Messtafel“, weil er ausser den Tiefen auch 
die seitlichen Entfernungen ohne jegliche Rechnung in wirklichem 
Maass gibt. 

Betreffs der Bemerkungen über die seitlichen Entfernungen 
scheint mir ein Missverständnis des Autors vorzuliegen. Ich habe 
nur sagen wollen, dass ich auch für andere Fokusdistanzen als 
60 cm die Seitenentfernung ohne jede Rechnung ablesen kann, 
während bei dem Fürstenau’schen Apparat wie immer bei der 
Feststellung der seitlichen Entfernung gerechnet werden muss. 

Nun mein Vorschlag zur Anwendung der für die Ausmessung 
gewonnenen Stereogramme zur stereoskopischen Betrachtung. 
Selbstverständlich ist mir die hier in Frage kommende Literatur 
bekannt gewesen und standen mir auch Mitteilungon von Herren 
aus der Praxis zur Verfügung. Davon aber, dass man die eine 
zur Ausmessung benutzte Platte durch eine Rot-Grün-Pause der 
für den Chirurgen wichtigen Teile zur Gewinnung eines plastischen 
Eindrucks ausnutzt, ist mir in der ganzen Literatur nichts zu Ge¬ 
sicht gekommen. Die von mir in letzter Zeit mit meiner stereo¬ 
skopischen Methode gemachten praktischen Erfahrungen geben mir 
die Gewissheit, dass diese Methode trotz der gegenteiligen Ansicht 
des Herrn Dr. Fürstenau sich erfolgreich erweisen wird. 

Auf die sachlichen Ein wände des Herrn Dr. Fürstenau bin 
ich hiermit eingegangen, auf die von der Sache abschweifenden 
Bemerkungen jedoch versage ich mir jede Aeusserung. 


Historisches zur Kriegsmedizin in Frank¬ 
furt a. M. 

Von 

San.-Rat Dr. W. Haaaier in Frankfurt a. M. 1 ) 

(Schluss.) 

Ueber die Kriegsmedizin in Frankfurt zur Zeit der Revolution & und 
Napoleonischen Kriege unterrichtet in vorzüglicher Weise das Werk des 
früheren Kreiswundarztes Dr. Wilbrand 2 ), der auf Grund der Akten 
des Stadtarchivs die Kriegslazarette und den Kriegstyphus in Frankfurt 
bearbeitet hat. Das Werk bildet den 11. Band des „Arohivs für 
Frankfurts Gesohichte und Kunst*. 

1806 begann von Januar ab der Durohmarsoh der Franzosen; sie 
errichteten eigenmächtig im Frankenstein’schen Hause in Sachsenhausen 
ein Kriegslazarett; Hauptlazarett war der Rote Oohsen. Dass die Bürger¬ 
schaft durch die Lasten dieser Spitäler neben der zahlreichen Einquar¬ 
tierung sehr gedrückt wurde, erfahren wir aus einer Bittsohrift, die von 
einer grossen Anzahl von Bürgern an den Fürsten Primas abgesandt 
wurde; kosteten doch die Militärspitäler vom 25. Juni 1806 bis 
20. November 1807 die Summe von 125000 Gulden. Die starke Be¬ 
lastung der Stadt mit fremden Soldaten führte natürlich auoh zu einer 
Erschwerung der Nahrungsmittelversorgung. Um der Teuerung zu 
begegnen, musste der Rat eingreifen und Vorsorge treffen. So liess er 
1795, um die arme Bevölkerung zu unterstützen, auf seine Rechnung 
gutes Brot backen und leihweise jedem zu billigem Preise verkaufen. 
1801 entstand ein Brotkrawall; die Bäckerläden wurden gestürmt, als 
die Bäcker vor der festgesetzten Zeit das Brot verkauft hatten and kein 
Brot mehr vorhanden war, als die Käufer erschienen. 

1807—1813 waren die Gesundheitsverhältnisse in Frankfurt günstig; 
um so schlimmer war es jedoch in den Jahren 1813—1814 mit der all¬ 
gemeinen Gesundheit bestellt, und zwar durch das Grassieren einer 
Fleoktyphusepidemie. Entstehungsherd derselben war Russland und 
Polen und zwar diejenigen Teile, durch welohe sich der Rückzug der 
Trümmer der grossen Armee schleppte. 

1) Vortrag, gehalten im Frankfurter ärztlichen Verein am 15. Febraar 
und 20. September 1915. 

2) Wilbrand, Die Kriegslazarette von 1792—1815 und der Kriegs¬ 
typhus in Frankfurt. 1884. 
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Von Polen verbreitete sieh die Seuohe über Ostpreussen, Schlesien, 
Sachsen nnd Franken. Sie folgte der Heeresstrasse nach Fulda, Hanau, 
Asohaffenburg, Frankfurt, Mainz und erreichte die Nassauischen, Hessen¬ 
darmstadtischen und Isenburgischen Gebiete. Auf das zu erwartende 
Massenelend der verwundeten und erkrankten Soldaten bereitete man 
sich in Frankfurt im Februar 1813 vor, indem man beim Garnisons¬ 
spital auf dem Klapperfeld eine Baracke errichtete, später solche am 
Allerheiligentore und am Main; dadurch wurde läogere Zeit die Fleck- 
typhusinfektion von der Stadt ferne gehalten. Januar und Februar be¬ 
fand sich in der Stadt eine militärische Einquartierung von 5300 Mann, 
am 7. Mai wurden 7000 kranke und verwundete Soldaten gezählt. Vom 
1. November 1813 bis 24. August 1814 hatte die Stadt 364439 Ver- 
pfiegungatage zu leisten. 

Am 21. September 1818 kamen so viel Verwundete und Kranke an, 
dass, da alle Lazarette überfüllt waren, eine grosse Zahl in Bürgerquar¬ 
tiere gelegt werden musste. Am 22. September geschah dies abermals 
mit 8000 Mann, und von jetzt ab begann der Kriegstyphus sich auf die 
ganze Stadt auszubreiten. 

An den Lazaretten fungierten zahlreiche Frankfurter Aerzte, drei als 
Chefärzte mit einer tägliohen Remuneration von 10 Gulden, die anderen 
als ordinierende Aerzte. Diese erhielten ein tägliches Salär von 8 Gul¬ 
den, den Chirurgen wurde vier Gulden bezahlt. Die Aerzte erhielten ihr 
Honorar aber erst ein Jahr später, nach unendlichen Verhandlungen 
zwischen der Stadt und dem österreichischen Kriegsministerium. Schliess¬ 
lich musste die Staat Zahlung leisten und die Aerzte sich mit 4 Gulden 
begnügen. Von den 46 Aerzten der Stadt fielen 5 dem Typhus zum 
Opfer; soweit sie verheiratet waren, wurde den Witwen eine Remuneration 
von jährlioh 200 Gulden bewilligt. Die stets zuströmende Zahl neuer Verwun¬ 
deter machte die Eröffnung neuer Lazarette nötig, so kam das Leinwand¬ 
haus an die Reihe, das jedoch erst vom Unrat gereinigt und desinfiziert 
werden musste. Auf die in diesem Lazarett herrschenden Zustände wirft 
ein grelles Licht die Notiz, dass die nackten Leichen der dort Verstor¬ 
benen aus dem zweiten Stook auf den zu ihrer Abholung alle Morgen 
erscheinenden Karren geworfen wurden. Für Militärgräber hatte man 
ausserhalb der Stadt gesorgt, sie lagen auf der Bornheimer Heide, dem 
Sandhof und der Pfingsweide. Ende 1813 waren in Frankfurt folgende 
Lazarette vorhanden: die Baracken auf der Pfingsweide mit 628 Betten, 
das Deutsche Haus, das Schlösschen in Bockenheim, die Günthersburg, 
der Sandhof, das Karmeliterkloster, das Klapperfeldhospital zusammen 
mit 3613 Lagerstätten. Die täglichen Kosten der Lazarette betrugen 
7000 Gulden. Am 4. Januar 1814 waren in der Stadt 4000 Kriegs¬ 
typhuskranke, in diesem Monat war die Kälte so gross, dass die Medi¬ 
kamente in den Gläsern und sogar das Brot gefror. Die Kranken er¬ 
starrten halb vor Kälte, und kein Feuer reichte hin, die Baracken zu 
erwärmen. Neben dem Fleokfieber bildet die Krätze den Hauptzugang 
zu den Lazaretten, die Krätzekranken wurden im Hospital an der Breite¬ 
gasse behandelt. 

In der Nacht vom 16. zum 17. Februar brannte das Baraokenlaza- 
rett auf der Pflingsweide mit einer Belegziffer von 1000 kranken und 
verwundeten Oesterreiohern ab. Durch die tätige Mithilfe der Bürger¬ 
schaft gelang es jedooh, fast alle zu retten. Der Brand war so heftig, 
dass alles bis auf die Baoköfen niederbrannte. .Der Sohaden belief sich 
auf 100 000 Gulden. Man vermutete, dass der Brand duroh frevelhafte 
Hand angelegt wurde. Die Folge desselben war die Ueberfüllung der 
anderen Spitäler, und dass der Flecktyphus in einer Reihe von Häusern 
eingeschleppt wurde, die er bisher verschont batte. 

Von der Bevölkerung wurden namentlich die niederen Stände, 
Knechte und Mägde erfasst Aetiologisch wurden für diese Verbreitung 
die unhygienischen Zustände, die Not, der Kriegssohreoken und die 
Ueberfüllung der Stadt verantwortlich gemacht Die schlimmsten Mo¬ 
nate waren der November und Dezember 1813 und Januar 1814. Die 
Mortalität war am grössten in den engen Gassen der Altstadt, der 
Fahrgasse, Stiftstrasse und in Sachsenhausen. Im Mai 1914 erlosch der 
Flecktyphus plötzlich wie in ganz Deutschland, so auch in Frankfurt 
Der Umstand, dass die Seuche in dieser Stadt lange nicht so mörderisch 
gehaust hatte wie in anderen Städten, z. B. Leipzig, Torgau, Mainz, 
wurde darauf zurückgeführt, dass das französische Heer beim Rüokzug 
nach der Schlacht bei Hanau nicht duroh Frankfurt durchmarsohierte, 
sondern um die Stadt herumging, ausserdem auch auf die vor den 
Toren der Stadt errichteten Lazarette. Was die Behandlung des Typhus 
anbelangt, so erfolgte sie nicht, wie anderwärts, mit kaltem Wasser, 
sondern medikamentös, wofür die sehr bedeutenden Apothekerrechnungen 
für die Lazarette noch heute Belege sind, prophylaktisch wurde gegen 
die Seuche mit mineralsauren Räucherungen vorgegangen. Die Polizei 
veröffentlichte das sogenannte „Koburger Regulativ“, das Schutz¬ 
maassregeln beim Durchmarsch und Transport kranker Soldaten enthielt. 
Es wurde vor Unmässigkeit im Essen und Trinken gewarnt, dagegen 
der Genuss von Sauerkraut, Heringen und Magenbitter empfohlen. 

Die Nahrungsmittelversorgung anlangend, so wurde, da die Bäcker 
nach dem Einmarsch der Aliierten nicht mehr imstande waren, den An¬ 
forderungen zu genügen, die Bürgerschaft aufgefordert, sich mit einem 
angemessenen Mehlvorrat zu versehen, um eventuell selbst backen zu 
können. Grosse Beachtung schenkte der Rat dem richtigen Gewicht des 
von den Bäckern verkauften Brotes. Fortwährend wurde visitiert und 
die Ergebnisse unter voller Namensnennung und den verwirkten Strafen 
im Intelligenzblatt bekanntgegeben. Wegen des grossen Bedarfes wurde 
erlaubt, von auswärts geschlachtetes Fleisch einzuführen. Bei der ge¬ 


wöhnlichen „Bürgersohlaoht" im Oktober durfte aber keiner mehr 
als sechs Schweine schlachten. 

Die freiwillige Liebestätigkeit hatte auch in dieser Zeit ansehn¬ 
liche Leistungen aufzuweisen. An die Lazarette wurden Liebesgaben 
abgegeben, wofür sioh die Aerzte öffentlich bedankten. In den Wohnungen 
der Bürgerschaft wurden die Kranken, trotz der grossen Erbitterung, 
die gegen die Franzosen herrschte, mit Hintansetzung der eigenen Ge¬ 
sundheit und des Lebens gepflegt. Nicht wenige Bürger sind bei dieser 
Pflege Opfer ihrer Liebestätigkeit geworden. Die freiwilligen Leistungen 
Frankfurts hinsichtlich der Pflege der Verwundeten konzentrierte sich 
in dem 1848 gegründeten, heute noch bestehenden Frauen verein. Er 
wurde zunächst für die Dauer des Krieges gegründet. Sein Zweck war 
die Linderung derjenigen Uebel, die im unmittelbaren Gefolge des 
Krieges entstanden, also Ausrüstung des Frankfurter Militärs mit Unter¬ 
wäsche, Pflege der Kranken und Verwundeten, Uebung von Wohltätig¬ 
keit an den Gefangenen, Unterstützung der Familien der Kriegsteilnehmer, 
alles im Zusammenwirken mit den öffentlichen Behörden. Die Einnahmen 
des Vereins an Geld betrugen 1814 20 000 Gulden, die Sammlung für 
die Verwundeten während der ersten Feier zur Erinnerung an die Völker¬ 
schlacht von Leipzig betrug 5700 Gulden. 

1816 trat in Frankfurt ein Verein zur Unterstützung der in Schlacht 
bei Belle-Alliance invalid gewordenen Krieger in Wirksamkeit. 

Was die Organisation der Verwaltung der Lazarette anbelangt, so 
wurde eine Zentral Verwaltung der Lazarette in Deutschland ge¬ 
schaffen, um die Kosten der Lazarette auf alle Staaten gleichmässig und 
gerecht zu verteilen. Ende 1813 wurden in Frankfurt umfassende Maass¬ 
regeln für die Natural Verpflegung der verbündeten Armeen getroffen und 
dabei auch ein umfassendes Regulativ für die Unterhaltung der deutschen 
Lazarette aufgestellt. Der Sitz der Zentral Verwaltung war Frankfurt, ihr 
unterstanden seohs Lazarettdirektionen. Chef der Lazarettverwaltung war 
Graf Friedrich von Solms-Laubach. Die Organisation war von segens¬ 
reichstem Einfluss auf das Kriegselend. Die Geschäfte der Verwaltung 
waren am 30. Mai 1815 beendigt. 

Aber nicht nur eine physische Infektion brachten die Franzosen 
über Frankfurt, auch die Sitten wurden duroh die gallische Invasion 
nicht verbessert. Allerdings muss man wahrheitsgemäss berichten, dass 
auch die Preussen hier nicht zurückstanden; so wird mitgeteilt, dass 
besonders die preussischen Kriegskommissare es waren, die in der Ver¬ 
führung der Frauen Hervorragendes leisteten. Was die Franzosen an¬ 
belangt, so ist charakteristisch, dass sie, wenn sie in Frankfurt ankamen, 
zuerst fragen, „Ou est Bornheim?“ 1 )» wo ist Bornheim?, eine Frage, die 
später zum geflügeltem Worte wurde. Bornbeim, ein Vorort von Frank¬ 
furt, war nämlich zu dieser Zeit das Eldorado der Prostitution, so dass 
es wegen dieser Eigenschaft sogar im Auslande berüohtigt war. Es gab 
damals dorten 20 Wirtschaften. Die meisten waren Bordells, teils öffent¬ 
liche, teils geheime. Da eine- sanitäre Kontrolle der Prostitution nooh 
kaum bestand, so haben sicher die Franzosen zur Verbreitung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten erheblich beigetragen. 

Vom Krieg 1866 wurde Frankfurt nur indirekt betroffen, insofern 
die verwundeten und kranken Preussen und Oesterreicher in Frankfurter 
Lazaretten verpflegt wurden. Ausser im Militärspital geschah dies in 
den Hilfslazaretten auf der Hanauer Landstrasse, im Waisenhaus und in 
der Mainlust mit zusammen etwa 1000 Betten. Im Militärhospital wurden 
216 Verwundete aufgenommen. Die Behandlung daselbst war, wie im 
Jahresbericht des Aerztliohen Vereins 2 ) mitgeteilt wurde, möglichst ein¬ 
fach und streng nach den Gesetzen der konservativen Chirurgie, ein¬ 
fache Weichteil wunden wurden mit nassen Kompressen und Binden 
bedeokt, Wunden nur mit Wundspritzen behandelt, nie mit Schwämmen 
gereinigt, Knochenbrüche erfolgreich gegipst. Brand und Diphtherie traten 
nur bei wenig Verwundeten auf und blieben isoliert. 

Grosse Vorteile für die Behandlung der Verwundeten und Typhus¬ 
kranken wurde den in den Spitälern aufgestellten Zelten nachgerühmt. 
Die Verwundungen erfolgten überwiegend durch Feuerkugeln und Granat¬ 
splitter, äusserst selten waren Hieb- und Stichwunden. Im Aerztliohen 
Verein, dem der Krieg ein reiches Material für Vorträge und Demon¬ 
strationen bot, berichtete Professor v. Burow aus Königsberg über seine 
guten Erfolge, die er bei Amputationen mit der von ihm geübten Nach¬ 
behandlung erzielte, die darin bestand, dass kein Verband angelegt und 
der Stumpf möglichst der heilenden atmosphärischen Luft ausgesetzt 
wurde. Er hatte mit dieser Methode nur 6—7 pCt. Todesfälle (!). 

Besondere Bedeutung gewannen die Heeresseuchen 1866 für Frank¬ 
furt und das Auftreten der Cholera. Die Cholerafälle ereigneten sioh 
bei den vom Obermain kommenden Truppen; die meisten Erkrankungen 
kamen in der Karmelitenkaserne vor. Ein Militärarzt, der die in seinem 
Regiment vorgekommenen und rasch tödlich verlaufenden Fälle durchaus 
nicht als echte Cholera anerkennen wollte, erkrankte selbst in seinem 
Hotel auf der Allerheiligenstrasse und starb am 7. Tage an Cholera. Alle 
erkrankten Soldaten batten sioh auswärts infiziert. Nachdem beim 
36. Regiment rasch nacheinander mehrere Cholerafälle vorgekommen 
waren, wurde unglaublicherweise befohlen, das Bataillon aus der Kaserne 
zu entfernen und bei der Bürgerschaft einzuquartieren. Natürlich er- 


1) Hanauer, Geschichte der Prostitution in Frankfurt, in Fest- 
sohrift zum ersten Kongress der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten, S. 53. 

2) Jahresbericht über die Verwaltung des Medizinalwesens, der 
Krankenanstalten und der öffentlichen Gesundheitsverhältnisse in Frank¬ 
furt a. M., 1866, S. 78. 
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regte diese Maassnahme grossen Schrecken and auf erhobenem Protest 
erfolgte nach zwei Tagen wieder die Einkasernierung des Regiments in 
ein anderes Lokal. Die Karmeliterkaserne wurde desinfiziert und mit 
neuen Truppen belegt. 14 Tage darauf erfolgte eine neue Erkrankung. 
Die weitere Einquartierung der Truppen hatte weiter keine nachteiligen 
Folgen, und auch im Waisenhauslazarett, das eine Art Quarantänestation 
war, kamen neue Fälle nicht vor. Was die Verbreitung der Cholera 
unter der Zivilbevölkerung anlangt, so waren die meisten Fälle von 
aussen eingeschleppt, zu einer eigentlichen Epidemie kam es in Frank¬ 
furt nicht, wie denn diese Seuche überhaupt in Frankfurt niemals festen 
Fuss gefasst hat und auch bei ihrem letzten Auftreten 1845 und 1854 
nur sporadisch sich gezeigt hatte. 1866 traten die Cholerafälle in der 
Zivilbevölkerung vereinzelt auf, zu verschiedenen Zeiten und in ver¬ 
schiedenen Stadtteilen, es wurden meist Personen betroffen, die in 
schlechten äusseren Verhältnissen lebten; nur in zwei Fällen war die 
Ansteckung nachweisbar. Die eine betraf das 7jährige Kind des Ver¬ 
walters des Choleraspitals auf der Mainlust, das unmittelbar nach dem 
Tode eines Cholerakranken auf oder unter dessen Bett gespielt hatte 
und nach wenigen Tagen der Krankheit erlag. Die Zahl der Todesfälle 
betrug 24, 11 beim Militär und 13 bei Zivilpersonen; sie erfolgten im 
Augast bis Oktober. A. Spiess 1 ) der bekannte Frankfurter Medizinal¬ 
statistiker und spätere Stadtarzt glaubte, dass alle Erkrankungsfälle an 
echter Cholera tödlich endeten; soweit Heilung eintrat, handelte es sich 
nicht um Cholera asiatica, sondern um Cholera nostras, von welcher eine 
ziemliche Anzahl von Erkrankungen im Militärhospital vorkam. Prophyla¬ 
ktisch wurden die öffentlichen und halböffentlichen Gebäude desinfiziert, 
so die Lazarette, die Bahnhöfe, die Gasthöfe. Die Kanäle wurden ge¬ 
kalkt, den Aerzten die Anzeigepflicht auferlegt, und ein Publicandum 
des Physikats an die Bürgerschaft erlassen. Zur Unterstützung der er¬ 
krankten und verwundeten Krieger wurde 1866 ein Hilfsverein gegründet 
und ein freiwilliges Sanitäterkorps organisiert, zu welchem sich eine 
grosse Zahl junger Leute meldete, die von 7 Frankfurter Aerzten aus¬ 
gebildet wurden. 

1870 wurden in Frankfurt zwei Reservelazerette und ein Vereins¬ 
lazarett errichtet. Privatlazarette waren die öffentlichen Krankenhäuser, 
die Reservelazarette waren Barackenlazarette, das grösste derselben 
mit 500 Betten befand sich auf der Pfingsweide, von den 32 dort 
aufgestellten Baracken wurden 12 von der Stadt, 20 vem Staat er¬ 
richtet. Das Reservelazarett 2 befand sich in Sachsenhausen im soge¬ 
nannten Vakonius’schen Garten und wies 200 Betten auf. Das Vereins¬ 
lazarett in der kurfürstlichen Villa in der Nähe des Neckarbahnhofes 
enthielt 100 Betten. Eine längere Diskussion entstand darüber, ob die 
Lazarette innerhalb oder ausserhalb der Stadt errichtet werden sollten. 
Als die Regierung auf Errichtung von Lazaretten drängte, gleichgültig ob 
innerhalb oder ausserhalb der Stadt, stellte Dr. Varrentrapp 2 ) im 
Aerztlichen Verein den Antrag, an den Magistrat das Ersuchen zu richten, 
dass unter keinen Umständen innerhalb der Stadt Lazarette errichtet 
werden dürften. Der Magistrat antwortete «ustimmend, die Verwundeten 
kamen aber bereits an, ehe die Lazarette fertig gestellt wurden, und sie 
mussten zuächst in den öffentlichen Spitälern, in dem Waisenhaus und in 
der Landwirtschaftlichen Halle untergebracht werden. 

Was die Krankenpflege in den Lazaretten anbelangt, so waren 
in denselben beteiligt barmherzige Schwestern, Diakonissinnen und der 
Verein zur Pflege im Felde verwundeter und erkrankter Krieger. In 
den Reservelazaretten stellte der Staat Krankenwärter an. Daneben 
waren freiwillige Helferinnen tätig. 

Wie die Kriegsjahre 1813/14 Flecktyphusepidemien, 1866 die Cho¬ 
lera über Frankfurt gebracht hatten, so sollte auch 1870/71 Frankfurt 
von einer Seuche nicht verschont bleiben; diesmal waren es die Blat¬ 
tern. Diese hatten in Frankfurt nie festen Fuss fassen können, dank 
des schon seit dem Anfang des 19. Jahrhunderts indirekt durcbge- 
führten Impfzwanges. In Frankfurt brachen im Frühjahr 1870 die Blat¬ 
tern aus, die seit langem zum ersten Male wieder als Epidemie auf¬ 
traten. Sie erreichte im Mai ihren Höhepunkt, die Krankenziffer sank als¬ 
dann, und die Seuche hätte wahrscheinlich ganz aufgehört, wenn ihr 
nicht der Krieg neue Nahrung gegeben hätte. Die vielfachen Militär¬ 
transporte, die Einquartierung bei den Bürgern, die Evakuierungen der 
Gefangenen bedingten die Wiederzunabme der Epidemie. Diese nahm 
im Juni 1870 eine solche Ausdehnung an, dass die bestehenden Räum¬ 
lichkeiten im Rochushospital nicht ausreichten und Baracken im Hospital¬ 
garten und im Vakonius’schen Garten aufgestellt werden mussten. Die 
Zahl der Erkrankung an Blattern 1870 betrug 259 mit 23 Todesfällen, 
1£71 1112 mit 20 Todesfällen. Zur Bekämpfung der Seuche wurde von 
der Polizei und dem Gesundheitsrat ein öffentliches Impfinstitut ins 
Leben gerufen und die Bevölkerung geimpft. Das Impfinstitut war 
mancher Kritik ausgesetzt, so wurde bemängelt, dass der Impfstoff 
preussischen (!) Soldaten entnommen wurde. 

Was den Typhus anbelangt, so liess sich nur eine geringe Zahl 
von Typhuskranken auf die Lazarette zurückführen. Von 89 1870 vor¬ 
gekommenen Typhustodesfällen betrafen 38 Soldaten. 

1870 starben in Frankfurt 163 Soldaten, von diesen 87 an Wunden 
und Komplikationen, davon 19 an Pyämie, 9 an Sepsis, 38 starben an 
Typbus, 15 an Ruhr, 15 an Schwindsucht. 1871 starben 117 Soldaten, 


1) 1. c. S. 80. 

2) Jahresbericht über die Verwaltung des Medizinalwesens, der 
Krankenanstalten und der öffentlichen Gesundheitsverhältnisse in Frank¬ 
furt a. M., 1870, S. 289. 


davon 38 an Wunden, 41 an Schwindsuoht, 23 an Typhus und an 
Blattern. 

Im Aerztlichen Verein beschäftigte man sich mit der Behandlung 
und Versorgung der Verwundeten wie mit der Bekämpfung der Seuchen. 
Namentlich die Blatternepidemie nahm den Verein sehr intensiv in An¬ 
spruch. Er suchte vor allem eine genaue Statistik der vorgekommenen 
Fälle durch Umfragen bei den Behörden und Krankenhäusern zusammen¬ 
zubringen. Dann forderte er den Neubau eines Blattemspitals. Aus 
diesen Erörterungen, die sich über viele Jahre hinzogen, ist dann das 
neue grosse Städtische Krankenhaus hervorgegangen, dessen ältester 
Teil das Blatternhaus bildete. Zahlreiche kranke und verwundete Sol¬ 
daten wurden dem Aerztlichen Verein vorgestellt. 

Was die Resultate der Behandlung anbelangt, so berichtet u. a. 
Dr. Bookenheimer 1 ) aus seiner Klinik über gute Heilerfolge bei kon¬ 
servativer Behandlung. Er batte die Freude, vielen Verwundeten, auch 
solchen, die durch den Transport schon viel gelitten hatten und vielfach 
schon heruntergekommen waren, durch streng exspektatives Verhalten 
und konservatives operationsloses Verfahren Leben und Glieder zu er¬ 
halten. Es ist immerhin bemerkenswert, dass, während man sich im 
gegenwärtigen Kriege der guten Erfolge mit der konservativen Wund¬ 
behandlung rühmt, sowohl 1866 wie 1870/71 die Aerzte derselben Be¬ 
handlungsmethode ihre guten Erfolge zuschrieben. 


Aerztliche Rechtsfragen. 

Von 

Dr. Hans Lieske-Leipzig. 

Die Befugnisse und Gebührnisse des Arztes als Sach¬ 
verständiger vor Gericht geben recht bedauerlicher Weise be¬ 
ständig Anlass zu Meinungsverschiedenheiten zwischen Arzt und 
Richter. Ist es für den Arzt gewiss schon beklagenswert genug, 
wenn er sich von der Berechnung für die bekanntlich reichlich 
kümmerlich normierte auf Vorbereitung und Abgabe des Gut¬ 
achtens verwandte Arbeitskraft allerlei Abstreichungen bieten 
lassen muss, so wird seine Lage dort noch peinlicher, wo man 
ihm obendrein noch vorwirft, in pflichtwidriger Ueberschreitung 
seiner Rechte unzulässig weitgehende Vorerörterungen angestellt 
zu haben. Derartige Beschuldigung wurde jüngster Tage gegen 
einen Sachverständigen erhoben, der, zum Termine zwecks Ver¬ 
nehmung eines zu Entmündigenden geladen, die ihm auf Wunsch 
überlassenen Akten mit dem Bemerken zurück behielt, der be¬ 
sondere Fall lasse eine Voruntersuchung und Befragung des Orts¬ 
pfarrers geboten erscheinen, und der sich dieser seiner Ansicht 
getreu vor dem Termin denn auch mit dem Ortspfarrer und dem 
Bürgermeister sachdienlich besprach. Seine dafür eingesetzten 
Kosten zu ersetzen lehnte das Amtsgericht zunächst unter der Be¬ 
gründung ab, die Reise sei weder notwendig gewesen noch im 
Aufträge des Gerichts erfolgt. Das Landgericht war anderer 
Meihung; es genehmigte die Kostenrechnung in der Meinung, ein 
medizinischer Sachverständiger dürfe Vorerörterungen, die er für 
die Abgabe seines Gutachtens für zweckdienlich ansieht, ohne 
vorherige gerichtliche Genehmigung anstellen und dazu etwa not¬ 
wendige Reisen unternehmen. Indessen hat dieser Standpunkt 
nicht den Beifall der juristischen Fachpresse gefunden, von der 
er vielmehr falsch gescholten wird. Getragen wird die Kritik 
von dem Grundgedanken, dass die Entschliessnng über Art und 
Umfang der Befragung des zu Entmündigenden wie namentlich 
darüber, ob und welche Beweise zu erheben sind, einzig bei dem 
Richter ruhe. 

Mag man nun auch diese Gegenbeweisführung ein wenig 
engherzig und kleinlich nennen und mancherlei entkräftende Er¬ 
widerungen geltend machen können, so ist doch ein weiterer 
Stützpunkt der Kritik nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen: 
nämlich das sonst leicht gefährdete Interesse des zu Entmündigen¬ 
den. Durch beliebige, dem Sachverständigen für das Gutachten 
zweckdienlich erscheinende Maassnahmen kann ja allerdings ein 
Mensch, demgegenüber doch erBt die Verhandlung ergeben soll, 
ob der Entmündigungsantrag in der Tat zu Recht besteht, in 
Ansehen und Erwerb schwer geschädigt werden. Ist doch m 
bedenken, dass ausser dem Antragsteller, der Staatsanwaltschaft 
und dem Gerichte noch niemand von der Entmündigungsmöglicb- 
keit Kenntnis zu haben braucht, die Sache aber natürlich sofort 
bekannt zu werden droht, wenn in einem kleinen Orte andere 
Personen darüber von einem sachverständigen Arzte befragt werden. 
Den zu Entmündigenden weiteren als im Gesetz genannten, ins 
Ermessen der Sachverständigen gestellten Schritten zu unterwerfen, 
dürfte deshalb allerdings nicht richtig sein. Weder im Falle der 


1) 1. c., S. 271. 
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Geisteskrankheit noch der Geistesschwäche nimmt er eine Stellung 
ein, die es dem medizinischen Sachverständigen gestattet, von 
Amtswegen nach Gutdünken gegen ihn vorzugehen. 1 ) 

Den Aerzten aber erteilt dies Beispiel erneut den Rat, in 
allen nicht ganz klar gelegenen Fällen sich vor der Uebernahme 
besonderer Arbeitsleistung für Gutachten die ßefuguis dazu vom 
Gericht einzuholen. Wenn schon die Gerichte verschiedener 
Meinung sind, so daif eine falsche Auffassung dem Sachverständigen 
natürlich noch viel weniger verübelt werden. Ist er dann durch 
Sanktionserklärung des Gerichts gedeckt, so bleibt es ihm 
wenigstens erspart, Vorwürfe und Geldeinbussen lür seine Mühe- 
waliung zu beklagen, und die Verantwortung tragen die Schultern, 
auf die sie gehört. 

Eine Fülle jüngst darüber gefällter Gerichtssprüche mag zu 
einigen Worten überleiten über das Kapitel: Heilkunde und Ge¬ 
werbeordnung. Und zwar sei begonnen mit dem ewig strittigen 
Problem der öffentlichen Ankündigung von Heilmitteln. 

Jeder Arzt weiss und erfährt aus den Tageszeitungen stets 
von neuem, in welch aufdringlicher Weise unter den unsinnigsten 
Vorspiegelungen ob ihrer Wirkung namentlich Menstruationsmittel 
angepriesen werden. Den Kampf hiergegen führen bedeutet gleich¬ 
zeitig das beliebteste und vielleicht gefährlichste Gebiet des Kur¬ 
pfuscherschwindels bekämpfen. 

Eine Bekanntmachung des Kgl. sächsischen Ministeriums des 
Innern vom 14. Juli 1903 verbietet die Anpreisung eines Geheim¬ 
mittels unter Andichtung einer Wirkung, die es nicht haben kano. 
Dagegen verging sich ein Naturheilkundiger, sofern er wiederholt 
in der Zeitung ein Inserat erliess, worin er unter ausdrücklicher 
Garantie des Erfolges ein bei Blutstockungen — Menstruations¬ 
störungen — sicher wirkendes Mittel „reell und gewissenhaft“ 
anbietet, seinen Rat den Frauen, die sich vertrauensvoll an ihn 
wenden wollen, unentgeltlich zusagt und seine genaue Adresse 
gibt. Die Auslegung des Landgerichts erblickt darin das un¬ 
bedingte Versprechen, für jeden Fall den gewünschten Erfolg 
herbeizuführen, dass die monatliche Regel der Frau, wenn in ihr 
irgendeine Störung eingetreten sei, in der gewohnten Weise wieder¬ 
kehre. Nun gibt es aber, wie das Landgericht an der Hand des 
Gutachtens eines Sachverständigen für erwiesen ansieht, kein 
Mittel, das eine derartige Wirkung sicher hätte, insbesondere ist 
ein Mittel, dessen Hauptbestandteil Petersiliensamen ist, nicht ge¬ 
eignet, Menstruationsstörungen sicher zu beheben. Infolgedessen 
verurteilten sämtliche Instanzen wegen Verletzung der in längeren 
Ausführungen für rechtsgültig erklärten Bekanntmachung. Der 
Angeklagte versuchte diesem Ergebnis noch durch die Behauptung 
zu entgehen, seine Ankündigung sei gar keine öffentliche ge¬ 
wesen. Indessen ist dem Erfordernisse der Oeffentlichkeit der 
Anpreisung nach Auffassung der Gerichte nicht nur formell, 
sondern auch inhaltlich genügt. Denn der Angeklagte bat deut¬ 
lich und öffentlich in einer für jede Frauensperson hinlänglich 
verständlichen Sprache angezeigt, was in jedem Falle die Zweck¬ 
bestimmung und vorgeblich die Wirkung seines Mittels sein 
werde. Daran ändert der Umstand nichts, dass er sich über das 
spezielle Heilverfahren ausschweigt und auf den bei ihm noch 
einzuholenden Rat verweist. Das Delikate des hier zu bekämpfen¬ 
den Uebels — zweifellos einer Menschenkrankheit — Hess an¬ 
nehmbar die Angabe weiterer Einzelheiten in den öffentlichen 
Blättern nicht angezeigt erscheinen. Es bedurfte gleichwohl nur 
eines einzigen Briefwechels mit dem Angeklagten, um das Mittel 
selbst und mit ihm eine das Heilverfahren im engeren Sinne an- 
zugeben bestimmte sogenannte Gebrauchsanweisung zu erhalten. 
Dass die Gebrauchsanweisung nicht mit abgedruckt war, hindert 
nicht die Annahme, dass das Mittel öffentlich angepriesen sei. 

Neben den Menstruationsmittelofferten machen sich überhand¬ 
nehmend die Hinweise auf private Entbindungsgelegenheiten 
in der Presse breit. Eine typische Anzeige solcher Art beschäftigte 
neulich den preussischen Oberverwaltungsgerichtshof mit dem 
wobltönenden bekannten Erbieten: „Damen finden freundliche 
diskrete Aufnahme in stillem Waldhäuscben. Frau X u . Der 
Inserentin wurde seitens der Polizeiverwaltung der Betrieb ihres 
„Fremdenpensionats“ verboten, da ihm als einer Privatentbindungs- 
anstait die nach § 80 der Gewerbeordnung nötige Genehmigung 
fehle. In der dagegen schliesslich angestrengten Klage macht die 
Klägerin geltend, sie bewohne ihr Haus mit ihrer Tochter und 
betreibe dort dieVerpflegung von Pensionsgästen beiderlei Geschlechts 
gegen Entgelt. Allerdings hätten sich darunter drei weibliche 
Personen befunden, die bei ihr ihre Entfiindung abwarten. Indessen 


1) Sächsisches Archiv für Rechtspflege, 15. Sept. 1915, S. 851 f. 


würden die Entbindungen nicht von ihr, der Klägerin, besorgt, 
sondern von Hebammen und Aerzten; auch fielen keinerlei Vorteile 
dabei für sie heraus 1 ). 

Trotzdem wies das Oberverwaltungsgericht ihre Klage ab, 
dabei anerkennend, dass es in einzelnen Fällen mit Rücksicht auf 
die besonderen Umstände freilich zweifelhaft sein könne, ob eine 
Privatentbindungsanstalt vorliege. Es sei hierfür von Bedeutung, 
ob nach dem geplanten oder tatsächlichen Betriebe die Gefahren, 
denen durch die Prüfung begegnet werden soll, ernstlich gegeben 
seien. Der Annahme einer Privatentbindungsanstalt aber stehe 
es nicht entgegen, dass in ihr nicht bloss Schwangere, sondern 
auch männliche Personen und weibliche, nicht schwangere auf¬ 
genommen werden. Unerheblich sei ferner, ob der Unternehmer 
sich selbst an der Wartung und Pflege der Schwangeren beteilige. 
Das Fehlen dieser Umstände schliesse die Gefahren nicht aus, 
denen durch die Einführung derGenehmigungspflicht für Entbindungs¬ 
anstalten vorgebeugt werden soll. Von einer solchen würde man 
zwar dann unter Umständen nicht reden können, wenn nur eine 
einzelne gelegentliche Aufnahme von Schwangeren stattfindet. 
Hier ergebe aber das Zeitungsinserat deutlich, dass die Klägerin 
dauernd auf den Zuspruch von Schwangeren rechne, und dass sie 
Zimmer ihres Hauses, wenn auch nicht ausschliesslich, so doch 
jedenfalls zum Teil für eine gewisse Dauer bestimmungsgemäss 
beliebigen Schwangeren und zu Entbindungszwecken zur Verfügung 
gestellt habe. Danach betreibe sie eine konzessionspflichtige 
Privatentbindungsanstalt*). 

„1—2 Damen finden liebevolle diskrete Aufnahme bei verh. 
erfahrenem Arzt in schöngelegener Kleinstadt. Kein Heimbericbt. 
Entbindung im Dämmerschlaf. Arzt übernimmt auf Wunsch 
Vormundschaft. Off. sub.-.“ 

Diese von einem Arzt in einer Tageszeitung veröffentlichte 
Annonce bildete den Anlass zu einem Verfahren vor dem Ehren¬ 
gerichtshof, das mit der Verhängung der Strafe eines Verweises 
endete. Der Ehrengerichtshof gibt zwar ein Bedürfnis dafür zu, 
dass Frauen, die durch einen moralischen Fehltritt schwanger 
geworden sind, ihre Niederkunft dnrchmachen können, ohne dass 
ihr Bekanntenkreis etwas davon erfährt. Denn für den Verlauf 
der Schwangerschaft und damit für die körperliche und seelische 
Gesundheit von Mutter und Kind werde dies, zumal der Fehltritt 
ja doch nicht ungeschehen gemacht werden könne, unter Umständen 
von heilsamer Bedeatung sein. Daher könne es dem Angeschuldigten 
nicht verwehrt werden, solchen Frauen die Aufnahme in seinem 
Hause anzubieten und für diesen Fall taktvoll gefasste, durch die 
Anonymität der Anzeige die Geheimhaltung sicher stellende Anzeigen 
in Tageszeitungen zu veröffentlichen. Hierbei müsse aber alles 
vermieden werden, was den Eindruck erwecken könnte, als wenn 
der Arzt unerlaubte Mittel zur Geheimhaltung der Niederkunft 
anwende oder wenn er im Besitz einer besonderen, anderen Aerzten 
nicht zugänglichen Behandlungsmethode sei. Nach beiden Richtungen 
habe der Angeschuldigte die zulässigen Grenzen überschritten. 
Denn einmal verführe die Zusage „kein Heimbericht“ den Laien 
leicht zu dem Glauben, der Anzeigende sei nur dank besonderer 
Beziehungen zur Verhinderung der Mitteilung an die Behörde 
imstande; weiter sei das Versprechen zur Vormundschaftsübernabme 
irreleitend und endlich würde der Uneingeweihte bei der Zusage 
der Entbindungsvornahme im Dämmerschlaf leicht an verbotene 
Manipulationen denken. 

Vor einiger Zeit hat weiter der preussische Ehrengerichtshof 
Veranlassung gehabt, ein Selbstempfehlen eines Arztes bei 
Hebammen im Wege der CirkularVersendung als standesunwürdig 
zu verpönen. Der darob vom Ehrengericht mit einem Verweise 
uDd 50 M. Geld bestrafte Arzt hat sich erwiesenermaassen nach 
nach Angabe seiner Sprechstundenzeit in Cirkularen zur Behand¬ 
lung von Frauenkrankheiten empfohlen und auf Privatpensionen 
in seiner Nähe aufmerksam gemacht, in denen auswärtige Damen, 
„die zur Behandlung oder Entbindung (event. im schmerzlosen 
Dämmerschlaf) nach Berlin kommen wollen“, zu mässigen Preisen 
zurückgezogen leben können. Dann werden in dem Cirkular noch 
alle Strassenbahn- und Omnibuslinien genannt, die zu seiner Woh¬ 
nung führen. 

Der Ehrengerichtshof erblickt nun darin, dass der Ange- 
scbuldigte dies Rundschreiben nebst Karte an eine Reihe von 
Hebammen versandte, eine standesunwürdige Reklame. Der Arzt 
macht zu seiner Verteidigung zwar geltend, er besitze ein Mittel 


1) Urteil des Oberlandesgerichts Dresden III 65/13. Annalen, 
Bd. 85, S. 40. 

2) Entscheidung des preussisohen Obervenraltungsgeriohts m 45/18. 
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zur Behandlung von Blutschwamm, das auch von anderen Aerzten, 
aber unrichtig, angewendet werde, weshalb er 'zur Abwehr und 
und Berichtigung gezwungen sei. Es habe sich dabei nicht um 
selbstsüchtige Reklame und durchaus nicht um den Versuch einer 
Beeinflussung der Hebammen gehandelt. Auch sei sein Mittel 
nicht als Geheimmittel zu betrachten. Doch drang diese Ver¬ 
teidigung nicht durch, weil die Cirkularempfeblungen mit einer 
Berichtigung in Sachen der Blutschwammbehandlung ganz ausser 
Zusammenhang stehen 1 ). 

Zufolge mangelnder Zuverlässigkeit wurde kürzlich durch 
Entscheid des preussischen Oberverwaltungsgerichtshofs die Zu¬ 
rücknahme des Prüfungszeugnisses einer Hebamme be¬ 
stätigt. Und zwar wurde eine ganz besonders schwere Verletzung 
ihrer Berufspflicbt darin gefunden, dass sie die Temperaturen nicht 
gemessen und trotzdem die Messungen in ihr Tagebuch einge¬ 
tragen hatte. Da die grosse Bedeutung richtiger Messungen und 
Eintragungen der Körperwärme der Wöchnerinnen den Hebammen 
io allen für sie geltenden Bestimmungen nachdrücklich vor Augen 
geführt wird, so hat das Oberverwaltungsgericht in gleichmässiger 
Rechtsprechung Hebammen, die jene Bestimmungen nicht auf das 
Genaueste beachten, für unzuverlässig in bezug auf ihren Beruf 
angesehen 2 3 * ). 

Der Vorwurf mangelnder Zuverlässigkeit war es auch, der 
unlängst einem Arzte die Schliessung seiner Hausapo¬ 
theke eintrug. 

Die bei der Frage nach der behördlichen Berechtigung vom 
sächsischen Oberverwaltungsgericht diskutierten Grundsätze sind 
aber so allgemeinen Interesses voll, dass darob der Streitfall aus¬ 
führliches Eingehen verdient. Kläger vor dem Oberverwaltungs¬ 
gericht war ein Arzt, der längere Zeit bereits in P. praktizierte. 
Nach dem Erscheinen der sächsischen Verordnung, die ärztlichen 
Hausapotheken und die Krankenhausapotheken betreffend, vom 
1. Juli 1SS6 richtete er sich eine Hausapotheke ein. Im Jahre 
1909 kam er dann bei der Amtshauptmannschaft um Genehmi¬ 
gung der Apotheke ein, ohne damit freilich eine ausdrückliche 
Entschliessung zu erwirken; vielmehr betrachtete die Amtshaupt- 
mannscbaft die Genehmigung als stillschweigend erteilt. Wegen 
mehrfacher Verstösse gegen die für Hausapotheken geltenden 
Vorschriften zog dann die Amtshauptmannschaft die Genehmigung 
durch Verfügung vom 7. Februar 1913 zurück und ordnete 
Schliessung der Apotheke auf Grund der citierten Verordnung an. 
Rekurs und Anfechtungsklage hiergegen blieben erfolglos. 

Zwar stützt sich der klagende Arzt auf die an sich richtige 
Behauptung, dass die zitierte Verordnung das Mandat vom 30. Sep¬ 
tember 1823, den Verkauf von Arznei waren betreffend, nicht 
wirksam habe abändern können. . Und allerdings enthält nun 
jenes Mandat nach den Ausführungen des Oberverwaltungsgerichts 
in der Tat keine Vorschriften darüber, dass zum Halten einer 
Hausapotheke eine medizinal polizeiliche Genehmigung erforderlich 
sei, und ebensowenig Vorschriften über die Voraussetzungen zur 
Zurücknahme der Konzession. Aus dem Fehlen solcher Be¬ 
stimmung soll jedoch nicht gefolgert werden dürfen, dass die 
Aerzte auf Grund des § 27 zum Halten von Hausapotheken und 
zur Verabreichung von Arzneien unbeschränkt befugt seien, und 
zwar auch dann, wenn sie dabei durch grobe Fahrlässigkeit Ge¬ 
sundheit und Leben ihrer Patienten gefährden oder sogar ver¬ 
letzen. Vielmehr sind sie bei der Ausübung der durch jene 
Mandatsvorschrift geschaffenen Befugnis der allgemeinen Unter¬ 
tanenpflicht unterworfen, die gute Ordnung des Gemeinwesens 
nicht zu stören. Tun sie das, dann ist die Polizeibehörde zufolge 
ihrer im ungeschriebenen Rechte wurzelnden Befugnis, Störungen 
und Gefährdungen der guten Ordnung des Gemeinwesens abzu¬ 
wehren, berechtigt und verpflichtet, in jenes Recht der Aerzte 
einzugreifen, seine Ausübung zu beschränken und, wenn erforder¬ 
lich, völlig zu verhindern. Daran ändert auch der Umstand 
nichts, dass jene Befugnis auf einem Gesetz beruht, vorausgesetzt, 
dass dieses polizeiliche Beschränkungen nicht ausdrücklich aus- 
schliesst 8 ). 

Die Lektüre dieser Urteilsbegründung wird, meine ich, bei 
manchem Leser ein, meines Empfindens nur allzu berechtigtes, 
skeptisches Kopfschütteln verursachen. Denn ob des gewünschten 

1) Entscheidungen des preussisohen Ehrengerichtshofes für Aerzte, 
Bd. 3, S. 4 u. 5. 

2) Entscheidung des preussischen Oberverwaltungsgerichts, Bd. 3., 
30. 12., abgedruokt im Gewerbearchiv für das Deutsche Reich, 1915, 
Bd. 14, H. 1, S. 106 u. 107. 

3) Urteil des säohsisohen Oberverwaltungsgerichts, Jahrbuch, Bd. 20, 

Seite 197. 


Endergebnisses wird doch, geht man der Sache auf den Kern 
durch Polizei Vorschrift ein noch bestehendes Gesetz ignoriert nnd 
dadurch eine ärgerliche Unsicherheit in das geltende Recht ge¬ 
tragen. Hätte das Gesetz wirklich notfalls ein gegenteiliges 
polizeiliches Eingreifen gewollt, so würde es aller Gesetzestechnik 
und menschlichem Ermessen nach die Voraussetzungen dafür an¬ 
gegeben und die Polizei durch sein Schweigen nicht auf „unge¬ 
schriebene Rechte 11 verwiesen haben, die zu hüten der Polizei 
bekanntlich höchst ungern überlassen wird. Damit ist keines¬ 
wegs gesagt, dass der unsorgsamen Führung solcher Apotheken 
das Wort geredet werden möchte. Nur müssten, meine ich, an¬ 
dere Wege zum Eingriff dagegen gefunden werden und zunächst 
einmal betrachtet werden, ob denn das Mandat von 1823 für die 
Gegenwart noch lebensfrisch genug erscheint. Bei tatsächlicher 
Verletzung von Personen liegt ja im übrigen bereits der Tat¬ 
bestand der Körperverletzung vor. 

Ueberschreitungen der Apothekentaxe finden ihre 
Ahndung gemeiniglich nach der darauf gesetzten Drohung der 
Gewerbeordnung, die dem Schuldigen Geldstrafe bis zur 140 M. 
verheisst. Eine milde Strafe, wie man wird zugeben müssen, in¬ 
dessen — nach dem jüngsten Ausspruch des Reichsgerichts — 
nicht die einzig mögliche Sühne. Vielmehr können oach der 
’ Auffassung des ersten reichsgerichtlichen Strafsenats solche Ueber- 
schreitungen auch obendrein als Betrug strafbar sein. Und zwar 
sind sie es vornehmlich dann, wenn die Forderung eines be¬ 
stimmten übersetzten Preises für ein der Taxe unterliegendes 
Arzneimittel nach den Begleitumständen als die bewusst wahr¬ 
heitswidrige Behauptung aufzufassen ist, die Taxe, deren Bestehen 
dem Käufer bekannt ist, setze den für die Ware geforderten Preis 
fest, nicht den tatsächlich festgesetzten, so dass der getäuschte 
Käufer den Taxpreis zu zahlen glaubt, während er faktisch mehr 
bezahlte. In dem einen inkriminierten Falle hat der Angeklagte 
der Krankenkasse für Frauen, in anderen Fällen Privatpersonen, 
denen es bekannt war, dass die Preise der Apotheker waren durch 
Taxe festgesetzt sind, mittels der Forderung übersetzter Preise 
vorgespiegelt, diese seien die taxmässigen. Neben dem Fordern 
übersetzter Beträge hat er überdies in der Mehrzahl der Fälle 
aber auch noch besonders wirksame Täuschungsmittel angewendet, 
um seine Forderungen durchzusetzen; so hat er einmal den er¬ 
höhten Preis so bemessen, dass es schien, als sei der richtige 
Taxpreis für ein in der Rezeptur hergestelltes Arzneimittel ein¬ 
gestellt, das gar nicht geliefert war; in anderen Fällen ist zu 
Täuschungszwecken der aufgedruckte Preis geändert worden 1 ). 

Die nicht triftig begründete Empfehlung einer bestimm¬ 
ten Apotheke trug einem Arzte wegen darin erblickter Pflicht¬ 
verletzung ehrengerichtliche Bestrafung ein. Ein Apothekerbesitzer 
hatte gegen ihn Beschwerde erhoben, weil er seine Patienten 
dauernd und zum schweren Nachteil des Beschwerdeführers iu 
dem Apothekenbesitzer B. weise. Auf Grund der Beweisaufnahme 
wurde darauf vom Ehrengerichte festgestellt, dass der Ange- 
schuldigte allerdings in zahlreichen Fällen Patienten ausdrücklich 
zu B. in die Löwenapotheke verwies. Das Ehrengericht hat dabei 
angenommen, dass Angeschuldigter dem Anzeigeerstatter — Be¬ 
sitzer der Adlerapotheke — „augenscheinlich aus privaten und 
konfessionellen Gründen 11 nicht wohl wollte, diese rein persön¬ 
lichen Gründe aber nicht als die Triebfeder zu seiner Handlungs¬ 
weise angesehen. Dem Angeschuldigten wurde vielmehr vom 
Ehrengericht geglaubt, dass er trotz seines gespannten Verhält¬ 
nisses mit A. sich lediglich von sachlichen Gründen habe leiten 
lassen, als er die Löwenapotheke bevorzugte. Seine Patienten 
hatten, wie er mehrfach glaubhaft erfahren, wenn auch die Wahr¬ 
heit dahingestellt bleiben könne, in der Adlerapotheke öfter in 
viel gezahlt, und er selbst habe an Kassenrezepten, die dort ge¬ 
fertigt waren, Abzüge machen müssen. 

Daraufhin erklärte das Ehrengericht seine Verfehlung als 
keine ehrengerichtlicher Bestrafung bedürftige, weil der Beschul¬ 
digte nicht aus unehrenhaften Motiven, sondern aus dem Be¬ 
streben heraus gehandelt habe, seine Patienten vor Schaden tu 
bewahren. 

Der Ehrengerichtshof war indessen als Beschwerdeinstaoz 
gegenteiliger Meinung und bestrafte demzufolge mit einer Warnung. 

Nach der Entscbeidnngsbegründung haben die ehrengericht¬ 
lichen Instanzen ausschliesslich nach § 3 E.G.G. zu entscheiden. 
Auf Grund dieser Gesetzesbestimmung aber begründet die Emp¬ 
fehlung einer bestimmten Apotheke durch einen Arzt ohne triftige 


1) Urteil des Reichsgerichts, I. Strafsenat 132/12, abgedruckt in 
der Juristischen Wochenschrift, 48. Jahrg., 8. 877. 
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Gründe eine ehrengerichtlich strafbare Pflichtverletzung. Der 
Arzt and der Apotheker sind an sich auf ein angemessenes Zu¬ 
sammenarbeiten angewiesen, und so wenig der Apotheker zu 
einer dem Arzte allein vorbehaltenen Heilbehandlnng oder zur 
Empfehlung eines bestimmten Arztes berechtigt ist, so wenig darf 
der Arzt ohne weiteres eine Apotheke diskreditieren und» vor 
einer anderen benachteiligen. Zum mindesten muss ein Arzt, der 
seine Patienten anweist, eine bestimmte Apotheke vor einer an¬ 
deren aufzusuchen, weil die andere mangelhaft arbeite oder ihm 
irgendwie zu Beanstandungen Anlass gegeben habe, vorher die 
nach seiner Ansicht vorhandenen Mängel der Apotheke entweder 
durch Benehmen mit dem Apotheker selbst oder durch Anzeige 
bei den zuständigen Behörden, d. h. bei dem Kreisarzt, dem 
Regierungspräsidenten oder der Apothekenkammer, zu beseitigen 
versuchen und in dieser Beziehung die gegebenen Mittel erschöpft 
haben*). 

Wegen standesunwördiger Geschäftsverbindung mit 
einem Apotheker bestrafte der Ehrengerichtshof einen Arzt, 
der nach den Ausführungen der Yorinstanz auf Grund einer Ver¬ 
einbarung mit dem Apotheker allerlei Mittel mit dem Zusatze 
„Marke C. A.“ verschrieb und so seine Patienten veranlasste, 
diese bestimmten Präparate in dieser Apotheke zu kaufen. Der 
Apotheker hat sich nach seiner eigenen Aussage, bis er zur Ver¬ 
meidung von Weiterungen dieses Verhältnis aufgab, ungefähr 
zwei Jahre lang dadurch erkenntlich gezeigt, dass er der Tochter 
des Angeschnidigten etwa monatlich 100 M. zahlte, und zwar mit 
Wissen des Angeschuldigten. 

Die Strafe beider Instanzen lautete auf einen Verweis und 
500 M. Geld 2). 

Unsachliche Kritik bei der Abgabe eines Attestes 
geisselte ein Ehrengerichtshofspruch in diesbezüglicher Billigung 
der vorinstanzlichen Auffassung durch eine Warnung. Das an- 
stössige Attest war einem Schulknaben ausgestellt auf Grund einer 
diesem vom Lehrer erteilten Züchtigung. Es befanden sich darin 
abfällige Urteile über die Amtshandlung des Lehrers, dem grund¬ 
lose Züchtigung und Neigung zur Misshandlung des Schülers vor¬ 
geworfen wird. Zu seiner Entschuldigung beruft sich der Arzt 
auf Wahrung berechtigter Interessen, sofern er den Lehrer zum 
Nutzen der Allgemeinheit habe zur Erhebung der Beleidigungs¬ 
klage nötigen und dadurch eine öffentliche Verhandlung habe er¬ 
zwingen wollen. Der Ehrengerichtshof nennt solche Rechtfer¬ 
tigung aber missglückt. Vielmehr muss sich nach ihm ein ärzt¬ 
liches Attest auf Wiedergabe des objektiven Befundes und des 
ärztlichen Urteils hierzu beschränken. Mit der Behauptung in 
dem Atteste, die Züchtigung des Schülers sei „ohne Grund u ver¬ 
hängt und der Schüler könne, „um Misshandlungen vorzubeugen“, 
die Schule nicht besuchen, setzte er in den Augen der Leute, 
denen das Attest ausgestellt wurde, das Ansehen des Lehrers, 
dem er ein straf- und disziplinarrechtlich zu ahndendes Verhalten 
vorwarf, herab und überschritt weit die Grenzen des ärztlichen 
Attestes. Wenn der Angeschuldigte glaubte, dass dem Schüler 
unrecht geschehen sei oder sein ärztliches Attest nicht gewürdigt 
wäre, so konnte er die Eltern auf die Beschwerde bei der zur 
Prüfung zuständigen Schulverwaltung verweisen und selbst diesen 
Weg gehen. 8 ) 

Kehren wir nach dem Vortrage dieser Fundamentalsätze 
ehrengerichtlicher Praxis in ständig sich verjüngenden Problemen 
ärztlicher Berufsbetätigung mit ein paar Worten zurück zur Ge¬ 
werbeordnung als Schirmerin ärztlicher Privilegien. Ein solches 
Privileg aber statuiert — als Waffe gegen unlauteren Wettbewerb 
und Kurpfuschertum — das citierte Gesetzes werk bekanntlich 
auch dadurch, dass es den Arzttitel im Inlande geprüften 
Medizinalpersonen reserviert und die Beilegung ärztlicher 
Titel verpönt. Da die Sünden hiergegen indessen eine Haupt¬ 
attraktion im Erwerb für ungeprüfte Heilkundige bilden, hören 
bekanntlich die Versuche, auf Schleichwegen doch zu der er¬ 
wünschten Täuschung des Publikums zu gelangeo, nie auf. Das 
Interesse an der Bekämpfung des Heilschwindels aber gebietet, 
von Zeit zu Zeit derlei Experimente und die Stellung der Recht¬ 
sprechung zu ihnen zu studieren. Stoff hierfür ist ja stets in 
reicher Menge vorhanden. So hat das Kammergericbt in Verfolg 
ständiger Rechtsprechung jüngst wieder zu der Erklärung Anlass 
gefunden, dass sich jeder strafbar macht, der, ohne in Deutsch¬ 
land approbiert zu sein, sich als Arzt, Wundarzt, Augenarzt, 

1) Eutscheidangeu des preuss. Ehrengerichtshofs, 1. c., S. 15/462. 

2) Entscheidungen des preuss. Ehrengerichtshofs, 1. c., S. 161/62. 

3) Entscheidung des preussisohen Kammergeriohts vom 25. Mai 1914, 

Heft 1, S. 343/14, abgedruckt im Gewerbearohiv, 1915, Heft 2, S. 355/66. 


Geburtshelfer, Zahnarzt oder Tierarzt bezeichnet. Nicht ausge¬ 
schlossen aber wird — und das ist die Hauptsache — diese 
Strafbarkeit dadurch, dass die Bezeichnung mit einem das Vor¬ 
handensein einer ausländischen oder den Mangel einer inländischen 
Approbation andeutenden Zusatze versehen wird. 

Danach hat sich ein Angeklagter, der in Deutschland als 
Zahnarzt nicht approbiert ist, durch die Bezeichnung „Belgischer 
Zahnarzt“ strafbar gemacht. Die Behauptung des Angeklagten, 
er sei nach dem ihm von der zuständigen belgischen Behörde 
in Antwerpen erteilten Zeugnis berechtigt gewesen, sich auch 
„Zahnarzt“ zu nennen, durfte dabei keine strafausschliessende 
Berücksichtigung finden. Denn keinesfalls wäre die belgische 
Behörde befugt, dem von ihr Approbierten die Berechtigung 
zur Führung des Titels „Zahnarzt“ in Deutschland zu verleihen. 1 ) 
Leider ist die Judikatur der oberen Gerichte in dieser bedeut¬ 
samen Frage recht zerfahren. Während das Kammergericht seine 
Meinung ständig festhält mit dem Begründen, das minder gebil¬ 
dete Publikum, dessen Schutz in erster Linie bezweckt sei, pflege 
Hinweise auf ausländische Approbation nicht zu lesen oder zu 
verstehen, es halte sich nur an die Bezeichnung „Arzt“; darum 
sei nur bei der Beilegung eines arztähnlichen Titels zu prüfen, 
ob dadurch die Vorstellung, sein Inhaber sei eine im Inlande 
approbierte Medizinalperson, hervorgerufen wird 2 ), vertritt z. B. 
das bayerische oberste Landesgericht gerade den gegenteiligen 
Standpunkt. Während sich in den Augen des Kammergerichts 
also der „russische“ oder der „belgische“ Arzt strafbar macht, 
verneint das bayerische oberste Landesgericht die Strafwürdigkeit, 
sobald die Bezeichnung als Arzt mit einem Zusatz versehen wird, 
der den Mangel der inländischen Approbation deutlich zum Aus¬ 
drucke bringt und die Annahme ausschliesst, dass sich der Täter 
als Arzt im Sinne der Gewerbeordnung bezeichnen will. Daher 
sein Freispruch gegenüber einem „russischen“ Arzte. 

Dieselben Anffassungsdifferenzen unter den höheren Gerichten 
begegnen uns dann wieder gegenüber dem Magnetopathen. Einen 
solchen sprach das Oberlandesgericht Darmstadt 3 ) von der An¬ 
klage der Anmaassung eines arztähnlichen Titels unter Billigung 
der landgerichtlichen Urteilsgründe frei. Nach letzteren aber 
versteht unter Magnetopath jedermann, auch die grosse Masse, 
einen Menschen, der die Heilkunde durch Magnetisieren, Auf¬ 
legen und Streichen mit den Händen betreibt, und ebenso weiss 
jedermann, dass diese „Wissenschaft“ nicht durch Studium auf 
einer Universität und Ablegung staatlicher Prüfungen erworben 
wird, sondern eine Naturheilmethode ist, deren Wirksamkeit 
lediglich von dem Misstrauen gegen die staatlich approbierte 
ärztliche Heilkunde abhängt. Vollkommen recht gegeben wird 
dem Angeklagten obendrein in seiner Behauptung, dass die 
Kranken in den meisten Fällen gerade deshalb zu den Magneto¬ 
pathen wie zu anderen Naturheilkundigen und Wunderdoktoren 
gingen, weil sie wussten, dass der Betreffende kein staatlich 
approbierter Arzt, keine geprüfte Medizinalperson sei. 

Dagegen haben das Bayerische Oberlandesgericht 4 ) und das 
Oberlandesgericht Dresden 5 ) in der Beziehung „praktischer Mag¬ 
netopath“ insbesondere mit Rücksicht auf die Beifügung „prak¬ 
tisch“ einen arztähnlichen Titel erblickt. Rücksichtlich des 
Professorentitels herrscht die einmütige Auffassung, dass er in 
Deutschland regelmässig nur von den hierzu ernannten Lehrern 
an Hochschulen oder auf Grund besonderer staatlicher Verleihung 
geführt werden darf. Unerheblich ist dabei, ob der Titel, in 
Verbindung mit dem Heil wesen gebraucht, ein arztähnlicher und 
geeignet ist zur Erweckung des Anscheins, der Inhaber sei eine 
geprüfte Medizinalperson 5 ). 


Bücherbesprechungen. 

Brttlm, Haupfmeyer, Kühl und Lindemann: Die gegenwärtigea Be- 
handlBDgswege der Kieferschussverletznagea. Heft 1. Mit 

61 Abbildungen im Text. Wiesbaden 1915, J. F. Bergmann. 

62 Seiten. 4,00 M. 

Das vorliegende Heft ist der erste Bericht ans dem Düsseldorfer 
Lazarett für Kieferverletzte, welches mit 225 Betten der Leitung der 

1) Urteil des Kammergeriohts vom 11. Mai 1914, siehe „Recht“, 
Jahrg. 18, Sp. 711. 

2) Urteil vom 11. Sept. 1914, Recht, Jahrg. 18, Sp. 715. 

3) Urteil vom 30. Sept. 1913, abgedr. in Hess. Z. f. Staats- und 
Gemeindeverwaltung, Jahrg. 39, S. 67. 

4) Urteil von 6. Febr. 1904, Reger, Bd. 25, S. 41. 

5) Urteil vom 23. Dez. 1908, Reger, Bd. 30, S. 44. 

6) Urteil des Kammergerichts, 1. S. 1091/13, Gewerbearchiv 1. o. 
1. Heft, S. 165. 
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Verff. unterstellt und bisher weit über 500 Falle meist schwerer Art 
behandelt bat. Dieses kostbare Material dem weiteren Ausbau des noch 
nicht vollentwickelten Zweiges der Kiefer- und Zahnchirurgie dienstbar 
zu machen, ist der Zweck dieser Hefte. Die bisherigen Erfahrungen 
haben ja zur Genüge erwiesen, dass die fachärztliche Behandlung der 
Kieferverletzungen absolut notwendig ist, dass sie ferner nicht als eine 
Naoharbeit aufgefasst werden darf, welche der ärztlichen Behandlung zu 
folgen hat, sondern in der Mehrzahl der Fälle mit der chirurgischen Be¬ 
handlung Hand in Hand gehen muss, in nicht seltenen Fällen ihr sogar 
vorauszugehen hat. Die wiohtige Erkenntnis dieser Notwendigkeit des 
Zusammenarbeitens von Chirurgen und Zahnärzten hat denn auch bald 
zur Gründung von Speziallazaretten für Kieferverletzte in Berlin, 
Tempelhof, Düsseldorf, Strassburg, Hannover und anderen 
Orten geführt, und es darf erwartet werden, dass die zahlreichen hier 
gesammelten Erfahrungen der Wissenschaft und damit diesen ganz be¬ 
sonders bedauernswerten Verwundeten zugute kommen! Das vorliegende 
Heft zeigt, dass damit ein vielversprechender Anfang gemacht ist. Haupt¬ 
meyer, Kühl und Bruhn erörtern an der Hand eines reichen Materials 
Indikationen und Technik der Applikation der gebräuchlichsten Schienen¬ 
verbände und Prothesen und berichten über einige sehr instruktive Fälle 
von Schuss Verletzung des Ober- und Unterkiefers. Die beigefügten guten 
Illustrationen lassen die einzelnen Phasen der Behandlung sowie das 
funktionelle und kosmetische Endresultat für den Leser unschwer er¬ 
kennen. Lindemann erörtert die Technik der plastischen Deckung 
grösserer Weiohteilsdefekte bei Kieferverletzungen, wobei er treffend da¬ 
vor warnt, alles auf einmal erreichen zu wollen. Wenn irgendwo, danfl 
ist hier das Operieren in mehreren Akten geboten, um Misserfolge zu 
vermeiden. Die Erfahrungen, welche Ref. an dem grossen Kieferlazarett 
in Tempelhof zu machen Gelegenheit hatte, decken sich in dieser Hin- 
sioht durchaus mit denjenigen des Verf.’s. 

Das dankenswerte Unternehmen der Herausgeber kann des Beifalls 
und des Interesses aller Fachkreise sicher sein. Wir behalten uns vor, 
auf die folgenden Hefte an dieser Stelle zurückzukommen. 

Adler- Berlin-Pankow. 


Kästner: Der abdominale Kaiserschnitt Wiesbaden, Verlag von 
J. F. Bergmann. 10 M. Bd. II von Deutsche Frauenheilkunde. Ge¬ 
burtshilfe, Gynäkologie und Nachbargebiete, in Einzeldarstellungen. 
Herausgegeben von E. Opitz-Giessen. 

Mit Recht betont der Herausgeber in seinem in Roesclaere (West¬ 
flandern) geschriebenen Vorwort, dass es kein schlechtes Zeichen für 
deutschen Geist und deutsche Art ist, wenn in der jetzigen Zeit der 
Gelehrte Sammlung findet für die Vollendung eines wissenschaftlichen 
Werks, und der Verleger Opfermut genug besitzt,. es trotz der Ungunst 
des Marktes herauszubringen. Man kann dem Sammelwerk nur wünschen, 
dass alle seine Einzelabhandlungen auf der Höhe der vorliegenden stehen. 
Was derselben ihren grossen Wert verleiht, ist die ausserordentlich 
reiche praktische Erfahrung des Verf.’s. Fast zu jeder der seltensten 
Indikationen des Kaiserschnitts kann er auf Grund eigener Beobachtungen 
Stellung nehmen. Im Wandel der Zeiten hat er selbst die verschie¬ 
densten Modifikationen des Operationsverfabrens mitgemacht, um schliess¬ 
lich in seiner eigenen Methode des rein extraperitonealen Kaiserschnitts 
diejenige Methode zu finden, die auf Grund der erzielten glänzenden Re¬ 
sultate, auch bei infizierten Fällen, ihm erlaubte, die Perforation des 
lebenden Kindes aus seiner Klinik gänzlich zu verbannen. Das ganze 
Buch kann man als eine, wie Ref. meint, berechtigte Propagandaschrift 
für dieses Verfahren bezeichnen. Dabei finden aber die anderen Me¬ 
thoden ihre durchaus gerechte Würdigung und kritische Abwägung. 

Das Literaturverzeichnis ist auf die Zeit nach 1906 beschränkt und 
umfasst trotzdem 24 engbedruckte Seiten. L. Zuntz. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Gstettner-Wien: Versuche mit Liise, Galskörper, Kammerwasser 
und Seram in bezug auf ihr Verhalten zu einigen anorganische« Al¬ 
kali#® und alkalisch-reagierenden Salzlösungen. (M.m.W. Nr. 34/36, 
Nr, 32/30.) Es wurden Versuche bezüglich der Einwirkung verschiedener 
Flüssigkeiten mit saurer, neutraler und basischer Reaktion systematisch 
vorgenommen. Linsen, die lange Zeit in Phenolphthalein (1 pCt.) gelegen 
haben, entfärben sehr rasch; möglicherweise deshalb, weil sie dabei an- 
gedaut werden, wobei sauer reagierende Substanzen entstehen. 

Reckzeh-Berlin. 


Pharmakologie. 

H. Coenen und W. Sch ule mann-Breslau: Zur Therapie maligner 
Tumorea mit Selenverbindnngen. (D.m.W. 1918, Nr. 41.) Das Wasser- 
mann’sehe Eosinselen stellt ein Gemisoh von Eosinnatrium mit Selen¬ 
cyankalium dar. Die Wirkung dieses Gemisches scheint auf den Gehalt 
an Selencyankalium zurüokzuführen zu sein, das schon an sich gefäss- 
schädigend wirkt. Dass gerade Mäusetumoren so leicht einer solchen 
Gefässschädigung erliegen, ergab sich einmal aus der Labilität der Blut¬ 
gefässe der Maus, ferner aus der Abhängigkeit des Lebens der Mäuse- 


carzinomzelle von ihrer Ernährung durch die Gefasse. Wassermanns 
Schienentheorie kann demnach für sein Eosinselen keine Geltung haben. 

Dünner. 


Therapie. 

Schnek: Tierkohle als moderies Heilmittel. (M.m.W., Nr. 37.) 
Tierkohle hat sich unter den modernen Arzneimitteln einen wichtigen 
Platz erobert und ist bei der Behandlung der toxischen Magen-Darm-Er- 
krankungen nicht mehr zu entbehren. Reckseh-Berlin. 

E. Mosbacher-Kassel: Zur Aiweidnng des Ortizon. (D.m.W., 
1915, Nr. 41.) (Nachtrag zu der Arbeit in Nr. 24 der D.m.W.) Ein¬ 
blasungen von Ortizon bewährten sich dem Verf. sehr gut bei Ozaena 
und trockenen Nasen-Rachenkatarrhen. Dünner. 

M. Cope 11 i-Parma: Ein Vergleich zwischen Salvarsan aid Neo¬ 
salvarsan bezüglich ihrer Wirkung bei experimenteller Syphilis. (Denn, 
Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 39.) Zwischen Salvarsan und Neosalvarsan 
scheint eine Verschiedenheit der Einwirkung zu bestehen, und zwar für 
Salvarsan nur eine elektive parasitotrope, für Neosalvarsan neben einer 
solchen auch noch eine organotrope bzw. stimulierende Einwirkung auf 
die Gewebe. 

J. Schum ach er-Berlin: Ueber konzentrierte Neosalvarsan- n4 
Salvarsannatrinminjektionen. (Denn. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 37.) 
Verf. löst 0,3—0,6 g Neosalvarsan in 8 ccm frisch abgekochten Leitungs¬ 
wassers in der Rekordspritze und injiziert diese Lösung intravenös. Für 

n 

Salvarsannatrium empfiehlt er die Ansäuerung mit 2 com -jq- Salzsäure 

für 0,15 Salvarsannatrium. Die Salzsäure darf aber nicht mit abgekocht 
werden. Immerwahr. 

E. Hoke-Komotau (Böhmen): Zur medikamentösen Behandlung 4er 
Dysmenorrhoe. (Ther. d. Gegenw., Sept. 1915.) Bei der nervösen Dys¬ 
menorrhoe wird man versuchen, zunächst eine kausale Therapie einzu¬ 
leiten (Chlorose, Anämie, Obstipation usw.). Gelingt es nicht, eine solche 
Ursache festzustellen, so empfiehlt Verf. symptomatisch als ausgezeich¬ 
netes Mittel: 

Codein phosphor. 0.03 
Salipyrin 0,3 

3mal täglich 1 Pulver. R. Fabian. 

H. Boruttau-Berlin: Ueber Vitamine and aceessoriseke Nähr¬ 
stoffe. (D.m.W. 1915, Nr. 41.) B. bespricht die Krankheiten Beri- 
Beri, Skorbut und Pellagra, für deren Entstehen man das Fehlen von 
Vitaminen angeschuldigt hat. Für die Ernäbrungsphysiologie über¬ 
haupt ist die Bedeutung der Vitamine gross. Man hat den Begriff er¬ 
weitert und die Rolle von Nahrungbestandteilen, für die Hofmeister 
den Namen accessorische Nährstoffe vorgeschlagen hat, als Zusatz zu 
bestimmten Nahrungsmengen erwiesen. Tatsächlich bewirkt eine Zulage 
der aooessorischen Nährstoffe die biologische Wertigkeit von z. B. Soja- 
bohneneiweiss. Dünner. 

Hill und Sherrick-Boston: Beitrag zur Behandlung des Diabetes 
■aek Alle«. (The Boston med. and surg. journ., 1915, Nr. 19.) 
Die beiden Verfasser hatten sich die Aufgabe gesetzt, die von Allen io 
New York empfohlene Hungerbehandiung des Diabetes nachzuprüfeo. 
Ihre bisherige Behandlungsweise bestand darin, die Zufuhr von Kohle¬ 
hydraten — bei anfänglicher Darreichung von etwa 100 g Kohlehydrat, 
100 g Eiweiss und 250 g Fett — schrittweise zu erringen, wenn nötig 
auch die des Eiweiss, Fett dagegen reichlich zu verabreichen, so dass 
manche Patienten bis zu 4000 Calorien erhielten. Hierbei erzielten sie 
zwar gute Gewichtsverhältnisse, aber die Zuckerausscheidung sank nur 
selten unter 0,1—0,2 pCt. Die Behandlung nach Allen wurde nun in 
8 Fällen streng durchgeführt. Die Patienten erhielten zunächst zwei 
Tage lang eine Hausdiät, um den Grad des Diabetes festzustellen. Am 
dritten Tage Bettruhe und ausschliessliche Ernährung mit schwarzen 
Kaffee mit Whisky-Zusatz bis zu 800 Calorien. Bei reichlichem Auf¬ 
treten von Acid. diacet. und Aceton im Urin wird Natr. bic. gegeben. 
Diese Hungerdiät wurde fortgesetzt bis zur Zuckerfreiheit, was 2—3 Tage 
zu dauern pflegte. Die Patienten ertrugen die Behandlung durchweg 
gut; der Gewichtsverlust war gering; das Zurückgehen diabetischer Sympt¬ 
ome, wie Juckreiz, Durst usw. war geradezu überraschend. Acidose 
trat niemals auf. Die Hungerkur wurde in keinem Falle länger als drei 
Tage fortgesetzt, doch betonen die Verfasser, dass sie im Notfälle kein 
Bedenken tragen würden, es zu tun. Nach Erreichung der Zuckerffei- 
heit kommt zunächst ein Gemüse-Tag mit 15 kg Kohlehydrat (das Ge¬ 
müse soll doppelt gekocht sein). Sodann werden 25 g Eiweiss und 150g 
Fett hinzugefügt und diese Mengen langsam erhöht, nie über 2200 Ca¬ 
lorien. Dabei blieben die Patienten sämtlich zuckerfrei, ohne weiter an 
Gewicht zu verlieren. In keinem Falle traten unangenehme Zufälle oder 
gar Coma auf, obwohl es sich z. T. um schwere Fälle handelte, die bei 
der früheren Behandlungsmethode nie zuckerfrei geworden waren. Es 
folgen dann die acht Krankengeschichten und eine Anzahl Diätzettel. 
Verfasser betonen, dass stets Misserfolge auftraten, sobald mit der Ver¬ 
mehrung der Nahruug zu schnell vorgegangen wurde. 

W. Schultz-Hannover. 

K. Loewenstein: Vaceineurinbehandlung der Neuritis. (Ther. 
d. Gegenw., Sept. 1915.) Die Untersuchungen wurden auf der Nerven- 
Station (Leiter H. Oppenheim) des Reserve-Lazaretts Kunstgewerbe¬ 
museum in Berlin angestellt. Verf. fasst seine Beobachtungen dabin 
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zusammen, dass durch die Vacoineurinbehandlung (Mischung von Auto¬ 
maten von Baoillus prodigiosus und Staphylococcus) bei einer ziemlioh 
grossen Anzahl von Patienten mit Schussverletzungen peripherer Nerven 
und auch bei einigen Polyneuritiden die lange bestehenden, heftigen, 
anderer Behandlung trotzenden Schmerzen gebessert, zum Teil völlig be¬ 
seitigt wurden. Eine Besserung der objektiven Symptome wurde nicht 
beobachtet. Die von Döllken angegebenen Reaktionen traten oft auf, 
besassen aber nicht die angegebene Regelmässigkeit. Nachteilige Folgen 
wurden von der Behandlung nicht gesehen. Die Injektionen sind 3 mal 
wöchentlich in steigender Dosis, mit 7 qo com beginnend, vorzunehmen. 
Nach 10 erfolglosen Vio ocm Injektionen ist ein Erfolg wohl nicht mehr 
zu erwarten. Bei Besserung der Schmerzen sind die Injektionen bis zu 
5 mal 7 b ccm, bei völliger Beseitigung der Schmerzen bis zu drei reak¬ 
tionslosen Injektionen fortzusetzen. R. Fabian. 

B. Krönig-Freiburg i. B.: Zur Verhütung von Nebenscbädi- 
gungen tiefliegender nnd tiefgreifender Carzinome mit Radium und 
Mesothorium. (D.m.W., 1915, Nr. 40.) K., der schon früher für die 
Strahlenbehandlung auch operabler Tumoren eingetreten ist, ist auf 
Grund seiner weiteren Beobachtungen in seiner Ansicht bestärkt. Seine 
Statistik spricht zugunsten der Strahlenbehandlung. Die Nebenscbä- 
digungen bei Bestrahlung mit Radium und Mesothorium sind unter der 
Voraussetzung, dass man durch entsprechende Zusatzfilter die vom Me¬ 
tallfilter ausgehenden sekundären /9-Strahlen ausschaltet, weitgehend un¬ 
abhängig von der Natur des Hartfilters. Das in letzter Zeit empfohlene 
Messingfilter hat in biologischer Wirkung keine Vorteile vor anderen. 
Dem Mesothorium und Radium ist eine ausgesprochene elektive Wirkung 
auf verschiedene Gewebsarten zuzuscbreiben, die mit hoher Wahrschein¬ 
lichkeit die der Röntgenstrahlen noch übertrifft. Nicht die angewendete 
Menge von Mesothorium oder Radium, sondern die applizierte Dosis be¬ 
stimmt den Grad der Nebenschädigungen. Mit kleinen Mengen, aber 
unrichtiger Dosierung kann man grösseres Unheil anrichten als mit 
grossen Mengen und richtiger Dosierung. Dünner. 

F. Schilling-Leipzig: Die niehtchirurgische Behandlung der 
Afterfissuren. (Ther. d. Gegenw., Sept. 1915.) Flache Einrisse heilen 
meistens schnell bei Reinlichkeit, Vermeidung unnötigen Reibens bei 
der Aftertoilette, durch deckende Salben (Ungt. boric., Alum. acet., 
Ichthyolglycerin) ev. Perubalsam, Aetzung mit konzentrierter Lösung von 
Kal. permang. Bei den indurierten Geschwüren mit Störung des All¬ 
gemeinbefindens sind zunächst der Afterkrampf und die Obstipation zu 
bekämpfen. Sorge für breiigen Stuhl durch 1 } 2 Liter Seifenwasser oder 
Sodaölemulsion nach Einführen eines weichen, mehrfenstrigen Mastdarm¬ 
rohrs. Anfangs können einige Male Novocain- oder Eukain-Kocbsalz- 
lösungen unter den Riss bis in die Muskulatur gespritzt werden. Später 
werden 2 mal täglich mit der Handspritze 150 ccm einer schwachen 
Tanninlösung oder Abkochung von Eichenrinde, oder 1 com Rataohia- 
tinktur in 200 com warmen Wasser in das untere Rectum bei linker 
Seitenlage injiziert. Später wird die Wunde noch mit Perubalsam oder 
mit 10—25 proz. Iohthyollösung bestrichen. R. Fabian. 

H. Luxembourg: Zur Frage der Nierenentkapselung hei Sublimat¬ 
vergiftung. (D. Zschr. f. Ohir., Bd. 184, H. 4, S. 877.) Kümmell hat 
als erster die Decapsulatio renis, ev. mit nachfolgender Skarifikation der 
Nierenoberfläche, bei Nephritiden empfohlen, die durch Sublimat, Carbol- 
säure und andere chemische Gifte hervorgerufen werden. L. berichtet 
nun über 3 von Bardenheuer operierte Fälle; es handelte sich stets 
um eine schwere Sublimatvergiftung mit Anurie. Der erste Fall, der 
50 ccm Sublimat zu sich genommen hatte, konnte durch die Operation 
geheilt werden, die anderen Fälle starben trotz zeitweise nach der Ope¬ 
ration einsetzender Harnsekretion. Die Nierendekapsulation ist als ein 
einfacher und ungefährlicher Eingriff anzusehen und muss möglichst bald 
bei allen toxischen Nephritiden nach Eintritt der Anurie vorgenommen 
werden. B. Valentin. 

M. Bockhart - Wiesbaden: Die Prophylaxe der Pyrogallolver- 
giftung. (Denn. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 37.) Um eine schädliche 
Wirkung des Pyrogallols auf den Gesamtorganismus zu vermeiden, ist 
es angezeigt, neben der äusserlichen PyrogallolanWendung innerlich ver¬ 
dünnte Salzsäure zu geben. 

J. Kyrie-Wien: Beitrag zur Kenntnis der Resercinvergiftung hei 
äusserer Applikation des Mittels. (Denn. Zschr., Sept. 1915.) Fall 
von Resorcinvergiftung bei einem 2jährigen Knaben nach Umschlägen 
mit 10 proz. Resorcinlösung. Immerwahr. 


Diagnostik. 

M. Levy-Berlin: Urochromogenreaktion und Diazoreaktion. 
(D.m.W., 1915, Nr. 41.) Die Urochromogenreaktion (nach Zusatz eines 
kleinen Kaliumpermanganatkristalls zum 2—3 fach verdünnten Urin tritt 
eine gelbe Färbung auf; ablesen nach 1 / 2 Minute) an Stelle der Ehrlich’- 
schen Diazoreaktion ist nach den Untersuchungen des Verf. im grossen 
und ganzen brauchbar. Dünner. 

Edelmann: Eine UrohiliDprebe im Harn nid Stahl für klinische 
Zwecke. (W.kl.W., Nr. 36.) Man braucht zu dieser Probe zwei Re¬ 
agenzien, eine konzentrierte alkoholische Sublimatlösung und eine lOproz. 
klarfiltrierte alkoholische Chlorzinklösung und Amylalkohol. 10 oom 
Ham werden mit 5 com der alkoholischen Sublimatlösung versetzt und 
mit Amylalkohol aufgesohüttelt. Hierzu giesst man 10 oom der alkoho¬ 


lischen Chlorzinklösung. Bei vorhandenen grösseren Urobilinmengen wird 
der Amylalkohol schön rosarot und naoh Zusatz der Chlorzinklösung 
tritt eine prächtige grüne Fluorescenz ein. In ähnlicher Weise wird 
mit dem Stuhl verfahren. H. Hirschfeld. 

V. Kafka-Wien: Untersuchung tuberkulös-meiingitiseber Punk- 
tionsflü88igkeiten mit Hilfe der Ninbydrinreaktion. (M.m.W.; 1915, 
Nr. 40.) Die von Nobel angewandte Niohydrinprobe mit der Spinal¬ 
flüssigkeit ist zur Differentialdiagnose der tuberkulösen von anderen akuten 
Meningitiden nicht, von anderen mit Vermehrung des Liquoreiweisses 
einhergehenden Erkrankungen des Zentralnervensystems nur mit grösster 
Vorsicht zu verwerten. Die Differentialdiagnose gegen die zuletzt er¬ 
wähnten Erkrankungen lässt sich durchführen, wenn man den Liquor 
gegen destilliertes Wasser dialysiert und mit dem Dialysat die Nin¬ 
hydrinreaktion ansetzt. Dünner. 

Mann-Laibach: Ueber einen brauchbaren objektiven Befand bei 
Rheumatismus. (W.m.W., Nr. 87.) Es war ein oft nicht unbeträcht¬ 
licher Unterschied im Umfange der Muskulatur zu ungunsten der be¬ 
hafteten Stelle zu konstatieren. Reckzeh-Berlin. 

R. Weiss-Freiburg i. B.: Ein neues Besteck zur Ausführung der 
Wassermann-Reaktion im Spreohzimmer des Arztes. (M.m.W., 1915, 
Nr. 40.) Dünner. 


Innere Medizin. 

Jaworski-Krakau: Modifikation in der Aufnahme der Elektrokar¬ 
diogramme von pathologischen Herzen zur Erleichterung der klinischen 
Diagnose. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) Um genaue Elektrokardiogramme 
von pathologischen Herzen zu erhalten, soll man den Film entweder 
verlängern (Vermehrung der urprünglichen Geschwindigkeit des Uhr¬ 
werks) oder verkürzen (Verkürzung der Geschwindigkeit). 

G. C. van Walsem-Meerenberg: Zur Blutkörperchenzählung und 
zur Differentialkammerfärbung. (D.m.W., 1915, Nr. 40.) Verf. gibt 
eine Methode aD, um Erythrocyten und Leukocyten im gleichen Prä¬ 
parat zu zählen. Dünner. 

C. Hart: Bemerkungen über die Entstehung der tuberkulösen 
Lnngenspitzenphthise. (Zschr. f. Tbc., Bd. 24, H. 5, S. 321—336.) Die 
Fortsetzung der Hart’schen Arbeitenreihe setzt sich zunächst mit den 
Ansichten der Gegner seiner Auffassung auseinander, Sato, Sumita 
und Schultze. Sie bringt dann einige recht bemerkenswerte Aus¬ 
führungen über die allgemeine Krankheitsbereitsohaft, wie sie durch 
soziale Bedingungen erworben werden soll. Alle Untersuchungen in 
dieser Richtung scheinen ihm nicht über die allgemeine Anerkennung 
des Einflusses sozialer Faktoren hinauszukommen. Auch der Alkoho¬ 
lismus hat keine direkten ursächlichen Beziehungen zur Lungentuber¬ 
kulose. Die Ungunst der sozialen Faktoren lässt die Gruppe der körper¬ 
lich minderwertigen Menschen hervortreten (Wichtigkeit der Berufs¬ 
beratung!). Bei alledem aber kann die gesetzmä9sige initiale Erkrankung 
der Lungenspitzen nur duroh ein lokales mechanisches Moment erklärt 
werden. Die experimentellen Untersuchungen Baomeister’s können 
zwar in ihren Ergebnissen nicht voll und ganz auf den Mensohen über¬ 
tragen werden, müssen, wenn auoh in vorsichtiger Weise, im Sinne der 
Anschauungen von Freund-Hart gedeutet werden. Das Bestreben 
Baomeister’s, den Begriff der mechanischen Disposition umfassender 
zu gestalten, geht zu weit. — Die Arbeiten von Sato und Iwasaki, 
die die Ergebnisse Baomeister’s in Frage stellen wollen, halten der 
Kritik nicht stand. H. Grau. 

Gwerder-Arosa: Ein ideal lokalisierter Pneumothorax. (M.m.W., 
1915, Nr. 40.) Bei einem Pat. mit Caverne gelang das Anlegen des 
Pneumothorax, obwohl er nach dem klinischen Befund und der Röntgen¬ 
platte fast undurchführbar erschien. Der tuberkulöse Prozess wurde 
günstig beeinflusst. Dünner. 

v. Zellenberg: Ueber einen Fall beginnender symmetrischer 
Hautgangrän im Endstadium ansgebreiteter Tuberkulose. (W.kl.W., 
Nr. 32.) H. Hirschfeld. 

L. Lichtwitz u. Fr. Book-Göttingen: Der Kalkgehalt der Galle 
und seine Bedeutung für die Bildung der Gallensteine. (D.m.W., 1915, 
Nr. 41.) Der Kalkgehalt der normalen menschlichen Blasengalle schwankt 
je nach dem Eindickungsgrad und dem Gehalt von Kalksedimenten 
zwisohen 85 und 352 mg pro 1000 g Galle. Ein wesentlicher gesetz- 
mässiger Anstieg des Kalkgehalts der Blasengalle im Inhalt einer ent¬ 
zündlichen Gallenblase war nicht nachzuweisen. Der Kalkgehalt einer 
Leber (Fistelgalle) mit frischer Fistel schwankt zwischen 65,1 und 
83,9 mg Ga pro 1000 g Galle. In einem Falle von permanenter Gallen¬ 
fistel, in dem wiederholt schwere Anfälle von entzündlichem Gallenver¬ 
schluss eintraten, beträgt der Kalkgehalt der an Trockenrückstand sehr 
armen Galle 40—90,4 mg Ga in 1000 ocm Galle. An drei Anfallstagen 
ist eine geringe Steigerung des Kalkgehalts vorhanden. Obgleich auch 
an diesen Anfallstagen der Kalkgehalt der Galle nicht grösser ist als 
der aus einer frischen Gallenfistel, sind doch grosse, mit diesen Gallen 
entleerte Schleimgerinnsel sehr erheblich durch Bilirubinkalk verkrustet, 
so dass die Konzentration des Kalks im Schleim 4—5 mal höher ist als 
in der Galle. Dünner. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Goldscheider: Ueber Sehmerz- und Schmerihehandlnng. (Zschr. 
f. physik. diät. Ther., Oktober 1915.) Verf. bespricht in seinen gedan¬ 
kenreichen Ausführungen, die sich zum kurzen Referat nioht recht eignen, 
sondern gelesen sein wollen, zunächst die Anpassungs- und Regulierungs¬ 
vorgänge im Bereich der Schmerzempfindang, die Anpassung der Nerven¬ 
enden an den Kompressionszustand der Gewebe und die Ableitung der 
schmerzhaften Erregung auf Nebenleitungen, sodann die Beeinflussung 
der durch Kompression oder Klemmen erzeugten Hyperalgesie durch 
künstliche Reize wie Massage, andere Schmerzen usw. Den längeren Teil 
der an Verf.’s früheste Arbeit anknüpfenden Ausführungen bildet eine 
Erörterung der Bekämpfung der pathologischen Scbmerzempfindung. Sehr 
interessant ist seine Analyse der Cornelius’schen Nervenpunktmassage 
und besonders fesseln seine Auseinandersetzungen über die dauernde 
pathologische Ueberempfindlichkeit, über die Dispositionen zu Erkran¬ 
kungen, über die latente üebererregbarkeit und die Möglichkeit ihrer 
therapeutischen Beeinflussung. E. Tobias. 

Bikeles: Polyneoritis (toxica) bei Matter und Tochter. (W.kl.W., 
Nr. 36.) Nach Genuss von Fisolensuppe enstand bei Mutter und Tochter 
eine Polyneuritis, während der Vater und ein Bruder gesund blieben. 
Die Möglichkeit einer Arsenikvergiftung wird erörtert. 

Bikeles: Ein Fall von symmetrischer Neuritis (rhenmstiea) des 
Plexus brachialis mit besonderem Ergriffensein der Nervi supraskapa- 
ares. (W.kl.W., 1915, Nr. 38.) H. Hirsohfeld. 


Kinderheilkunde. 

Maynard Ladd-Bostons Homogenisierte Milch als Kindernah- 
rnng. (The Boston med. and Surg. journ. 1915, Nr. 1.) Unter 
„homogenisierter“ Milch versteht der Verf. eine Milch, in der die 
festen Bestandteile derart zerdrückt oder zerrieben sind, dass sie in 
feinster Verteilung und infolgedessen in feinster, gleichmässigster Ver¬ 
mischung die Flüssigkeit durchsetzen, so dass eine Trennung nioht mehr 
eintritt. Die erste Maschine, die dieser Aufgabe dienen sollte, wurde 
1899 von Gaulin in Paris hergestellt. Es handelte sich um eine Pumpe, 
die unter starkem Druck die zu homogenisierenden Flüssigkeiten durch 
ein äusserst feinlöcheriges Sieb treibt. Da jedoch die feinsten Löoher, 
die durch eine Metallplatte gebohrt werden können, nicht kleiner als 
Vio mm sind, während der Durchmesser der Fettkügelchen der Milch 
i/ I00 — & /sooo mm beträgt, so ersetzte Gaulin dieses Siebsystem durch ein 
wirksameres, in dem er die Flüssigkeit zwischen zwei glatt aufeinander 
passenden Platten zerquetscht. Der Geschmack der Miloh wird durch 
dieses Verfahren günstig beeinflusst, die Haltbarkeit ganz ausserordent¬ 
lich erhöht. Verf. ist nun auf den Gedanken gekommen, in den Fällen, 
wo das Fett der Kuhmilch nicht vertragen wird, dasselbe durch Pflanzen¬ 
fette zu ersetzen und die Mischung dem Homogenisierungs-Verfahren zu 
unterwerfen. Er erwartet davon eine wesentliche Erleichterung in der 
künstlichen Kinderernährung. Er bat bereits einige Versuche in dieser 
Richtung gemacht und bei zwei Kindern, bei denen die sonst von ihm 
mit Erfolg verabreichte Malzsuppenmischung keine Besserung ergab, eine 
Verbindung von fettfreier Milch oder Malzsuppe und Olivenöl verabreicht. 
Beide Kinder besserten sich in deutlichster Weise unter guter Gewichts¬ 
zunahme. Verf. weist noch darauf hin, dass ein Ersatz des teueren 
Butterfettes durch Oel für die Ernährung der armen Kinder auch wirt¬ 
schaftlich von Bedeutung werden könne. W. Schultz-Hannover. 

E. Lövegren-Helsingfors: Experimentelle Beiträge zur Kenntnis 
des alimentären Fiebers. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 12, 3. u. 4.) Der 
Gedanke an eine Bakterien Wirkung hat bei der schwersten Form 
von Verdauungsstörung — der Intoxikation — eine grosse Rolle gespielt. 
Finkeistein hat bei der Deutung des Fiebers bei diesen Krankheits¬ 
zuständen die Annahme bakterieller Einflüsse ausgeschlossen. Er meint, 
dass die Temperatursteigerung auf einer biochemisch-physikalischen Ein¬ 
wirkung auf den Organismus beruhe. Diese Ansicht hat viel Wieder¬ 
spruch hervorgerufen r die Nahrung oder Zersetzung der Nahrung sollte 
nur eine Darmschädigung hervorrufen. Auf Grund dieser Darmschädi¬ 
gung sollten die bakteriellen Faktoren wirksam werden und zum Fieber 
führen. Auf Anregung von Finkeistein hin hat nun Lövegren die 
Frage des alimentären Fiebers auf tierexperimentellem Wege in Angriff 
genommen. Der Leitgedanke war: völlig gesunden Tieren während der 
Verdauungsarbeit Kochsalz und Zucker — die bei der Entstehung des 
alimentären Fiebers beteiligten Componenten — unmittelbar ins Pfort¬ 
adersystem zu injicieren. Damit war der Darm ausgeschaltet und, trat 
jetzt Fieber ein, waren bacterielle Zersetzungsprodukte oder Darmbak¬ 
terien ausgeschlossen. Die Bereitung der Lösungen war tadellos, das 
destillierte Wasser so frisch, als es nur sein konnte, so dass der — in 
seiner Genese übrigens nicht völlig geklärte — Wasserfehler vom Ver¬ 
fasser ausgeschlossen werden konnte. Bei der Operation — die Ver¬ 
suchstiere waren Hunde und die Lösungen wurden in eine Mesenterial¬ 
vene injiciert — war Aseptik gewährleistet. Nun zu den Resultaten 
Lövegrens: Von 11 Versuchen mit hypertonischer Kochsalzlösung 
gaben 10 eine unzweideutige febrile Temperaturreaktion. Eine aniso¬ 
tonische Kochsalzlösung wirkt fiebererzeugend, d. h. es liegt ein wirk¬ 
liches Salzfieber vor. Peripherintravenöse Versuche mit hypertonischer 
Kochsalzlösung riefen nur eine ganz geringe Temperaturerhöhung her¬ 
vor. Diese Tatsaohe führt darauf, dass mit grosser Wahrscheinlichkeit 


die Leber eine besonders wichtige Rolle bei der Entstehung des Fiebers 
spielt. Verf. stellt sich vor, dass unter dem Einfluss der biochemisch- 
physikalischen Veränderungen, welche die Leberzellen bei Bespulung 
mit einem Medium anderen osmotischen Druckes erleiden, Stoffwechsel- 
produkte der Leberzellen entstehen. Diese haben fiebererzeugende 
Eigenschaften und werden auf der Blutbahn in die Zirkulation gespult. 
Vf. stellte bei Zuckerlösungen den gleichen Unterschied in der Wirkung 
peripherintravenöser und portalintravenöser Injection fest. Nach den 
Versuchen des Verfs. mit der portalen Injection dürfte wohl feststehen, 
„dass durch aseptische Einbringung geringer Mengen anisotonischer 
Krystalloidlösungen allein Fieber entstehen kann“, und damit ist eine 
Stütze der Finkelstein’sohen Folgerungen gegeben. Was die Pathogenese 
des alimentären Fiebers betrifft, so besteht wohl zunächst eine Darminsuf- 
ficienz, die bewirkt, dass die Isotonie des Pfortaderblutes leidet Des 
weiteren ist der Leber dominierende Rolle, wie auseinandergesetzt, bei¬ 
zumessen. 

M. Segawa. Ueber die Kombination angeborener nd erwir- 
bener Skeletterkranknngen (Osteogenesis ?aperfecta congenita, Mortis 
Barlowii, Rhachitis.) (Zschr. f. Kindhlk. Bd. 12. 4. u. 5. H.) 

Gott-München: Beitrag zur Casuistik »gewöhnlicher Röitgei- 
befnnde am kindlichen Thoraxniittelschatten. (Zschr. f. Kindhlk. 
Bd. 12, H. 4 u. 5.) Rach hat in 13 Fällen, bei denen durch die anderen 
klinischen Symptome die Diagnose einer Spondylitis tuberculosa der 
unteren Hals- oder Brustwirbelsäule feststand, radiologisch endothora- 
kale Senkungsabscesse nacbgewiesen. Es zeigten sich im Röntgenbild 
mediane Schatten, läDgs der Wirbelsäule verlaufend und sie nach beiden 
Seiten überragend. Gött berichtet nun über zwei Fälle, bei denen die 
Schatten im Röntgenbild nach Ausdehnung, Form und Dichte sich auf¬ 
fällig gleichen. Trotzdem lagen ihnen verschiedene pathologische Pro¬ 
zesse zugrunde. Während es sich bei dem einen Fall fast sicher (daa 
Kind kam nicht zum Exitus) um einen tuberkulösen, von vereiterten 
und durchgebrochenen Drüsen herstammenden Abscess handelte, war es 
beim zweiten Fall eine starre leukämische Infiltration Diese röntgeno¬ 
logische Uebereinstimmung wird wohl dadurch erklärt, dass beide Pro¬ 
zesse sich im gleichen Raum und Gewebe des hinteren Mediastinums 
ausbreiten. 

Schippers-Amsterdam: Ueber den Wert der Lnetinreaktiei für 
die Kinderpraxis. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 12, H. 4 u. 5.) Für die 
Kinderpraxis ist die Reaktion bei. Lues hereditaria nicht zu empfehlen, 
weil sie nicht genügend zuverlässig ist. Verf. erhielt 6 pCt. positive Re¬ 
sultate bei Nichtlues und 16 pCt. negative bei Lues. Sie ist oft zweifel¬ 
haft oder positiv bei exsudativen Kindern und negativ bei herunter¬ 
gekommenen Kindern. Zur Beurteilung der Reaktion ist viel Erfahrung 
erforderlich. 

E. Lief mann -Dresden: Ueber den Harnsäaregehalt des kiadliehei 
ß lates. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 12, H. 4 u. 5.) Der Blutharnsäure¬ 
wert des normalen und purinfrei ernährten Säuglings liegt zwischen 
1,8—-1,7 mg auf 100 ccm Blut. Bei purinhaltiger Kost — es wurde 
Thymusbrei verfüttert — geht der Wert in die Höhe. Auch schwere 
Allgemeinstörungen des Säuglings führen zur Erhöhung des Wertes. So 
z. B. beim Fieber, Eiterungen, Ernährungsstörungen, bei hungernden 
und atrophischen Kindern. Nach Atophanverfütterung tritt eine Ver¬ 
minderung des Gehalts an Blutharnsäure ein, nach Protojoduret eine 
Erhöhung. Letztere war nicht durch die Abheilung der Lues bedingt, 
sondern war auch bei gesunden Kindern festzustellen. Während bei 
fieberlosen chronische Bronchitiden, verbunden mit Erscheinungen exsuda¬ 
tiver Diathese, Vermehrung der Blutharnsäure festgestellt wurde, fehlte 
solche bei Ekzemen, Intertrigo und Erythrodermie. Verf. meint, dass seine 
Untersuchungen nicht dafür sprächen, eine Vermehrung der Blutharn¬ 
säure als obligates Symptom der exsudativen Diathese zu betrachten 
und zwischen Uratdiathese und exsudativer Diathese einen Zusammen¬ 
hang zu konstruieren. H. Bernhardt 


Chirurgie, 

Lincoln Da vis-Boston: Eine Beobachtungsreihe von 260 Fällen 
von aknter Appendicitis im Allgemeinen Krankenhause von Massachu¬ 
setts. (The Boston med. and surg. journ., 1915, Nr. 20.) Verf. vertritt 
in konsequentester Weise den Standpunkt unbedingtesten Operierens bei 
Appendicitis: „Wenn bei Appendicitis ein Todesfall vorkommt, so ist es 
prima facie offenbar, dass irgend jemand einen Fehler begangen bat 
Wenn bei Appendicitis Eiter gefunden wird, so ist es prima facie offen¬ 
bar, dass irgend jemand eine Dummheit gemacht hat. Das ist nicht 
immer der Arzt oder der Chirurg.. . Kein Fall von Appendicitis sollte 
bis zur Eiterbildung kommen.“ Als schweren Fehler bezeichnet Verf. 
die noch immer hier und da geübte Verabreichung von Ricinusöl, bezw. 
überhaupt von Abführmitteln, während er eine Darmreinigung durch 
Einlauf für zulässig hält. Die Darreichung von Morphium, von der viele 
die „Verschleierung der Diagnose“ befürchten, verwirft 1 er nicht, voraus¬ 
gesetzt, dass das operative Eingreifen dadurch nicht hinausgeschobeo 
werde. Von den 260 Fällen starben 15, = 5% pCt. Bei 7 Fällen war 
im Augenblicke der Einlieferung bereits ausgesprochen allgemeine Peri¬ 
tonitis vorhanden. Bei der Nachbehandlung rät er, nicht zu ängstlich 
mit Anwendung eines Gummidrains zu sein. Er lässt dasselbe in allen 
Fällen mit Exsudat 7—8 Tage ruhig liegen und sah nie Nachteil für 
die Narbenbildung. Auoh von der „Fowler’sehen“ Lage macht er bei 
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der Nachbehandlung Gebrauch. (Heines Wissens handelt es sich dabei 
einfach um eine Höherlagerung des Oberkörpers.) 

W. S oh ultz-Hannover. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

E. Kuznitzky und A. Bittorf-Breslau: Beeek’sehea Sarkoid mit 
Beteiligung taierer Organe. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) Der interessante 
Patient hatte neben seinen Hauterscheinungen, Veränderungen der Lunge 
(hochgradige Atemnot bei relativ geringem klinisohen Befunde; erst die 
Röntgenuntersuchung zeigte grosse Schatten). Im Sputum keine Tuber- 
kelbaoillen, grosse Milz, Drüsenschwellung in der rechten Achselhöhle, 
gerioge Lebervergrösserung und Nephritis. Die Diagnose Boeck’sches 
Sarkoid wurde durch die mikroskopische Untersuchung eines exstirpierten 
Hautknötchens, deren zahlreiche am ganzen Körper bestanden, gestellt. 
Wassermann —. Tuberkulinreaktion —. Besonders interessant ist an 
dem Falle die Beteiligung der inneren Organe, auf die man bisher so 
gut wie gar nicht geachtet hat. Tatsächlich scheint diese Beteiligung, 
wie die Untersuchung an 7 Fällen von Boeck’schem Sarkoid gezeigt 
hat, die Regel zu sein, so dass man die Krankheit als eine All ge¬ 
rn einerkrankung auffassen darf. Ob es sich um eine Verwandtschaft 
mit Pseudoleukämie handelt, muss vorläufig dahingestellt bleiben. 

Dünner. 


Hals-, Nasen- utid Ohrenkrankheiten. 

G. Killian: Zur Geschichte der Endoskopie von den älteren Zeiten 

bis Bozzini. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 8.) Eine interessante, 

mit bewundernswertem Fleiss zusammen getragene Uebersicht über die 
endoskopischen Bemühungen früherer Jahrhunderte. 

K. M. Menzel: Bernfliehe Erkrankungen an der Sehieimhaat der 
oberen Laftwege der Bäcker. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) 
M. fand bei Bäckern als Berufskrankheit Atrophie der Nasenmuscheln 
und Nasenscheidewand, die häufig zur Perforation des Knorpels und 
Metaplasie des Epithels führte. 

O. Lewinstein: Pathologie und Therapie der Pharyagitis late¬ 
ralis. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) Die Seitenstränge des 

Rachens sind ihrer histologischen Struktur nach, als Tonsillen aufzu¬ 
fassen. Dementsprechend nimmt die akute, wie die chronische Form 
ihrer Erkrankung eine den Mandelerkrankungen entsprechende Form an 
und charakterisiert sich als akute und chronische Angina simplex oder 
Angina fossularis. Die Therapie wird nach den bei akuten und chroni¬ 
schen Erkrankungen der Gaumenmandeln bewährten Grundsätzen duroh- 
geführt. 

A. Rhöti: Ueber Hypepharyigoskopie. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, 
H. 2 u. 3.) Distraktionsinstrumente für den Hypopharynx, für den Larynx 
und den Reoessus pyriformis, die, soweit sich das aus der Beschreibung 
beurteilen lässt, recht geeignet zu sein scheinen, um einen guten Ein¬ 
blick in diese Hohlräume zu ermöglichen. 

W. Freudenthal: Ueber die direkte Applikatioa des elektri¬ 
schen Stromes sowie medikamentöser Mitte] bei der Behandlung des 
Bronchialasthmas. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) F. empfiehlt 
bei Bronchialasthma die direkte Installation von Cocain, Adrenalin, 
Chlorzink, Extr. Hamamelis, Ol. mentb. pip. in die Bronchien und die 
unmittelbare Anwendung des galvanischen Stromes mittels des Broncho¬ 
skopes. 

P. J. Mink: Ueber die Funktion der Nebenhöhlen der Nase. (Aroh. 
f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 8.) M. ist der Ansicht, dass die nervösen 
Elemente in den Nasennebenhöhlen die Nervenendigungen in der Haupt¬ 
höhle unterstützen bei der tonischen Erregung, die diese, durch atmo¬ 
sphärische Reizungen getroffen, auf Atmung und Cirkulation ausübt. 

Halle: Zu Winkler’s Arbeit: Ueber Therapie der 8tirnhöklen- 
erkranknngen. E. Winkler: Bemerkungen zu Halle’s Ein würfen. 
Halle: Schlussbemerkungen auf Winkler’s Entgegnung. (Arch. f. 
Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) Auseinandersetzung zwischen Halle und 
Winkler über die von Halle empfohlene endonasale Eröffnung der 
Stirnhöhle. 

A. Onodi: Ueber die Lehre von den Angenleiden nasalen Ur- 
ipmngs. (Arch. f. Laryng., Bd. 29, H. 2 u. 3.) Eine Zusammenstellung 
rhinogener oculo-orbitaler Erkrankungen. Als solche werden aufgefübrt: 
Schwellung, Oedem der Augenlider, Tränenträufeln, Blepharospasmus, 
Peridacryooystis und Dacryooystismns, Tränensackfistel, Perforation des 
Tränennasengangs, orbitales Emphysem. Hervorwölbung und circum- 
skripter Abscess im inneren Augenwinkel, Periostitis orbitae, subperi¬ 
ostaler Abscess, Exophthalmus, orbitale Phlegmone, orbitaler Abscess, 
Fistelbildung, Chemosis, Thrombophlebitis des Plexus ophthalmicus, 
Diplopie, behinderte Bewegung des Bulbus, bulbäre und periorbitale 
Neuralgie, retrobulbärer Schmerz, Blassheit der Papille, Hyperämie der 
Papille, Verschleierung und Verwaschenheit der Papillengrenzen, Stauungs¬ 
papille, Neuritis retrobulbaris, Atrophie des Sehnerven, Amblyopie, Am¬ 
aurose, Thrombose, Thrombophlebitis der Arteria oder Vena centralis 
retinae, periphere Einschränkung des Gesichtsfeldes, Farbenskotome und 
zwar Centralskotom, Paracentralskotom, Ringskotom, Vergrösserung des 
blinden Fleckes, bleibende und vorübergehende Augenmuskellähmungen, 
Neuroretinitis, asthenopische Störungen, bitemporale Hemianopsie, Läh¬ 


mungen der assooiierten Bewegungen, Linsentrübung, Glaskörpertrübung, 
Iritis, Drucksteigerung des Bulbus, schliesslich postoperative nasale Seh¬ 
störung und Erblindung. A. Kuttner. 


Augenheilkunde* 

Reitsch: Ectroplm aveae ftrqsisitu. (Arch. f. Aughlk., Bd. 79, 
H. 2 u. 8.) Die Ursache des Ectropium sieht Verf. in einer Hyperplasie 
der Pigmentzellen nach schwerer Ernährungsstörung. 

Pälich-Szäntö: Ueber verschiedene Fennen des Lidkrebses. 
(Arch. f. Aughlk., Bd. 79, H. 1.) Mitteilung von 12 Fällen, die mit 
einer einzigen Ausnahme Basalzellenkrebse waren. 

Foroni: Keratektomie. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 4.) Die 
vorläufige Mitteilung betnfft ein Verfahren, bei dem in Fällen von Horn- 
hautabscessen, Ulcus rodens und primärer wie sekundärer Keratitis pro- 
funda das erkrankte Gewebe flach excidiert wird. In 200 Fällen erzielte 
Verf. befriedigende Resultate. Die zurückbleibende Hornhauttrübung sei 
nur gering gewesen. K. Steindorff. 


Soziale Medizin* 

W. Brickley-Boston: Die Beziehungen von Alkohol zn Unfällen. 
(The Boston med. and surg. journ., 1915, Nr. 20.) Der Verf. legt seine 
Beobachtungen über die Zahl von 40000 jährlichen Unfällen nieder, die 
in der ihm unterstellten Unfallstation versorgt werden. Er fasst das 
Schuldkonto des Alkohols in folgende Leitsätze zusammen, die er dann 
einzeln belegt und ausführt: a) Alkohol verursacht Unfälle, b) ver¬ 
schleiert die Diagnose (z. B. bei Sohädelbrüchen), c) vermehrt die In¬ 
fektionsgefahr für die durch Unfälle entstandenen Wunden, d) verhindert 
rechtzeitige Behandlung, e) erhöht die Gefahr des Eintretens von Kom¬ 
plikationen, f) verzögert die Heilung, g) beeinflusst ungünstig das End¬ 
resultat, h) erhöht die Sterblichkeitsziffer bei Unfällen. Im Durchschnitt 
der letzten Jahre betrug bei den Todesfällen der Prozentsatz der alko¬ 
holisierten Patienten etwas über 40 pCt. Mit Recht bemerkt der Verf., 
dass diese Zahl wahrscheinlich zu niedrig ist, da natürlich in vielen 
Fällen die Alkoholisierung nicht oder nicht mehr festzustellen war. Die 
Arbeit enthält für Kenner der Alkoholfrage kaum etwas Neues, ist jedoch 
wegen des reichen Beobachtungsmaterials bemerkenswert. 

W. Schultz-Hannover. 


Militär-Sanitätswesen. 

G. Seiffert: Dampfdesinfektion grosser Räzne. (M.m.W., 1915, 
Nr. 40.) Mit strömendem Dampf, aus Lokomobilen oder Lokomotiven 
gewinnbar, ist eine praktisch ausreichende Abtötung von Krankheits¬ 
keimen und Ungeziefer in grossen Räumen durchführbar. Die Dampf¬ 
desinfektion wird durch Formalinzusatz noch verbessert und genügt dann 
zu einer vollkommenen Abtötung aller Krankheitserreger. Sie ist nicht 
nur für Kriegs-, sondern auoh für Friedenszweoke bedeutungsvoll. 

Dünner. 

Eckert: Ein neies Entlsusrngsverfahren. (W.kl.W., 1915, Nr. 84.) 
Genaue Schilderung des Verfahrens, das mit Schwefelkohlenstoff arbeitet 

Swoboda: Zur Frage der Läasebekämpfnng. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 84.) Zur zweckmässigen UDgezieferbekämpfung gehört eine einheit¬ 
liche Organisation, die Schaffung einer Arbeitszentrale für experimentelle 
Prüfung der Mittel, die Feststellung einer einheitlichen Versuchsanord¬ 
nung, periodisch sich wiederholende Aufklärung der Aerzte und des 
Publikums über alle Fortschritte auf diesem Gebiete, Kontrolle der 
Läuseschutzmittelindustrie und die Einführung billiger, naoh staatlicher 
Vorschrift hergestellter Mittel. H. Hirschfeld. 

Ehret: Zur Kenntnis der aecidentellen Herzgeräische bei Kriegs¬ 
teilnehmern. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) Ein systolisches Geräusch, das 
im Laufe der Beobachtung verschwindet, ist meistens als accidentell an¬ 
zusprechen. Daneben besteht sehr häufig Tachycardie, Schwankung in 
der Intensität, Länge und Art, die von äusseren Umständen abhängen. 
Das Geräusch ist auf der Höhe des Inspirium und Exspirium verschieden 
laut. Auch mit der Lage der Patienten ändert es sich. Dünner. 

0. Kohnstamm-Königstein: Antithyreoidin ud Hypophysin in 
der Kriegsmedizin (Begriff der Dyshormonie). (Ther. d. Gegenw., Sept. 
1915.) Die Zeichen der Neurasthenie, insbesondere der Kriegsneurasthenie, 
sind die der reizbaren Schwäche, schnelle Ermüdbarkeit und Erschöpf¬ 
barkeit durch körperliche uhd seelische Ansprüche, Pulsbeschleunigung, 
Herzschmerzen, Blutdrucksteigerung usw. Verf. sieht als Ursache dieser 
Erscheinungen Störungen der inneren Sekretion, Abweichungeh des Hor¬ 
monstoffwechsels (Dyshormonie). Man unterscheidet eine Schilddrüsen-, 
Nebennieren-, Hypophysen-, genitale, pankreatisehe, hepatische und eine 
universelle Dyshormonie. Verf. behandelte eine Anzahl von Soldaten, 
deren Krankheitsbilder an Basedow’sche Krankheit erinnerten, mit Er¬ 
folg mit Antithyreoidin-Elarson oder Antitbyreoidin allein. Die Tages¬ 
dosis betrug an- und absteigend bis zu 15 Tabletten resp. 75 Tropfen. 
Beim Bronchialasthma wurden günstige Erfolge mit Hypophysin resp. 
mit Hypophysin-Suprarenin gemacht. Im Anschluss hieran berichtet 
Verf. über einen Fall von ovarieller Dyshormonie, der durch Hypophysin 
günstig beeinflusst wurde. R. Fabian. 

Goldsoheider: Impf-Milisehwellnng und Typhisdiagnose. (D.m. 
W., 1915, Nr. 40.) In den ersten Wochen nach Ausführung der Typhus- 
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Schutzimpfung kommen Milssehwellungen bis su mittlerer Grösse vor 
(etwa zwei Finger breit unter den Rippenbogen reiohend). Ereignet sioh 
während dieser Zeit eine fieberhafte Erkrankung, so ist ein bei der 
Untersuchung Vorgefundener Milztumor also nur mit grosser Vorsicht für 
die Typhusdiagnose zu verwerten. Nach Verlauf von zwei Monaten 
finden sich nur noch geringfügige Milztumoren. Kommen in dieser Zeit 
fieberhafte Erkrankungen mit grösseren Milzschwellungen vor, so dürfen 
solche für die Diagnose eines Typhus in Anspruch zu nehmen sein. 
Nach drei Monaten scheinen Impf-Milzhandlungen nicht mehr vorhanden 
zu sein. Dünner. 

Maroovici-Wien: Verlauf der Leakopenie und Ergebnisse der 
differentiellen Zählung bei Typkis abdominalis. (W.m.W., 1915, Nr. 38.) 
Die Leukopenie bleibt von hervorragender Wichtigkeit im Beginne der Er¬ 
krankung, wo klinische Symptome nooh nicht deutlich sind, die Widal- 
Reaktion noch nicht vorhanden und die Leukopenie doch in etwa 80 pCt. 
der Fälle bereits in der ersten Woche konstatierbar ist. 

Reckzeh-Berlin. 

F. Meyer-Berlin: Fieberloser Typbis. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) 
Bericht über drei Kranke mit positivem Typhusbefunde im Blut, die 
kein Fieber hatten. Im Stuhl waren keine Bacillen. Es muss sich um 
eine besondere Immunität bei den Betreffenden gehandelt haben. 

Dünner. 

Deutsch: Nephrotypbns. (W.kl.W., 1915, Nr. 36.) Bei 3 Bewohnern 
eines Hauses wurde eine als Nephrotyphus gedeutete akute Nierenent¬ 
zündung mit hohem Fieber beobachtet. Die Typhusbacillen wurden im 
Harn naohgewiesen, es bestanden aber sonst keine Symptome von Typhus, 

Herrnheier: Ueber Eigentümlichkeiten des Abdominaltyphns 
im Kriege. (W.kl. W., 1915, Nr. 36.) Einen Fall von afebrilem Typbus, 
den Walko beschrieben hat, hat Verfasser mitbeobachtet. Recht häufig 
sah er bei nicht schutzgeimpften Personen einen leichten, kurz andauern¬ 
den, mit geringem Fieber verbundenen Verlauf. Viel mannigfacher, als 
man gemeinhin annimmt, waren die Variationen des Exanthems, so dass 
die Differenzialdiagnose gegen Fleckfieber oft schwierig war. Auffällig 
war die relative Seltenheit von Darmerscheinungen. Die schweren Fälle 
waren fast durchweg von Bronchopneunomieen begleitet. Sehr häufig 
waren Störungen des Zirkulationsapparates. Auch Otitis media wurde 
oft beobachtet. In 2 pCt. der Fälle trat Parotitis auf, Periostitis in 
1 Va pCt. der Fälle. Einmal wurde eine eitrige typhöse Meningitis be¬ 
obachtet. Fast bei V« der Patienten traten Recidive ein. Eine grosse 
Rolle spielten Mischinfektionen. H. Hirsch fei d. 

Flussner-Mährich-Weisskirohen: Ueber Psychosen beim Kriegs- 
typhns. (W.m.W., 1915, Nr. 39.) Meist siehtman Psychosen bei sehr schwer 
verlaufender somatischer Krankheit, doch auch bei leioht verlaufenden 
Typen. Kranke, die während des Fiebers bestimmte, meist vereinzelte 
Wahnideen und Wahnvorstellungen äusserten, deren konfabulierter Inhalt 
sioh immer wiederholte, hielten auch nach Abfall des Fiebers, in der 
Rekonvaleszenz, an ihnen fest. Reckzeh-Berlin. 

M. Matthes: Ueber die Zahl und die Formen der weissei Blnt- 
ktirperchen bein Fleckfieber. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) Mässige Leuko- 
cytose mit Ueberwiegen der polynucleären Zellen spricht im Zweifelsfalle 
für Fleckfieber und gegen Typhus, bei dem Leukopenie mit Lympho- 
cytose besteht. Allerdings kann kurz vorangegangene Typhusschutz¬ 
impfung das Blutbild des Typhus verändern; man findet dann wohl 
Leukocytose ohne ausgesprochene Lymphooytose. Die Fälle von Fleck¬ 
fieber, die niedrige Leukocytenzahlen aufweisen, sind, da auch bei 
ihnen die polynucleären Zellen vermehrt sind, nicht von Masern su 
unterscheiden. — M. sah bei Fleckfieber nie Werte unter 4000 Leukocyten. 

Dünner. 

Lippsohütz: Zur Kenntnis der Klinik des Flecktyphns naoh 
Beobachtungen an der Przemysler Epidemie im Frühjahr 1915. (W. kl. 
W., 1915, Nr. 32.) Reckzeh-Berlin. 

E. Frankel-Heidelberg: Untersuchungen über Pseadodysenterie 
(Y-Ruhr). (D.ih.W., 1915, Nr. 40.) Bei 44 pCt der Fälle fand F. den 
T- Erreger. Einmal gelang die Kultur aus dem Blute. Auch im Urin 
fanden sioh Y-Bacillen viermal. — Was die Agglutinationsfähigkeit der 
Patientensera Y-Bacillen gegenüber anlangt, so ist ein Titer bei 1: 160 
nicht verwertbar, da bis zu dieser Verdünnung auch Gesunde aggluti- 
nieren. Agglutinationen über 1:160 haben diagnostischen Wert. Ins¬ 
besondere spricht ein Anstieg der Titerwerte im Verlaufe der Krankheit 
für Ruhr. 

G. Hirsch-Göttingen: Ueber Rnhr und ihre Behandlung im Felde. 
(D.m.W., 1915, Nr. 40.) Ausser den Dysenteriebaoillen gibt es sicherlich 
nooh einen anderen pathogenen Erreger der hämorrhagischen Colitis. Die 
Beobachtungen im Felde, drängen dazu, auch nicht bakteriologische Ur¬ 
sachen anzunehmen, wie z. B. chemische (Salpeter als Konservierungs¬ 
mittel bei Konservenernährung. Auch die Gifte von Bakterien auf 
Nahrungsmitteln kommen in Frage. H. erinnert auch an die Dickdarm- 
ersoheinungen bei Quecksilbervergiftung. Kurzum, die Ruhr ist der 
Effekt mancherlei Ursachen. Schilderung der verschiedenen therapeuti¬ 
schen Massnahmen, die in der letzten Zeit angegeben worden sind. 

Dünner. 

Czyhlarz und Neustadtl: Unsere Erfahrungen aus der letzten 
Dyseiterieepidemie. (W.m.W., 1915, Nr. 36 u. 37.) Es ist bindende Regel, 
dass Shiga-Kruse-Ruhr mit dem ihr zukommenden spezifischen Heil¬ 
mittel zu behandeln ist, dass aber nicht nur schwerste Fälle, sondern 


auch leichtere und besonders mittelschwere der spezifischen Therapie 
zu unterwerfen sind. Reckzeh-Berlin. 

W. Schürmann u. T. Fellmer-Halle a. S.: Zur bakteriologi¬ 
schen Choleradiagnose. (D.m.W., 1915, Nr. 40.) Die Verff. haben des 
kürzlich von Aronson in der D.m.W., 1915,Nr. 35, angegebenen Cholera¬ 
nährboden naobgeprüft und ihn dem Dieudonnö’sehen überlegen ge¬ 
funden. Dünner. 

Ghigoff: Ueber die Behandlung der Dyseiterie und Cholera Bit 
Nafriam silfkrieam. (W.kl.W., 1915, Nr. 34.) Verf. gibt Natrium 
sulfuricum in 20proz. wässriger Lösung mit Zusatz von Opium; als 
Geschmackskorrigens wird Weinstein zugesetzt. Das Rezept lautet: 
Natr. sulf. 30,0, Aq. 150,0, Tinct. op. simp. gtts. 70., D. S. 2 stündlich 
1 Esslöffel. Io mittelschweren und sehr schweren Fällen gibt Verf. 
auch noch Calomel. Natrium sulfuricum wird so lange verabreicht, bis 
der Stuhl einige Tage lang normale Beschaffenheit gezeigt hat. 

Busson: Immnnisierange verflache gegen Dysenterie mit Toiii- 
Antitoxingemischen. (W.kl.W., 1915, Nr. 32.) Es gelingt Kaninchen mit 
freiem Toxin, aber auch mit unterneutralisierten Toxin-Antitoxingemischen 
wirksam gegen das Dysenteriegift Shiga-Kruse zu immunisieren. 

H. Hirschfeld. 

G. K eie men: Ueber Tierkohlenbehandlnng bei Trappei in der 

Front. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) Auch bei leichten Darmkatarrhen gibt 
K. Tierkohle mit promptem Erfolge. Dünner. 

Hersohmann: Ueber drei Fälle von Geistesstö'rang nach Cholera 
asiatica. (W.m.W., 1915, Nr. 37.) Die drei beschriebenen Psychosen zeigen 
in den wesentlichen Punkten eine so auffallende Gleichheit, dass man 
wohl berechtigt ist, sie als ein und dieselbe Erkrankung anzusprechen. 
Von der Gleichartigkeit der Anamnese abgesehen, fällt zunächst die 
starke Abhängigkeit von der Fieberkurve auf. Im Vordergrund der Er¬ 
scheinungen standen bei allen Kranken die nächtliohen Delirien, welche 
durch optische Halluzinationen und starken Angstaffekt gekennzeichnet 
waren. Reck zeh- Berlin. 

H. Hochhaus - Köln a. Rh.: Ueber die abortiven Famen 4er 
Meningitis cerebrospinalis. (D. m. W., 1915, Nr. 40.) H. weist mit 
Recht auf die abortiv verlaufenden Fälle von Genickstarre hin, die den 
Eindruck der Meningitis serosa machen und bei denen der Verdacht auf 
Genickstarre zum grössten Teil nur durch anamnestische Daten (Zu¬ 
sammenleben mit Kranken mit sicherer Meningitis epidemica) waebgerufen 
wird. Oft führt die bakteriologische Untersuchung des Lumbalpunktates 
und des Nasenrachenraumes auf Meningokokken zum Ziele. Aber selbst 
wenn sie hier nicht zu finden sind, ist man nicht berechtigt, die Diag¬ 
nose Genickstarre zu verwerfen. 

Gay et-Hamburg: Beitrag zur DÜTerentialdiagnose des Rückfall- 
Hebers. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) Ein 24jähriger Mann erkrankte unter 
Symptomen, die man unbedingt als Miliartuberkulose ansprechen musste, 
bei denen man Pneumonie, Appendicitis und Typbus noch in die Differen¬ 
tialdiagnose gezogen hatte. Plötzlich Temperaturabfall und Schweiss¬ 
ausbruch. Etwa eine Woche später setzten die Symptome wieder ein. 
Wegen Verdachts auf Reccurens Blutuntersuchung, bei der sich Ober¬ 
in eie r’sohe Spirochäten fanden. (Der Kranke hatte in einem Gefangenen¬ 
lager gearbeitet.) Heilung durch Salvarsan. 

F. Reiche-Hamburg: Recnrrenoerkranknngen und ihre Behand¬ 
lung mit Salvarsan. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) R. führt gleich Rumpel 
die Erkrankungen, die unter einer grossen Zahl von Kriegsgefangenen 
aufgetreten sind, auf Recurrens zurück. Er erzielte bei seinen Fällen 
mit 0,3 Salvarsan Heilung. 

Noethe: Ueber Nystagmas bei Verletzungen des Fasse« der 
2. Stirnhirnwindang. (D.m.W., 1915, Nr. 41.) Mitteilungen von neun 
Kopfverletzungen, die die Gegend über dem Fuas der zweiten Stirnbirn- 
windung traf, bei denen N. einen Nystagmus beobachtete, den er nicht 
mit einer Affektion der Medulla oblongata in Beziehung bringen moohte. 

Dünner. 

Stiefler u. Volk: Ueber Stüraag der Harnentleerang infolge 
Erkältung. (W.kl.W., 1915, Nr. 34.) Die Verff. beobachteten vielfach 
naoh Erkältungen Störungen der Harnentleerung, die sie als nervöse 
auffassen, da eine lokale Erkrankung der Harnwege und eine organische 
Läsion des Nervensystems auszuschHessen war. Es handelte sich in den 
untersuchten Fällen um Pollakisurie, um Enuresis und um Dysurie. 
Bei der Behandlung spielt Wärme die Hauptrolle, sowie günstige 
physische und psychische Bedingungen. Diese Kranken gehören ins 
Spital und sollen nicht ambulatorisch behandelt werden. 

Lipschütz: Ueber sogenannte Blasensebwäcke bei Soldatei. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 35.) Rei einer Reihe von Soldaten wurde ein vom 
normalen Mechanismus der Harnentleerung abweichendes Krankheitsbild 
beobachtet, bestehend in vermehrtem starken Harndrang, häufiger Harn¬ 
entleerung und bisweilen auch in kontinuierlichem Harnträufeln. Die 
Aetiologie wurde nicht aufgeklärt. Wärmeapplikation wirkte therapeu¬ 
tisch am besten. H. Hirschfeld. 

K. Hasebroek-Hamburg: Schnelle Helling schwerer Hyperästhesie 
an erfrorenen Füssen. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) H. bestrahlt den 
ganzen Fuss mit elektrischem blauen Bogenlicht und gab galvanische 
Bäder mit sehr gutem Erfolg. 

Gh. Duschkow-Kessiakoff: lebtbyol-Vaselin bei Erfrierugei. 
(M.m.W., 1915, Nr. 40.) Verf. verwendet 10 proz., Sulfoichthyol-Vaselin- 
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Verbände. Darüber gibt er Priessnitzsehe Umschläge, die seiner Meinung 
nach die Blntzirknlation anregen, ohne dass bakterielle Infektionen zu¬ 
stande kommen; ihnen wirkt angeblich das Ammonium des Sulfoichthyol 
entgegen. 

Weissbach: Behelfsmässige Verwendung von Zeitnngspapier. 
(M.m.W., 1915, Nr. 40.) Da Papier wärmende Wirkung hat, kann man es 
als Einlegesohlen oder in Form von Fusslappen, zu Gelenkpackungen 
bei Rheumatismus, als Brust- und Rückenwärmer, zu feuchten Hals- 
umsohlägen und zur Füllung von Schlafsäcken an Stelle von Stroh ver¬ 
wenden, zumal sich die Insekten nicht so einnisten. Für den letzten 
Zweck müsste man es nur in feine Streifen schneiden, die ausserdem 
etwas gerollt sind. 

H. Weissenberg: Ueber offene Wundbehandlung. (D.m.W., 1915, 
Nr. 40.) W. beobachtete gute Heilung selbst schmieriger Eiterungen 
bei offener Wundbehandlung. 

H. Selter: Zur Aetiologie der Gasphlegmone. (D. m. W., 1915, 
Nr. 40.) S. hält die Erreger der Gasphlegmone nicht für identisch. Er 
hat 14 Fälle mikroskopisch und kulturell untersucht. Bei 4 von diesen 
konnten niemals Sporen nacbgewiesen werden, in den übrigen 10 fanden 
sich in den Muskeln stets Sporen, dagegen nicht immer in den offenen 
Wunden. Hier sah er zuweilen merkwürdig veränderte, anscheinend 
degenerierte Bacillen, welche die Gramfärbung nur zum Teil annahmen 
und ein eigentümlich gekörntes Aussehen zeigten. Die sporenhaltigen 
Bacillen hält S. nicht für Fraenkel’sche Bacillen. Dünner. 

Eppenstein: Sernmexanthem nach Te tannsanti toxinin jektion. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 34.) 

Engelmann: Nene Prothesen für die obere Extremität. (W.kl.W., 
1915, Nr. 34.) 

Engelmann: Nene Prothesen für die Extremität (W.kl.W., 
1915, Nr. 84.) Beschreibung einer eigenen Konstruktion mit Abbildungen. 
Fabrikant: Jurschitzka & Sohmiedl, Wien VIII. H. Hirschfeld. 

G. Ledderhose-Strassburg: Zur medieo-meehanisehen Behand¬ 
lung. (D.m.W., 1915, Nr. 41) Wichtiger als alle physikalischen Be¬ 
handlungsmethoden ist die psychische Beeinflussung des Kranken, der 
aus Furcht oder sonstigen Gründen seine Glieder schont. Bewegungs¬ 
störungen du roh anatomische Veränderungen in den Muskeln müssen 
durch Massage, Elektrisieren, aktive und passive Uebungen gekräftigt 
werden. Bei Bewegungsstörungen durch Verletzungen der Sehnenscheiden 
und Gelenke ist neben den medioo-mechanischen Methoden besonderer 
Wert auf die Kräftigung der Muskeln zu legen. Aehnlich liegen die 
Hemmungen der Gelenkbewegungen, die durch Knochenverletzung bedingt 
sind, es wird hier oft der Fehler gemacht, dass knöcherne Narben auf 
Kosten des Bandapparates gelöst werden, so dass ein schlotterndes, un¬ 
brauchbares Gelenk resultiert. — Man kann mit improvisierten Appa¬ 
raten im kleinen Betriebe viel erreichen; Hauptwert ist auf die psychische 
Beeinflussung durch den Arzt, auf die Anwendung von Wasser, Dampf, 
Heissluft, sowie auf Massage und Elektrisieren zu legen. 

S. Peltesohn: Zur Technik des Gipsverbandes im Feldlazarett. 
(D.m.W., 1915, Nr. 41.) Bei Herstellung der Gipsverbände der unteren 
Extremität bedient mah sich zweckmässig nicht lediglich der Gipsbinden, 
macht vielmehr den eigentlichen Verband aus in Gipsbrei getränkten 
Saokleinwandstreifen und verstärkt ihn durch Schusterspannstreifen. Er 
hat den Vorzug, dass es aus leicht beschaffbarem und billigem Material be¬ 
steht und trotz grosser Fensterung so widerstandsfähig ist, dass es einen 
langen Weitertransport ohne die Gefahr des Zerbrechens gestattet. 
Petroleum und Oel zu gleichen Teilen ist ein stark läusewidriges Mittel. 
Eine hiermit durchtränkte, um den einzugipsenden Körperteil gelegte 
Mullbinde verhindert das Einwandern von Läusen in den Gipsverband. 

Dünner. 

Schönfeld: Sekussverletznngen. (W.m.W., 1915,Nr. 37.) Während 
ein grosser Teil der Diaphysenschussfrakturen eine typische Gestalt zeigt, 
tritt die grösste Mannigfaltigkeit bei den Schussfrakturen der Gelenke zutage. 
Das Hauptaugenmerk muss darauf gerichtet werden, ob Frakturlinien 
ins Gelenk verlaufen, wodurch dasselbe eröffnet wird. Solche Ver¬ 
letzungen verursachen sofort und späterhin eine Störung der Gelenk¬ 
funktion. Re ckzeh-Berlin. 

Heddaeus: Ueber die Behandlung schwerer Frakturen und 6e- 
lenkverletznngen im Feldlazarett. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) H. schildert 
seine Technik, bei der er Aluminium-Gipsbrücken verwendet und bei 
der Extension und Ruhigstellung erreiobt wird. 

H. v. Baey er-München: Zur Behandlung der Oberschenkelschnss- 
flraktirei. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) Die von B. angegebene Methode 
ist eine Extension, bei der das Bein auf einem Scharnierbett ruht; dabei 
kann das Knie zur Vermeidung der Steifigkeit frühzeitig geübt werden. 

Dünner. 

Türk: Aetiologie der Ortsverändernng der Projektile bei Steck¬ 
schüsse!. (W.m.W., 1915, Nr. 89.) Fall von „Projektilwanderung*. In 
überwiegender Zahl der Fälle muss man als Grund der Ortsveränderung 
der Fremdkörper die Schwere annehmen, so dass man eigentlich von einer 
Senkung der Fremdkörper im menschlichen Körper sprechen sollte. 

Re ckzeh-Berlin. 

v. Frisch: Ueber den Spitzfass nach Scbnssverletznngen im Bereich 
des Uiterschenkels. (W.kl.W., 1915, Nr. 35.) 

Deutsch: Cirenmskripte Narbeuschmcrzci bei Durchschüssen von 
Hut und Fass. (W.U.W., Nr. 85.) 


Hintersteusser: Stiehvorlotzingci des Zwerchfelles durch das 
Seitengewehr. (W. kl. W., Nr. 82.) H. Hirschfeld. 

Warnekro8-Berlin: Die Behandlung der Kieferbrüche. (W.m.W., 
1915, Nr. 38.) Für einige Fälle wurden die Verbände als abnehmbare kon¬ 
struiert, während andererseits die Schienen zur Befestigung der zer¬ 
brochenen Teile mit erwärmter Guttapercha versehen wurden. Diese 
gewährt naoh ihrer Erhärtung ein sicheres Festhalten der Bruchteile, 
selbst wenn das Geschoss den Kiefer in viele einzelne Teile zerschmettert 
hat. Grosse Vorteile bietet diese Methode durch die Einfachheit der 
Anfertigung und die Uebersichtliohkeit der Wunde. 

Re ckzeh-Berlin. 

A. Stein-Danzig: Die Kieferverletzungen im Kriege und deren 
Behandlung. (D.m.W., 1915, Nr. 41.) Mitteilung der Behandlungs¬ 
methoden an Hand von Abbildungen. Dünner. 

Gosmettatos: Augenverletzungen durch Artilleriegeschosse. 
(Arch. f. Aughlk., Bd. 79, H. 2 u. 8.) Von 33 Verletzungen wurden 29 
durch Granatsplitter und 4 durch Schrapnells verursacht; bei jenen 
wurde das rechte Auge 15 mal, das linke 12 mal, beide Augen wurden 
2 mal verletzt, bei diesen das rechte und das linke gleich häufig. Ein¬ 
fache Läsionen wurden 18 mal (8 mal Lider, 3 mal Bindehaut, 7 mal 
Cornea), komplizierte 11 mal beobachtet, davon waren 3 Zertrümmerungen 
des Bulbus. Der Sehverlust war 10 mal partiell, 4 mal total. Die 
Schrapnellverletzungen waren sehr schwer (Durchtrennung des N. opt., 
2 Glaskörperblutungen, Skleralruptur mit Atrophie des Bulbus). 

Gosmettatos: Verletzingen der Angen während des Krieges 
durch ,, indirekte Geschosse“. (Arch. f. Aughlk., Bd. 79, H. 1.) Von 
39 Fällen waren 35 durch Stein-, 4 durch Holzsplitter hervorgerufen 
worden. Von jenen betrafen 16 das rechte, 14 das linke, 5 beide Augen; 
je 10 mal waren Lider und Bindehaut, 6 mal die Cornea, 1 mal die 
Linse verletzt, 8 waren kompliziert. Bei 2 Kranken wurde das Auge 
vollkommen zertrümmert; 8 mal wurde das Sehvermögen teilweise, 4 mal 
(ausser bei den 2 Zertrümmerungen) partiell vernichtet. Je tiefer die 
Splitter eindrangen, um so schwerer waren die Verletzungen. Von den 
Holzsplitterverletzungen betrafen 2 die Hornhaut, je 1 Bindehaut und 
Linse; das Sehvermögen wurde teilweise vernichtet. 

K. Steindorff. 

Oloff-Kiel: Bemerkenswerte Fälle von Verwundung des Seh¬ 
organs. (D. m. W., 1915, Nr. 39 u. 40.) Sehr interessante Fälle, die 
sich nicht zum Referat eignen. 

F. Kirohberg-Berlin: Die Blindenmassage. (M.m.W., 1915, Nr. 40.) 
K. warnt vor einer vorschnellen Zuführung der im Felde erblindeten 
Krieger zum Berufe als Masseure. Der Beruf ist ohnedies schon über¬ 
füllt. Die Heilmassage, die fast ausschliesslich in Frage kommt, können 
die Blinden nicht ausfüllen, weil sie aktive und passive Gymnastik nioht 
zu erledigen imstande sind. Dünner. 


Walter Frankfurther f 

Wir haben uns daran gewöhnen müssen, dass in dem grossen Kampfe, 
den wir kämpfen, täglich so viel Jugend unseres Volkes unserer Mitte 
entrissen wird. Wir tragen den Schmerz über soviel Verluste in der 
Erwartung einer friedlicheren Zukunft. Tiefer aber und zugleich stumpfer 
wird unser Schmerz, wenn die Hand des Todes sinnlos einen ergreift, 
dessen Leben und beginnendes Wirken gerade diese Zukunftshoffnung in 
sich trug. So starb am 14. September in einem Seuchenlazarett des 
Ostens der Assistent am Physiologischen Institut der Universität Berlin 
Dr. Walter Frankfurther, kriegsfreiwilliger Assistenzarzt d. R. Noch 
war ihm in seiner Jugend nicht vergönnt gewesen, dass weitere Kreise 
seinen Namen mit sinnvollem Klange hörten, aber seine Lehrer und 
Freunde sahen in ihm eine Zukunft, die zu aussergewöhnlichen Hoffnungen 
berechtigte — und so will ich hier als der Freund vom Freunde sprechen. 

Walter Frankfurther wurde am 9. Juli 1889 als Sohn eines 
Arztes in Berlin geboren, besuchte mit dem Verfasser zusammen das 
Französische Gymnasium in Berlin, das er Ostern 1907 mit dem Zeugnis 
der Reife verliess. Er studierte abwechselnd in Berlin und München, 
bestand in Berlin 1912 die ärztliche Prüfung und promovierte im gleichen 
Jahre in München zum Dr. med. magna cum laude. Sein praktisches Jahr 
verbrachte er in Berliner klinischen Instituten. 

So erscheint die Zeit seiner produktiven Arbeit nur kurz, aber schon 
während seiner Studienzeit trat er mit einigen Publikationen hervor. 
Die stark philosophische Richtung unserer Adolescentenzeit, vertieft 
durch eine tief melancholiche und grübelnde Veranlagung, führte ihn 
zunächst der experimentellen Psychologie und Psychiatrie zu. Er publiciert 
aus dem Ziehen’schen bzw. Stumpf’schen Laboratorium Untersuchungen 
über Vorstellungstypus und sensorische Lernweise sowie über die 
Bezold’sche Sprachsext, aber in demselben Zeitraum erscheinen auch 
Arbeiten über Narkotica und Gehirnzirkulation, über den Edinger- 
Westphal’sohen Kern bei Säugetieren; daneben sind grössere Sammel¬ 
referate über Fibrillen- und Neuronentheorie, über die Aktionsströme der 
willkürlichen Muskulatur, über neurologische Untersuchungsmethoden. 
Seine Dissertation aus dem Kraepelin’schen Laboratorium betraf Arbeits¬ 
versuche an der Schreibmaschine. 

Allmählioh trat die Neigung für physiologische Themen immer mehr 
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hervor, ein ihn persönlich erschütterndes Erlebnis entfremdete ihn der 
Psychiatrie endgültig und so begann er im Sommer 1913 seine Kenntnisse 
in der Chemie im ehern. Institut der Tierärztl. Hochschule mit Eifer und 
Vergnügen zu vertiefen und trat im Herbst 1913 eine Assistentenstelle 
am Physiologischen Institut der Berliner Universität an. Aus dieser 
neuen Arbeitsstätte erscheinen die Arbeiten über die Wirkung der Quer¬ 
durchströmung auf den kontrahierten Muskel und über den Einfluss von 
Schilddrüsenstoffen auf die Lungen. Auf dem Deutschen Physiologen¬ 
tag Juni 1914 berichtet er noch zur experimentellen Analyse der ana¬ 
phylaktischen Vergiftung. 

Bei Beginn des Krieges eilt er als Freiwilliger zum Heere, ist erst 
in Flandern, dann im Osten tätig, bis ihn in Erfüllung seiner Pflicht 
in wenig Tagen eine tückische Krankheit dahinrafft. Die erstrebte 
Assistentenstelle an der Frankfurter Universität mit der nahen Aussicht 
auf die Habilitation ist eine Zukunftshoffnung für ihn geblieben. 

Sein Tod vereint viele seiner Lehrer und seine Freunde in dem 
Gedenken seiner temperamentvollen, herzlichen und im Grunde tief 
bescheidenen und ernsten Persönlichkeit. Nicht was er tat, sondern wie 
er etwas tat, war kennzeichnend für seinen Eifer und seine Liebe zur 
Wissenschaft. Sie wird weiter gedeihen auch ohne diesen hoffnungsvollen 
Frühgefallenen, aber wir, die ihn kannten und ihn um seines unvergess¬ 
lichen Wesens liebten, wollen seiner für immer gedenken in dem Worte 
eines seiner Lehrer: Er war einer von den Wenigen, denen es wirklich 
um die Wahrheit zu tun ist! 

H. Heinrich Franck-Wannsee. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die Berliner medizinische Gesellschaft hat in ihrer 
Sitzung vom 20. d. M. das Langen beck-Virohow-Haus zum erstenmal 
in Benutzung genommen — ein Ereignis, welches in friedlichen Zeiten 
gewiss berechtigten Anlass zu festlicher Weihe geboten hätte. Herr 
Orth, der von seiner Krankheit genesen, in erfreulicher Frische und 
Kraft seines Amtes waltete, beschränkte sich deshalb darauf, dem Aus¬ 
druck zu verleihen, was in dieser Stunde unser Herz bewegt, ln seiner 
warmempfundenen und trotz ihrer Kürze gedankenreichen Eröffnungsrede 
wies er u. a. auf die beiden Männer hin, deren Namen die Front des Hauses 
trägt, und die noch heute eine internationale wie eine nationale Be¬ 
deutung haben. Die internationale stehe freilich heutzutage nicht hoch 
im Wert; um so eifriger müssen wir jetzt die von Beiden vertretene 
nationale Aufgabe: Hebung der Volksbildung und des Volkscharakters, 
bewerten und zu lösen suchen. — Nach einer Krankenvorstellung des 
Herrn Sticker (geheilter Fall von Zungenkrebs; Diso. Herr Lub¬ 
linski) hielt Herr Goldscheider den Vortrag des Abends, in dem 
er die Aufgaben der inneren Medizin gegenüber den Kriegs¬ 
krankheiten in umfassender und geistvoller Weise darlegte. — Die 
Akustik des Saales sowie dessen räumliche Verhältnisse erwiesen 
sich auch bei dieser Probe als durchaus günstig. Nur die Garderoben¬ 
einrichtung bedarf dringend der Verbesserung: die Abfertigung der 
Teilnehmer in dem zugigen Vestibül zog sich ungebührlich lange hin; 
die Sitzung war zwar für die gegenwärtigen Verhältnisse recht gut be¬ 
sucht, wenn aber das Haus einmal wieder wirklich gefüllt sein sollte, 
so müsste dies au recht grossen Unzuträglichkeiten führen! 

— In Würzburg ist, nur 53 Jahre alt, Prof. Boveri verstorben, 
dessen Forschungen auf dem Gebiete der Befruchtungslehre allgemein 
bekannt sind. Seine Darstellung von dem Verhalten des Samenkorns 
zum Eikern und zu den Centrosomen hat mit in erster Linie dazu bei¬ 
getragen, die moderne Vererbungslehre auf eine feste Grundlage zu stellen. 

— Die Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung d-er Geschlechtskrankheiten findet am Sonntag, 
den 24. Oktober, vormittags 11 Uhr, im grossen Saal des Langenbeck- 
Virchow-Hauses, Luisenstr. 58/59 statt. Auf der Tagesordnung steht 
ein Bericht von Prof B lasch ko über die Kriegsarbeit der DGBG, an 
den sich ein Vortrag von Geheimrat Neisser über das Thema „Was 
haben wir aus den Erfahrungen des Krieges für die Bekämpfung der 
Geschlechtskrankheiten gelernt“ anschliessen wird. Gäste sind will¬ 
kommen. 

— Der Central-Kranken-Pflege-Nachweis für Berlin und 
Umgebung ist dank einigen hochherzigen Spenden seitens der Behörden 
in die Lage versetzt, unbemittelten Kriegerfamilien Kranken¬ 
pflegepersonal zu ermässigten Sätzen oder auch kostenlos zur Verfügung 
zu stellen. Meldungen sind zu richten an das Bureau, Courbierestr. 15, 
(Fernspr. Amt Lützow 2849). 

— Die der Inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses in Wies¬ 
baden (Aerztl. Direktor Prof. Dr. Weintraud) angegliederte Badeab¬ 
teilung im Städt. Badhaus (Zum Schützenhof) bleibt in diesem Winter 
dauernd in Betrieb, und es können jederzeit Termal-Badekuren auf 
Kosten der Krankenkassen, Versicherungsanstalten, auch als Selbstzahler 
oder soweit noch Stiftungsmittel zur Verfügung stehen, unentgeltlich zur 
Aufnahme kommen. Anmeldungen sind an die Verwaltung des Städt. 
Krankenhauses zu richten. 

— Ebenso wie schon seit einem Jahre in den Berliner städtischen 
Krankenhäusern erhalten die Assistenzärzte der Charlottenburger Kranken¬ 
anstalten eine tägliohe Kriegszulage von 6 M. und Famuli von 3 M. Da¬ 


durch ist eine ordnungsmässige Erledigung der Kranken durch eine ge¬ 
nügende Anzahl von Assistenten ermöglicht. 

— Preisausschreiben für einen Armersatz. Der Verein 
deutscher Ingeoiure hat 15000 M. an Preisen (erster Preis 10000 M.) für 
einen Armersatz ausgeschrieben. Es wird für Amputationen in jeder 
Höbe bis mindestens zur Mitte des Oberarms bei unverletztem Schulter* 
gelenk ein Armersatz verlangt, der die Träger zu möglichst vielen 
Arbeitsvorrichtungen in den Werkstätten der mechanischen Industrie be¬ 
fähigt. Diese bewusste Einschränkung der Aufgabe, die in dem Aus¬ 
schreiben noch näher bestimmt ist, wird die Lösung günstig beioflussen. 
Es kann dabei überlegt werden, ob man nicht auch für andere Berufe, 
z. B. für landwirtschaftliche Arbeiten, in ähnlicher Weise Vorgehen 
sollte. Zur Beteiligung an dem Ausschreiben sind alle Kreise eingeladeu. 
Auch schon vorhandene Konstruktionen sind vom Wettbewerb nicht 
ausgeschlossen. Die gebrauchsfähige Konstruktion — Modell oder Zeich¬ 
nung genügt nicht — ist bis zum 1. Februar 1916 an den Verein 
deutscher Ingenieure, Berlin NW. 7, Sommerstr. 4 a, zu senden. Von 
dieser Stelle können auch die näheren Bedingungen kostenlos einge¬ 
fordert werden. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt Alfred Bernsdorf 
(Berlin-Niederschönhausen). Stabsarzt Dr. E. Falk. Stud. med. Erich 
Ginsberg (Berlin), Res.-Inf.-Reg. Nr. 204. Marine-Assistenzarzt Fritz 
Kluge. Stabsarzt d.*R. Max Schmidt (Hochweitzschen bei Döbeln). 
Unterarzt Martin Wetzel. Stud. med. R. Wilde. — II. Verwundet: 
Unterarzt Franz Belling (Koburg), 58. Sanit.-Komp. Stabsarzt d. R. 
Max Benöhr (Cuxhaven), Landw.-lnf.-Reg. Nr. 106. Stabsarzt K. Dietel 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung and Beseitigung des Juckens. 

8. Bewusstwerden des Juckens. 

Bewusstsein und Grosshirn sind zum Zustandekommen des 
Jackgefühls nicht notwendig. Der Bewusstlose nnd Schlafende 
kratzt sich sogar zuweilen heftiger als der Wache. Der gross¬ 
hirnlose Hund von Goltz kratzte sich auch. Die Juckempfin¬ 
dungen verlaufen aber mit den Gefässnerven zum verlängerten 
Mark and Gehirn. Von ersterem aus findet bei jedem Jucken eine 
mehr oder minder weit sich ausbreitende Verengerung der Haut¬ 
arterien (Kältegefühl) und Kontraktion der Hautmuokeln (Kälte¬ 
schauer, Gänsehaut) statt, welche den allgemeinen Blutdruck er¬ 
höhen und die noch nicht juckenden Hautstellen zum Jucken 
disponieren. Beides, Anämie mit Gänsehaut und allgemeines 
Jucken, begleitet auch zuweilen die Pilocarpin Injektion, ehe der 
Schweiss ausbricht. 

Gelangt die Juckempfindnng bis zum Gehirn, so kann sie 
hier bewusst werden. Inanspruchnahme des Bewusstseins durch 
Tätigkeit des Grosshirns sowie bewusste Einstellung der Aufmerk 
samkeit auf andere Empfindungen und Vorstellungen können un¬ 
willkürlich und willkürlich die Juckempfindung durch Ablenkung 
abscbwichen und beseitigen. 

Die Juckempfindung ist mithin eine spezifische Empfindungs¬ 
art der Hautoberfläche, welche sich bei den Säugetieren zugleich 
mit der — Wärme und Wasserdampf sparenden und die Wärme 
abgabe regulierenden — Horndecke unter besonderen Bedin- 
gungen gebildet hat. Diese weiteren Bedingungen sind: das Vor¬ 
handensein einer dickeren Lage unverbornter Oberhaut (Stacheln 
Schicht) unterhalb der Hornschicht und eines zu ihrer Ernährung 
dienenden reichen Netzes von Biutkapillaren an der Oberfläche 
(Papülarblutbahn einschliesslich der Kapillaren der Haarpapillen). 
Die Badotheinerven dieser Kapillaren, welche von Beale, Tomsa, 
Klein, Langerhans, Bremer u. a. anatomisch nacbgewiesen 
wurden, spielen, obwohl wir sie seit 50 Jahren kennen, in der 
Physiologie k-ine Rolle.* Dieselben bilden ein selbständiges, von 
den fläzigen Hautnerveft —abhängiges und daher besonders wich¬ 


tiges System markloser, sympathischer Nerven. Normalerweise 
nehmen sie die Juckreize nur von der Oberfläche der Hornschicht 
her auf, unter pathologischen Umständen aber auch von der um¬ 
spülenden Lymphe und dem Blute. Sie führen reflektorisch zu 
der Abwehrbewegung des Kratzens, welches nur auf die Horn- 
schicht gerichtet ist, auch wenn die Reize vom Blute herrühren. 
Das Bewusstsein versetzt die von den Kapillarnerven aasgehende 
Empfindung immer und so auch in diesen Fällen hinaus auf die 
verhornte Oberfläche des Körpers. 

Der adäquate Reiz für die Entstehung der Juckempfindung 
in den Kapillaren besteht in einer leisen, aber rasch wiederholten 
(kitzelnden) Berührung der Horndecke, wie das über die Haut lau¬ 
fende Insekt sie ausübt. Diese Tastempfindung führt reflektorisch 
jedoch noch nicht zum Kratzen, sondern nur zu einer Abwehr¬ 
bewegung. Sie ist ein Kitzeln, aber noch kein Jucken. Summiert 
sie Rieh aber und tritt nun reflektorisch zu der Hyperämie des 
gelähmten Kapillarbezirks eine Spannung der am gebenden 
Haut mit Zusammenziehung ihrer Haut und Gefässmuskeln, so 
beginnt der Jackanfall mit obligatorischem Abkratzen der 
Horndecke der juckenden Stelle und Entziehung von Lymphe 
und Blut, nnd zwar so lange, bis die Erhöhung der Hautspannung 
sich gelegt hat. 

Wir haben mitbin ganz im allgemeinen zwei Grade von 
entwicklungsgeschichtlich erworbenen Abwebrbewe- 
gungen wohl zu unterscheiden, eine schwache, die sich mit 
Wischen, Streicheln, Reiben begnügt, und eine starke, die der 
Nägel oder harter Bürsten nicht entraten kann und bis zur Ver¬ 
wundung und Flüssigkeitsentleerung fortgesetzt wird. Erste re 
arbeitet extensiver, letztere intensiver. Bei jener Form sind trotz 
unaufhörlichen Juckens Kratzspuren oft gar nicht bemerkbar, bei 
dieser immer. Die schwache Form endffeh begleitet vorzugsweise 
sehr chronische Leiden und untergräbt den Ernährungszustand 
langsam durch beständige Störung des Wohlbehagens und der 
Nachtruhe, s.rB beim Liebem Die starke Form führt'dagegen 
«ft Intervallen allerdings-tu verzweifelten Kämpfen des Fätfehtbd 
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mit seiner Haut, die dann aber mit vollständiger Erschöpfung 
enden and kürieren oder längeren Ruhepausen Platz machen 
(z. B. bei Prurigo gravis, pruriginOsem Ekzem). 


Das so gewonnene Verständnis des Juckens soll uns den Faden 
liefern, der durch das Labyrinth der juckenden Hautaffektionen 
hindurchführt. Wir haben unterscheiden gelernt zwischen der 
einfachen Reizung der sensibeln Endothel nerven der Blutkapillaren, 
welche allein für sich schon eine schwächste Form des Juckens 
erzeugt, von der in mehr oder minder hohem Grade hinzutreten¬ 
den Hautspannung, welche das Jucken erst unerträglich macht. 
Danach zerfallen die juckenden Dermatosen in zwei Hauptabtei¬ 
lungen, in diejenige der unkomplizierten juckenden Affektionen, 
der Arten des einfachen Pruritus, und die der mit Haut¬ 


spannung komplizierten juckenden Dermatosen. Die letztere 
Abteilung ist die bei weitem grossere und zerfällt ätiologisch in 
vier Unterabteilungen, je nach der Art und Stärke der hinzu- 
tretenden Hautspannung. Indem wir von der schwächsten Form 
derselben aufwärts steigen, haben wir folgende Reibe von Span¬ 
nung erzeugenden Faktoren zu betrachten: 

1. Blutstauung und Blutsenkung. 

2. Entzündliche Exsudation. 

8. Blutwallung kombiniert mit Keratose. 

4. Blutwallung kombiniert mit Lymphstauung. 

Von dem schwachen Jucken der Frostbeule bis zu dem un¬ 
erträglichen der Prurigo ferox können wir alle juckenden Haut¬ 
affektionen ohne Zwang in dieses System einreihen. 

P. G. Unna. 

(Fortsetzung folgt.) 


Aufgaben und Probleme der inneren Medizin 
im Kriege. 

Von 

Generalarzt Dr. Goldscheider, 

beratender innerer Mediziner bei einer Armee. 

(Vortrag gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 20. Oktober 1915.) 

I. 

Der ehrenden Aufforderang des Vorstandes, über ein Thema 
der Kriegsheilkunde zu sprechen, gern nachkommend, möchte ich 
einiges aus dem der inneren Medizin zufallenden Gebiete kurz 
skizzieren. 

Auch die innere Medizin darf stolz darauf sein, gemeinsam mit 
ihren Schwester-Disziplinen sich an der grossen vaterländischen 
Arbeit im Dienste unseres Herres zu beteiligen. Sowohl im 
Felde wie im Heimatsgebiet fallen ihr während des Krieges 
wichtige Aufgaben zu. Auch fehlt es nicht an Problemen, nicht 
neuer Art, aber durch die Forderungen des Krieges besonders 
dringend ans entgegen tretend, für deren Inangriffnahme in späterer 
Friedensarbeit uns der Krieg einen Anstoss gibt. 

Recht schwierige Aufgaben stellt uns die Pathologie des 
Herzens. 

Ueberraschend häufig wird eine Herzaffektion beobachtet, 
welche sich durch subjektive Beschwerden (Stiebe in der Herz¬ 
gegend, Herzklopfen, Spannungsempfindung, Angst, seltener 
stenocardieäbnlicbe Anfälle, allgemeinere nervöse Beschwerden 
wie z. B. Schlaflosigkeit, Unruhe), beschleunigte Herztätigkeit, 
hier and da Extrasystolen anszeichnet. Sie ist in steigender 
Häufigkeit speziell beim Stellungskampf aufgetreten. Eine ganze 
Anzahl von Klinikern bat über diese übereinstimmend als nervöses 
Herzmuskelleiden aufgefasste Erkrankung Mitteilungen und Stu¬ 
dien veröffentlicht. Sie ist teils durch übermässige körperliche 
Beanspruchung, teils durch Ueberreizung der Gefüblssphäre be¬ 
dingt. Muskeltätigkeit wie Gemütseindrücke (Erwartung, schreck¬ 
hafte Sioneseindrücke) wie auch konzentrierte mit Erregung ver¬ 
bundene Willensanspannung führen physiologisch zur Beschleu¬ 
nigung des Herzschlages. Indem infolge von Ueberreizung der 
Regalierungs-Mechanismus leidet, bleibt diese veränderte Funktion 
auch in der Ruhe bestehen; so kommt es zur Herzueurose. Die 
eigentlich muskuläre Anstrengung scheint dabei eine geringere 
Rolle zu spielen als die psychische Beanspruchung. Es handelt 
sich um eine Ueberanstrengung des Herzens in dem Sinne, dass 
nicht allein an die motorische Bedeutung des Wortes zu denken 
ist, sondern ganz allgemein an eine Ueberreizung. 1 ) Vielfach 
sind disponierende Momente vorhanden: schwächliche Körper- 
besebaffenheit, ungenügend entwickelter Körper bei Kriegsfrei¬ 
willigen, Anämie, Wachstumshypertrophie, Tropfenberz, neu- 
rasthenischer Habitus; viele haben schon vor dem Diensteintritt 
zu nervösem Herzklopfen geneigt. Manche, die sitzenden Be¬ 
rufen angehören, haben ihr Herz früher wenig geübt. Bei einzel¬ 
nen älteren Kriegsteilnehmern kam auch Potus und beginnende 
Arteriosklerose in Betracht. Die Herzneurose kann mit einer all- 


I) Bei manchen hatten ganz ausserordentliche Einwirkungen Vor¬ 
gelegen, wie z. B. Platzen von Granaten in grosser Nähe oder Ver¬ 
schüttung im Unterstand durch eiuschlagende Geschosse. EhrmaDn 
hat bei 2 neurasthenischen Wehrmännern beobachten können, dass wenn 
schwere Festungsgeschosse über sie hinwegflogen und in der Nähe ein- 
schlugen oder wenn Granaten kleineren Kalibers in ihrer Nähe krepierten, 
der Puls von 70—80 Schlägen auf 120—180 stieg imd dass Extrasystolen 
auftraten. (Zsch. f. phys. u. diät. Tber., 1915, H. 2.) 


gemeinen Entkräftung oder mit Schwächung der Herzkraft, leichter 
Dilatation des Herzens, abnorm niedrigem Blutdruck) Gyanose und 
Kälte der Extremitates, starkem Ansteigen der Pulsfrequenz 
schon bei leichten Bewegungen und Lagewechsel, auffälligem 
Hervortreten von Arhythmien verbanden sein, während bei einer 
zweiten, einen leichteren Typus der Affektion darstellenden 
Gruppe lediglich Innervationsstörungen ohne merkliche Beein¬ 
trächtigung der Herzkraft und des allgemeinen Kräftezustandes 
vorhanden sind, welche immerhin häufig mit einer allgemeineren 
Nervosität verbunden sind. Eine dritte Gruppe endlich bilden 
die sehr häufigen Fälle von Tachykardie mit geringen subjektiven 
Beschwerden und schliesslich von einfacher Tachykardie ohne 
Beschwerden. Hierbei handelt es sich um schnell vorübergehende 
Zustände von Ueberanstrengung. Accidentelle Geräusche, Un¬ 
reinheit des 1. Tons sind bei allen Formen der Affektion ziem¬ 
lich häufig. 

Die Beurteilung stösst sehr oft auf Schwierigkeiten: die Be¬ 
deutung der Geräusche erscheint häufig strittig, ebenso die Frage, 
ob Dilatation vorliegt, ob die Herzkraft geschädigt ist, ob die 
Extrasystolen auf ein muskuläres Leiden deuten, oh der ausser¬ 
ordentliche Wechsel der Frequenz noch mit der Annahme einer 
Neurose vereinbar ist. Es ht jeder Fall genan zu untersuchen 
und individuell zu beurteilen; Blatdrnckapparate sind auch für 
das Operationsgebiet ausreichend geliefert worden, auch besteht 
die Möglichkeit, schwierigere Fälle der Röntgen-Untersuchung 
zu unterziehen. Leider fehlt uns noch immer eine allgemein 
anerkannte nnd leicht durchführbare Funktionsprüfung; die 
Reaktion auf dosierte Bewegungen ist immerhin wertvoll, lässt 
aber oft nicht hinreichend den muskulären und nervösen Faktor 
sondern. 

Wir haben nach unseren jetzigen Kenntnissen über die Herz- 
innervation eine sehr innige Beziehung zwischen nervösen und 
muskulären Störungen anznnehmen. Feinere Schädigungen der 
Herzmuskulatur mögen auch bei den sogenannten funktionellen 
Störungen öfters Vorkommen. 

Bei den reinen Neurosen überwiegt die gesteigerte Reizbar¬ 
keit, während die muskuläre Insuffizienz zurücktritt. Die Puls¬ 
zahl schnellt nach Bewegungen empor, aber die Erbolungsseit ist 
kürzer als bei Muskelschädigung. Nervöse Extrasystolen können 
unter dem Einfluss der Bewegung verschwinden. Die typische 
nervöse Arhythmie ist die respiratorische. Die nervöse Erhöhung 
der Pulsfrequenz, sei es in der Ruhe sei es nach Bewegung, 
lässt sich zuweilen durch tiefe Iospiratiousstellung erstaunlich 
reduzieren, um mit einsetzender Atmung wieder in die Höhe zu 
schnellen. 

Ich kann hier nicht alles aufführen, was differentialdiagnostisch 
in Betracht kommt. Man wird so lange eine nervöse Störung 
annehmen, als Zeichen einer Muskelstörung fehlen. Mischformen 
sind jedoch häufig. Am zweck massigsten dürfte es sein, für manche 
Fälle den Ausdruck „funktionelle Herzstörung u zu gebrauchen, 
ohne sich auf „ nervös “ oder „ muskulär w festzulegeo. Geringe 
Dilatationen können noch dieser Kategorie zugerechnet werden. 

Pulsbeschleunigang kann sowohl Ermüdungs- wie Reiznngs- 
Symptom sein. Körperliche Erschöpfung kann ferner einen 
nervösen Reiszustand bedingen. Beide Zustands Veränderungen 
berühren sich und finden sich im Bilde der funktionellen Her* 
Störung nach körperlicher und psychisch-emotioneller Ueberbtoan- 
spruchung innig vermengt. 

Es wird im Einzelfall bezüglich der Frage der H.eramuskel- 
schädigung auf die Feststellung von Dilathtion, orfeöblicber 
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Blutdrucksenkung, stärkerer Arhythmie, abnorm starker Reaktion 
auf dosierte Bewegung mit langer ErbolungNzeit ankommen. 

Man wird die Fälle im grossen und ganzen in die drei ge¬ 
nannten Gruppen einordnen können. Die Fälle der leichtesten 
Gruppe bessern sich schnell. Bei vielen genügte uns eine Ruhe¬ 
behandlung in der Ortskrankenstube; auch von der 2. Gruppe ist 
eine grosse Anzahl in den Sanitätseinrichtungen des Etappen¬ 
gebietes wieder garnison- oder felddienstfäbig geworden. An ein 
Stadium der Ruhebehandlung schliesst sich ein solches der 
Debungsbehandlung an. Tunlichst wird der Kranke in leichtere 
dienstliche Beschäftigung entlassen (Ordonnanzdienst u. dergl.). 

Der Verlauf und die Dauer der Störung ist sehr verschieden, 
je nach dem Grade derselben und den konstitutionellen Verhält¬ 
nissen. Seelenleben und Wille ist von grossem Einfluss. Ich habe 
Fälle gesehen, die sich nach */ 4 Jahren noch nicht geändert haben. 
Ein nicht geringer Teil der Befallenen sind Neurastheniker, die 
schon vor dem Kriege an Herz- und vasomotorischer Neurose 
gelitten haben; bei diesen dürfte das Leiden am hartnäckigsten 
sein. 

Ich schliesse mich ganz der Meinung und Mahnung von 
Kr au 8 an, die Leute nicht zu lange in Lazaretten und Sanatorien 
zu belassen. Mao sende die leichteren Fälle wenn möglich über¬ 
haupt nicht ins Heimatsgebiet, sondern behalte sie, wenn es die 
Verhältnisse gestatten, im Etappengebiet und beschäftige sie nach 
einiger Zeit in angemessener Weise. Die Einrichtungen für die 
Behandlung sind im Westen ausgezeichnet; hier und da können 
sogar Kohlensäurebäder verabreicht werden. Wir haben mit dem 
Garnisondienst im Operationsgebiet bei zahlreichen derartigen 
Fällen keine schlechten Erfahrungen gemacht. Die stimmungs¬ 
volle Umgebung wirkt günstiger als die Krankenhausatmosphäre. 
Der psychische Faktor ist, wie auch His hervorgehoben hat, 
sehr wichtig. Man muss den Kranken gegenüber möglichst wenig 
oder gar nicht vom Herzen sprechen, sondern nur von allgemeiner 
Ermüdung und Erbolungsbedürftigkeit. Im übrigen sind Hydro¬ 
therapie, Brom, Baldrian; leichte Gymnastik anzuwenden. 

Von Kraus sowie von Maase und Zondek sind Herz¬ 
dilatationen nach starken Marschleistungen beobachtet worden. 
Die Frage bedarf noch der weiteren Klärung. 

Vor ein Problem von allgemein pathologischem Interesse 
stellen uns Fälle von thyreotoxischer Erkrankung im Felde, 
v. Krehl bat solche gesehen; auch Kraus tut ihrer Erwähnung; 
ich kann das Vorkommen bestätigen. Nähere Untersuchungen 
stehen noch aus. 

Bei der Prüfung der Dienstb'rauchbarkeit sei es vor der 
Einstellung sei es bei Kriegsteilnehmern, macht sich oft in be¬ 
trübender Weise eine diagnostische Unsicherheit geltend, welche 
z. T. in noch ungeklärten Fragen der Herzpathologie, z. T. in 
Irrtümern begründet ist, welche schliesslich in der Hauptsache 
darauf zurückzuführen sind, dass eine korrekte Herzdiagnose oft 
sehr schwierig und zeitraubend ist und auch dem Geübteren 
Fallstricke legt. Ich selbst habe stets vertreten, dass die mo¬ 
derne Apparatdiagnostik uns nicht der Notwendigkeit überhebt, 
die bewährte Untersuchungskunst mittels Perkussion usw. zu 
pflegen. Auf diese kommt es gerade bei Massen Untersuchungen 
an. Die jüngere Generation kennt das Aorten-Aneurysma mehr 
vom Röntgenschatten als vom tastenden Finger und unmittelbaren 
Blick. Mögen die Erfordernisse der Kriegsbereitschaft uns eine 
Mahnung sein, die einfachen Methoden der Diagnostik, den diag¬ 
nostischen Blick stets bis an die änssersten Grenzen der Vervoll¬ 
kommnung zu pflegen. 

Am häufigsten werden accidentelle Geräusche mit organischen 
verwechselt; auch die so häufigen cardiopulmonären Geräusche. 
Bezüglich dieser wird, wie es scheint, häufig folgender Umstand 
übersehen: bekanntlich tritt das cardiopulmonäre Geräusch am 
stärksten während des Ablaufs einer Inspiration hervor; viele 
Leute nun verstehen es nicht trotz Aufforderung die Atmung 
ruhig zu stellen, sondern atmen so leise weiter, dass dem Unter¬ 
suchenden ein Atmnngsgeräu8ch kaum hörbar wird, wohl aber 
das systolische respiratorische Herzgeräusch. Ueber das zuweilen 
Behr laute systolische Pulmonalgeräusch ist viel geschrieben 
worden: es ist nahezu stets accidentell. Manche sind geneigt, 
ein systolisches Geräusch, wenn es im rechten 2. Intercostalraume 
stärker ist als im linken, mit Bestimmtheit als organisch anzn- 
sehen; aber auch ein solches kann accidentell sein. Das acciden- 
telle systolische Geräusch an der Herzspitze wird häufig auf 
Mitralinsuffizienz bezogen, besonders wenn der Spitzenstoss infolge 
von erregter Herzaktion, weiten Zwischenrippenräumen, flacher 
Brost hoch ist. Aber dieser Herzfehler darf nur dann diagnosti¬ 


ziert werden, wenn noch andere charakteristische Zeichen vor¬ 
handen sind; das Geräusch für sich genügt keineswegs. Auch 
Accentuation des 2. Pulmonaltons beweist noch nichts. Dass die 
accidentellen Geräusche sehr häufig sind, ist bekannt. Kaminer 
und Silva Mello fanden bei der Musterung von Kriegsfreiwilligen 
bei 80% der Tauglichen ein Herzgeräusch. Es ist hier nicht der 
Ort, diese Betrachtung noch weiter auszuführen. 

Auch von Lebensversicherungsgesellscbaften sind zuweilen, 
wovon ich mich selbst überzeugt habe, Personen abgewiesen 
worden, bei welchen auf Grund von bedeutungslosen Befunden 
ein Klappenfehler oder eine Herzerweiterung angenommen wurde. 
Auch das umgekehrte, das Uebersehen oder Missdeuten von or¬ 
ganischen Symptomen, z. B. Verwechslung einer arteriosklero¬ 
tischen Myocard-Erkrankung mit Herzneurose u. a. m. kommt vor. 

Uebrigens kann auch das accidentelle Geräusch auf einen 
Zustand von verminderter Leistungsfähigkeit des Herzens hin- 
weisen; es kann sich um Asthenie, Anämie, kleines Herz, starke 
Blutdrucksenkung u. a. m. bandeln. Man wird stets die Indivi¬ 
dualität des Falles, den ganzen Menschen betrachten müssen. 
Es bandelt sich hier oft um recht schwierige Aufgaben für die 
Beurteilung. In zweifelhaften Fällen wird die weitere Beob¬ 
achtung während der militärischen Ausbildung Aufklärung bringen. 

Eine interessante Aufgabe für die innere Medizin stellt auch 
die Beurteilung und Behandlung der Herzstörungen nach dem 
Typhus dar. Auf die auffallend häufige Labilität des Herzens 
und Pulsbeschleunigung nach dem Typhus dieses Krieges ist 
schon verschiedentlich hingewiesen worden. Unzweifelhaft bandelt 
es sich um ein toxisches Moment; in dieser Beziehung ist es von 
Interesse, dass bei denjenigen Typhuskranken, welche vorher der 
Schutzimpfung unterzogen worden waren, nach den Beobachtungen 
von mir und Kroner die Herzstörungen seltener auftraten, wenn 
sie auch immerhin keineswegs fehlten. Die Labilität des Herzens 
der Typhus-Rekonvalescenten war häufig eine sehr hervorragende. 
Das Aufrichten im Bett, das Aufstehen, weiterhin die Geh- und 
Exerzier-Uebungen führten zu bedeutenden Pulssteigerungen, 
welche durch die Wiederholung in zweckmässigen Pausen sich 
milderten und dann verschwanden. Nicht selten aber bildeten 
sich dauernde Pulsbeschleunigungen heraus, zum Teil mit, zum 
Teil ganz ohne Empfindung des Herzklopfens, aber mit dem 
Gefühl des Versagens und gesteigerter Ermüdbarkeit. Meist 
bildete sich im Laufe der Zeit die Tachykardie zurück. Seltener 
kam es zu Dilatationen und Erscheinungen von Myocarditis. Ich 
glaube nicht, dass es nötig ist, nach besonderen Ursachen, wie 
vorherige Ueberanstrengung usw. zu suchen. Die Erscheinung 
war tatsächlich wohl nicht häufiger, als sie es auch sonst ist. 
Schon Curschmann hat auf die ausserordentliche Häufigkeit 
dieser Pulsfrequenzsteigerungen in der Typhus-Rekonvalescenz 
besonders nach dem Aufstehen hingewiesen. 

Unsere Kenntnisse über die Rekonvaleszenz des Typhus¬ 
kranken bedürfen noch mancher Vertiefung. Es ist eine sorg¬ 
same ärztliche Leitung 1 ) etwa vergleichbar der Nachbehandlung 
nach einer Operation erforderlich. Schematische Vorschriften 
über den Termin des ersten Aufstehens, die Dauer desselben, das 
Maass der Bewegung sind bedenklich; vielmehr muss jeder Fall 
individuell beobachtet werden, um das richtige Maass von Uebung 
und Schonung herauszufinden. Die Tachykardien werden sich 
dann wahrscheinlich vermindern. Fehler in dem Verhalten 
während der Rekonvalescenz können unangenehme Folgezustände 
binferlassen. Leider waren nicht immer hinreichend ärztliche 
Kräfte zur Verfügung, welche dieser zeitraubenden Aufgabe sich 
widmen konnten. Besonders bedenklich ist der zu frühe Trans¬ 
port von Typhus-Rekonvalescenten. 

Die Frage des Transportes bei inneren Erkrankungen 
überhaupt tritt uns im Kriege mit einer Dringlichkeit entgegen, 
wie wir sie vom Frieden wenig kennen. Es fehlt deshalb auch 
vielfach an Erfahrung und festen Grundsätzen. Sagen wir ganz 
offen, dass die innere Medizin sich noch nicht eingehend genug 
hiermit beschäftigt hat. Es bleibt jedem Arzt überlassen, sich 
über diese Dinge perRÖuliche Erfahrungen zu verschaffen. Bei 
Herzkranken, Nephritikern, Pleuritis, Rekonvalescenten von 
schweren Erkrankungen u. a. m. können Reisen selbst mit friedens- 
mässiger Bequemlichkeit unter Umständen arge Verschlimmerungen 
herbeiführen. Im Kriege fordert der oft unvermeidliche Transport 


1) Sehr treffend sagt Curschmann, dass eine genaue Kenntnis 
der Eigentümlichkeiten der Genesungszeit und ihre sorgfältige Ueber- 
wachuDg nicht, weniger wichtig ist als die der früheren Stadien der 
Krankheit. 

1 * 
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nicht hl 088 bei den Verwundeten, sondern anch bei innerlich Er¬ 
krankten nicht wenig Opfer. 

Eine weitere schwierige Frage ist die der Lungentuber¬ 
kulose. 

Inwieweit die Lungentuberkulose durch den Krieg eine 
wesentliche Zunahme erfahren hat, wird sich erst später, wenn 
das ganze Material vorliegt, beurteilen lassen. Wenn die Zahl 
der Zugänge hoch erscheint, so vergesse man nicht, dass unter 
den Millionen von Kriegsteilnehmern sich eine ungeheure Anzahl 
von Tuberkulösen befinden muss. Bei weitem die Mehrzahl der 
während des Feldzuges zugegangenen Lungenkranken hat schon 
vor demselben vorübergehend an der Lunge gelitten, viele haben 
Kuren in Lungenheilstätten durchgemacht. Eine bedeutende An¬ 
zahl der Erkrankten war übrigens gar nicht im Felde, sondern ist 
während der Ausbildungszeit in der Heimat (Ersatz-Reserve, un¬ 
gedienter Landsturm, selten Rekruten) erkrankt. Diejenigen, 
welche nicht schon vorher lungenleidend gewesen sind, stammen, 
so viel ich gesehen habe, überwiegend aus belasteten Familien. 
Die schon vor dem Feldzuge bezw. Diensteintritt tuberkulös ge¬ 
wesenen zerfallen in zwei Gruppen: die einen hatten bereits eine 
manifeste Longenerkrankung gehabt, die anderen waren tuberkulös, 
aber nicht tuberkulosekrank. Durch die Einflüsse des Krieges 
bezw. militärischen Dienstes sind zur Ruhe gekommene Prozesse 
neu aufgeflackert, latente Herde manifest geworden. Vielfach ist 
beides nicht der Fall, sondern liegt die Sache so, dass der Be¬ 
treffende wegen Erschöpfung, die mit dem Lungenherd in Zu¬ 
sammenhang stehen kann, oder eines interkurrenten Bronchial¬ 
katarrhs oder einer anderen Erkrankung, auch Verwundung io 
ärztliche Beobachtung kommt, bei welcher Gelegenheit nun der 
alte Lungenherd gefunden wird, welcher nicht anders ist, als er 
vor dem Kriege war. Bei vielen Fällen liegt unzweifelhaft eine 
wirkliche Verschlimmerung des Leidens vor, und in manchen 
kommt es zu einer Progression. Ich habe schwere Fälle gesehen, 
die im Felde entstanden zu sein schienen, d. h. sich wohl aus einem 
latenten Herd entwickelt batten. Aber sie sind glücklicherweise, 
wie es scheint, nicht häufig. Andererseits aber handelt es sich 
vielfach nur um vorübergehende Reaktionserscheinungen. 
Für die Friedensbeschäftigung war Anpassung vorhanden, auf die 
gesteigerten Beanspruchungen und unter dem Einfluss mannig 
facher Schädlichkeiten reagiert der Locus minoris resistentiae mit 
Reizerscheinungen. Man kann in solchen Fällen, die sich massen¬ 
haft unter den Zugängen befinden, nicht eigentlich von einer 
tuberkulösen Erkrankung im Felde sprechen, ebensowenig wie 
eine durch eine Tuberkulininjektion hervorgerufene flüchtige Herd 
reaktion eine tuberkulöse Erkrankung ist. Eine Erkrankung tritt 
ein, wenn bei der Einwirkuug einer Schädlichkeit die reaktive 
Regulierung ungenügend ist. Reicht sie dagegen aus, so treten 
flüchtige Erscheinungen auf, welche man als „reaktive Symptome“ 
oder „Symptomatische Reaktionen“ bezeichnen kann. Begreiflicher¬ 
weise sind fliessende Uebergänge vorhanden, wie denn auch eine 
probatoriscbe Tuberkulininjektion zur Progredienz führen kann. 
Im Einzelfall wird die weitere Beobachtung erkennen lassen, ob 
es sich um eine wirkliche tuberkulöse Erkrankung oder nur um 
eine symptomatische Reaktion handelt. Der Winterfeldzug im 
Westen hat uns, wenigstens in dem von mir beobachteten Ab¬ 
schnitt der Front, auffallend wenig tuberkulöse Erkrankungen 
gebracht; aus einigen Zuschriften von Kollegen ersehe ich, dass 
Andere ähnliche Erfahrungen gemacht haben. Fälle von Ueber- 
tragong durch Infektion habe ich nicht gesehen. Ebenso spricht 
sich G. Schroeder 1 ) aus. Das schlimmste scheinen angestrengte 
Märsche, Staub, nasse Witterung, influenzaähnliche Infektionen 
zu sein. Einige Fälle haben sich nach Typhus entwickelt. Von 
dem Auftreten von tuberkulösen Lungenerkrankungen nach den 
Typhus-Schutzimpfungen habe ich mich nicht überzeugen können. 
Der Aufenthalt in der frischen Luft, die Abhärtung, das geregelte 
Leben, das Fernbleiben mancher Schädlichkeiten des Berufs, der 
Wohnung, des sozialen Lebens, die ausgezeichnete Verpflegung, 
die musterhafte Hygiene (z. B. das regelmässige Baden auch im 
Winter) haben während des Stellungskampfes für die Lungen¬ 
tuberkulose sehr günstige Verhältnisse herbeigeführt. Wie wir 
ja auch ganz auffallend wenig Pneumonien, Anginen und Gelenk¬ 
rheumatismen gesehen haben. Abhärtung in Wind und Wetter 
ist ja sicherlich für viele Tuberkulöse das beste; die Kräftigung 
der Konstitution ist von grossem Eirfluss auf die Hemmung der 
Tuberkulose. . Daus andererseits der Bewegungskrieg mit seinen 


1) Betrachtung über die Tuberkulose im Heere zur Zeit des Krieges. 
Zschr. f. Tbc., 1915, H. 5. iL) 


Strapazen, oft ungenügender Ernährung, dass ungünstige Witte- 
rung8verbältni88e leicht Verschlimmerungen tuberkulöser Lungen¬ 
herde herbeiführen können, ist selbstverständlich. 

Da die während des Krieges zur Beobachtung gelangenden 
Tuberkulosefälle ganz verschiedenen Bedingungen entstammen, da 
sie ferner in ihrem Charakter nichts spezifisches haben, möchte 
ich mich gegen den Ausdruck „Kriegstuberkulose“ wenden, welcher 
zudem eine nicht unbedenkliche Nebenbedeutung von suggestiver 
Kraft enthält. 1 ) 

Die ärztliche Aufgabe bezüglich der Lungenkranken bezieht 
sich einmal auf die Behandlung, andererseits auf die Frag« 
der Dienstbrauchbarkeit. Bei einer ausserordentlich grossen 
Zahl derselben handelt es sich am so geringfügige oder zweifel¬ 
hafte Erscheinungen, dass sie wieder im Garnison- oder Arbeits¬ 
dienst verwendbar werden; ja auch die Kriegsverwendungsfähigkeit 
wird erreicht. Eine n«cht geringe Zahl von Leuten, welche als 
tuberkulös oder tuberkuloseverdächtig bezeichnet worden sind 
und werden, lässt bei der genaueren Untersuchung und Beobachtung 
keine sicheren Symptome erkennen. Verschärftes Atmungsgeräusch, 
Entfaltungsgetäusche, leichte Schal Id ifferenzen infolge von Skoliose 
u. a. m. täuschen eine Spitzenerkrankung vor. 

Die ärztliche Behandlung erfolgt bis auf die vorgeschritteneren 
Fälle, welche eventuell als dieostunbraucbbar zu entlassen und 
den bürgerlichen Fürsorgeanstalten zu übergeben sind, tunlichst 
in Lungenheilstätten. Was die Auswahl des Materials betrifft, 
so sollten nur diejenigen Tuberkulösen in diese Anstalten auf¬ 
genommen werden, bei welchen ein aktiver Longenprozess vor- 
liegt. Ueber die diagnostische Feststellung desselben bestehen 
bekanntlich Meinungsverschiedenheiten. Es wäre sehr wünschens¬ 
wert, wenn eine Einigung endlich erzielt werden könnte. Mao 
sollte hier die Grenzen nicht zu weit ziehen. Etwas anderes ist 
die Feststellung der feinsten incipienten Veränderungen an der 
Lunge, etwas anderes die Diagnose eines die Heilstättenbebandlung 
erfordernden aktiven Prozesses. Meines Erachtens ist vor allem 
erforderlich der Nachweis eines sogenannten „Katarrhs“, d. b. 
feuchter, wenn auch noch so spärlicher Rasselgeräusche. Giemen 
und Schnurren ist trügerisch und beweist nichts. Eine blosse 
Verschärfung des Atmungsgeräusches, das sogenannte rauhe Atmen, 
leichte Spitzendämpfungen u. a. m. beweisen gleichfalls keinen 
aktiven Prozess. Ferner kommen Temperatursteigerangen, für 
welche ein sonstiger Grand nicht anfzufinden ist, in Betracht. 
Jedoch kann ich Steigerungen von einigen Zehntel Graden nicht 
eine entscheidende Bedeutung beimessen. Selbstverständlich kommt 
der Sputumuntersnchung grösster Wert za. Allgemeine, besonders 
fortschreitende Schwächezustände, für welche sich ein anderer 
Grund nicht findet, Verdichtungen mit subjektiven Beschwerden 
werden auch ohne bestehende „katarrhalische“ Erscheinungen die 
Heilstättenbehandlong zulässig bzw. notwendig erscheinen lassen. 
Dagegen kann ich die allergischen Reaktionen und die Ergebnisse 
der probatorischen subkutanen Tuberkulininjektion nicht als ent¬ 
scheidend anseben, weder die Fieber- noch die Herdreaktion, bei 
welcher letzteren dem subjektiven Ermessen ein sehr weiter Spiel¬ 
raum gelassen ist und der Zufall eine grosse Rolle spielt. Es 
ist keineswegs erwiesen, vielmehr sehr unwahrscheinlich, dass 
diese Reaktionen mit der Aktivität des Prozesses etwas zu tun 
haben 2 ). Die schrankenlose Anwendung der diagnostischen 
Injektion führt dazu — wovon ich mich selbst überzeugt habe —, 
dass Leute den Heilstätten überliefert werden, welche derselben 
nicht bedürfen, ja welche überhaupt keiner ärztlichen Behandlung 
bedürfen, sondern im Dienst verwendbar sind. Dass in den 
Lungenheilstätten sich oft ein gewisser Prozentsatz von Lungen- 
gesunden vor findet, ist bekannt und wird von Lungenspezialisten 
selbst anerkannt. Ich selbst kann es durch einwandfreie Be¬ 
obachtungen belegen. 

Anch die Temperaturerhöhung nach dosierten Bewegungen 
und den langsamen Ansgleich derselben halte ich nicht für einen 
Beweis der Heilstättenbedürftigkeit, wenn das klinische Bild eines 
manifesten Lungenprozesses fehlt; zum mindesten bedarf es nach 
dieser Richtung hin noch weiterer Beobachtungen. 

ln einer Zeit, wo jeder Dienstpflichtige Leben und Gesund¬ 
heit eiDzusetzen verpflichtet ist, muss der Blick des Arztes auch 
auf das ganze gerichtet sein; bei aller Fürsorge für den einzelnen 
— und sie ist vorbildlich in unserem Heere und unserer Sanitäts¬ 
organisation — darf man doch nicht dahin kommen, dass ein 


1) Auch Mosse hat gegen diese Bezeichnung Bedenken geausseri 
B.k.W. 1915, Nr.26, S.701. 

2) Vergl. die kritischen Ausführungen von Sohroeder 1. qj * 
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minimaler, oder zweifelhafter, jedenfalls nicht störender Langen- 
herd geradezu zur Lebensversicherung wird. 

In diesem Sinne ist auch der Heranziehung des Röntgen¬ 
befundes eine gewisse Grenze zu setzen. Wir begrössen dankbar 
die Aufklärung, wenn bei Gewichtsabnahme, Schwäche oder 
Fieber eine Bronchialdrüsenschwellung oder tiefliegende Herde 
oder eine beginnende Hilustuberkulose als Ursache nachgewiesen 
wird, aber ein Röntgenschatten, ohne sonstige nennenswerte 
klinische Erscheinungen, kann ebenso wie der Nachweis einer 
geringen Verdichtung für sich noch nicht genügen, um den 
Betreffenden der ärztlichen Behandlung zuzuführen. Was soll 
sich auch hier ändern? Es ist ein Zustand, wie wir ihn als 
Endresultat einer Heilstättenbehandlung begrüssen. Trotzdem 
werden solche Fälle Heilstätten übergeben. 

Geringe abgelaufene Indurationen vertragen sich mit einer 
gewissen Diensttätigkeit sehr wohl, wenn das Allgemeinbefiaden 
gut ist. 

Das Uebersehen geringer manifester Erscheinungen, bei 
Massenuntersuchungen wohl erklärbar, scheint nur sehr selten 
vorgekommen zu sein. Bei Gelegenheit der Invalidenaustausche 
konnte ich unter den französischen Invaliden eine ganz unge¬ 
wöhnliche Zahl von Tuberkulosekranken, z. T. in sehr vorge¬ 
schrittenem Zustande feststellen, während sich unter den deut¬ 
schen Invaliden nur relativ wenig Tuberkulöse fanden. Dies 
erlaubt natürlich noch keine weitgehenden Schlüsse für uns, 
wohl aber den, dass in der französischen Armee die Tuberkulose 
viel mehr verbreitet ist als bei uns und dass die Musterung eine 
weniger genaue und strenge ist. 

Die mit ruhenden Lungenherden Behafteten, welche Be¬ 
schwerden haben oder in ihrem Allgemeinbefinden reduziert sind, 
können, um die Lungenheilstätten nicht für diejenigen Kranken, 
welche ihrer wirklich bedürfen, zu verstopfen, sehr gut in Er¬ 
holungsheimen behandelt werden. 

(Schluss folgt.) 


Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Freiburg i. B. 
(Direktor: Geh. Hofrat B. Krönig). 

Einiges Qber den Zusammenhang von Klima 
und Tuberkulose. 

Von 

Otto Schlesinger (Berlin). 

Im Frühjahr 1914 veranlasste mich Herr Prof. Gauss, einmal den 
Einflüssen des Klimas auf die Tuberkulose nachzugehen. Für seine 
liebenswürdige Anregung und seine wohlwollende Unterstützung bei meiner 
Arbeit ist es mir ein Bedürfnis, auch an dieser Stelle meinem herzlichen 
Danke Ausdruck zu verleihen. Als ich das an den verschiedensten 
Stellen verstreute Material sichtete, erkannte ich bald, dass die Autoren 
auf die mannigfachste Weise das Problem in Angriff genommen haben, 
und dass so — wie ich unten ausführlicher dartun werde — die wider¬ 
sprechendsten Resultate gezeitigt worden sind. Diese Arbeit soll nicht 
irgend eiD neues Moment in die Diskussion einreiben, sondern will ein 
System ausarbeiten, nach welchem die fast unübersehbare Literatur 
über den Einfluss des Klimas auf die Tuberkulose zu einer endgültigen 
Lösung der Frage zusammengestellt werden kann. Die mehrfach ange¬ 
führten Beispiele mögen zur Erläuterung dienen. 

Dem Einfluss des Klimas auf die Tuberkulose hat man naturgemäss 
erst dann wissenschaftliche Beachtung geschenkt, als man erkannt hatte, 
dass die tuberkulöse Infektion von einer Disposition abhängig ist, die 
nicht für alle Völker und alle Individuen konstant ist. Heute bestreitet 
wohl niemand mehr, dass es eine Disposition zur Tuberkulose gebe. 
Einst freilich, nachdem Ko oh den Tuberkelbacillus entdeckt hatte, glaubte 
man, dass die blosse Infektion mit den Bacillen genüge, um eine Tuber¬ 
kulose bervorzurufen, und vertrat damals den Standpunkt: „Wo Bacillen, 
da Infektionen“. Da war man davon überzeugt, dass ein einziger un¬ 
glücklicher Atemzug bereits Infektion udü Erkrankung zur Folge haben 
müsse. Wolff nennt in seinem Vortrage auf dem Kongress für innere 
Medizin 1892 („Ueber das Verhältnis der Infektionsgefahr zum wirklichen 
Erkranken bei Tuberkulose“) diese Forscher die „Ultra-Contagionisten“. 
Es ist sogar einmal untersucht worden, wie viele Bacillen zu einer er¬ 
folgreichen Infektion genügten. Doch bald sah man ein, dass es einen 
Unterschied gebe zwischen Infektion und erfolgreicher Infektion. Bol- 
linger nahm als erster an, dass „wir zu irgend einer Zeit unseres 
Lebens alle Tuberkelpilze in uns aufnehmen: sie schadon nicht, weil sie 
entweder in zu geringer Menge eingedrungen sind, oder weil sie durch 
die physiologische Kraft des gesunden Organismus fortwährend vernichtet 
werden“. Es wurde also erkannt, dass der Organismus die Kraft be¬ 
sitze, sich gegen die Bacillen zu wehren. Warum aber ist er dazu nicht 
immer in der gleichen Weibe imstande? Warum wird die Infektion 


mit Tuberkelbacillen manohmal zur erfolgreichen? Diese Frage wurde 
wohl zuerst von Liebreich präzisiert, welcher auf dem Kongress für 
innere Medizin 1897 („Die Ziele der modernen medikamentösen Thera¬ 
pie“) sagte: „Es stellt sich also heraus, dass gegenüber der ursprüng¬ 
lich angenommenen einfachen Beziehung zwischen Parasit und Mensoh 
ein kompliziertes Verhältnis obwaltet, welches von mir mit der Bezeich¬ 
nung Nosoparasitismus versehen worden ist“. Seitdem ist es immer 
mehr klar geworden und wird heute von niemand mehr bezweifelt, dass 
es eine Disposition zur Tuberkulose gebe, und dass die Anwesenheit von 
Bacillen noch nicht allein zur erfolgreichen Infektion genüge, sondern 
dass hinreichende Virulenz der Bacillen mit einer genügend grossen Dis¬ 
position des befallenen Menschen Zusammentreffen müssten. 

Nun zu der Frage, ob das Klima bei der Disposition des Menschen 
zur Tuberkulose überhaupt eine Rolle spiele. In dem trefflichen Hand- 
buoh der pathogenen Mikroorganismen von Kolle und Wassermann 
steht zwar: „Die geographische Verteilung der Tuberkulose zeigt uns, 
dass der Einfluss klimatischer Faktoren gering, ist; höchstens scheint, 
nach Schweizer Ermittelungen, mit grösserer Höhe über Meer die Mor¬ 
talität sich etwas zu verringern“. Und doch scheint mir nach allem, 
was sich heute über das Thema sagen lässt, der Einfluss des Klimas ein 
weit grösserer zu sein. Auf jeden Fall haben wir naoh meiner Meinung 
die Verpflichtung, nach den unzweifelhaften Erfolgen, welche die Klimato- 
therapie der Tuberkulose von jeher autwies, die Zusammenhänge von 
Klima und Tuberkulose aufs eingehendste zu erforschen. 

Die Klimatotherapie der Tuberkulose ist- uralt. Schon Hippo- 
krates hat seine Kranken in andere Gegenden geschickt. Gelsus und 
Aretaeus waren bereits konsequente Klimatotherapeuten. Plinins 
der Aeltere machte auf die günstigen Erfolge einer energischen Insolation 
aufmerksam und empfahl als erster die Nadelholzwälder zur Behandlung 
der Tuberkulose. Galen schickte die Patienten auf den Berg Angri 
bei Neapel, Avicenna empfahl den Aufenthalt auf Kreta. Eine syste¬ 
matische Darstellung der Klimatotherapie gibt Baglivi Ende des 17. Jahr¬ 
hunderts und beklagt dabei den übertriebenen Gebrauch von Medika¬ 
menten. Eine erschöpfende Behandlung des Themas versuchte Friedrich 
Boffmann. Später war es Laennec, welcher die Meerluft, Hufeland 
und Schönlein, welche die Bergluft empfahlen. Fuchs, Tsohudi 
und Mühry verfochten die Immunität der Bergbewohner, auf welohe 
B re hm er später seine Klimatotherapie gründete. Auf ihn stützen sieh 
dann weiterhin Hermann Weber, Rohden und Niemeyer 1 ). 

So wird die Klimatotherapie der Tuberkulose schon seit alten Zeiten 
gepflegt. Zwei Ein wände lassen sich nun hier machen. Es ist nicht 
allein dem Klima das Verdienst zuzuschreiben, wenn ein Tuberkulöser, 
in ein Sanatorium gebracht, sich bessert. Da spielt die Autosuggestion, 
die Fernbaltung von häuslichen und beruflichen Aufregungen, die ge¬ 
sündere Tageseinteilung, die zweckmässigere Aufsicht bezüglich Ernäh¬ 
rung und Kleidung sicherlich oft die grössere Rolle 2 ); mit anderen 
Worten: die Therapie ist keine rein klimatische, sondern eine hygie- 
niseb-diätetisch-klimatische. Zahlreiche Arbeiten aber lassen es 
sicher erscheinen, dass auoh das Klima dabei eine beachtenswerte Rolle 
spielen muss 2 ;, dass also bei der hygienisch-diätetisch-klimatisehen The¬ 
rapie der erst an dritter Steile genannte Einfluss des Klimas auf die 
Tuberkulose nicht ausser acht gelassen werden darf. — Der zweite Ein¬ 
wand ist folgender: Wenn ein Körper in ein ihm ungewohntes Klima 
versetzt wird, so hat dasselbe natürlich einen ganz anderen Einfluss auf 
ihn, als wenn der Körper von jeher dieses Klima gewohnt wäre. Ein« 
Lunge, die auf einen Luftdruck von 760 mm Hg eingestellt ist, wird sich 
in einem Luftdruck von 745 mm Hg nicht sofort im Stoffwechselgleioh- 
gewicht befinden. Der Patient also, der aus der Ebene ins Gebirge ge¬ 
bracht wird, lebt hier unter anderen Verhältnissen als der in der gleiohen 
Gebirgsgegend Heimische, dessen Lunge von Geburt an auf diesen Luft¬ 
druck eingestellt ist. Erkennen wir auch die Berechtigung beider Ein- 
wäude an, so bleibt doch immer noch Grund genug, den Einfluss, den 
das Klima an sich — nicht die therapeutisch angewandte Klimaverän¬ 
derung — besitzt, als einen Faktor bei der Disposition zur Tuberkulose 
zu betrachten. Aus diesem Grunde sind wir nach meiner Meinung ver¬ 
pflichtet, uns über den Einfluss des Klimas auf die Tuberkulose volle 
Klarheit zu verschaffen. 

Um über die Beziehungen des Klimas zur Tuberkulose zu arbeiten, 
bedarf es einer genauen Kenntnis dieser beiden hier in Frage kommenden 
Gegenstände. Ueber beide kann ich mich im Rahmen dieser Arbeit 
natürlich nicht ausfübrlieh auslassen. Nur einige kurze Bemerkungen 
mögen hier Platz finden. 

Ob eine Tuberkulose vorliegt oder niobt, ob sie durch irgend 
eine Behandlung geheilt ist oder nicht, vermag rein objektiv nur der patho¬ 
logische Anatom zu beurteilen. Wenn also — und das hat tatsächlich 
einmal der Erfinder eines neuen Tuberkulins getan — die Fälle in einer 
Statistik als geheilt geführt werden, bei denen die Patienten subjektiv 
eine Besserung angeben, bei denen objektiv aber keine Heilung nach¬ 
weisbar ist, so ist das vollständig unzulässig. Wie die Tuberkulose fest¬ 
gestellt wird, wie ihre Einteilung üblich ist, hier auszulühren, würde 


1) Vgl. „Die Therapie der Phthisis*. Vortrag von Dettweiler auf 
dem Kongress für innere Medizin, 1883. 

2) „Ueber den Hippokratismus“. Vortrag von Julius Petorsen- 
Kopenhagen auf dem Kongress für innere Medizin, 1889. 

8) S. u. v. a. „Ueber bodenständige Verbreitungsverhältnisse der 
Tuberkulose in Deutschland“, Vortrag von Finkelnburg-Bonn auf dem 
Kongress für innere Medizin, 1889. 
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viel za weit führen. Zahlreiche ausführliche Handbücher behandeln diese 
Fragen. Ans der riesen grossen Li teratnr nenne ich hier nur einige ganz wenige 
Werke, welche weitere Literaturangaben enthalten: Rolle und Wasser¬ 
mann, Handbuch der pathogenen Mikroorganismen; Cornet, Die Tuber¬ 
kulose; derselbe, Die Skrofulöse; Brauer-Sohröder-Blumenfeld, 
Handbuch der Tuberkulose. — Für uns ist von Interesse die Zahl der 
tuberkulösen Erkrankungen, die Lokalisation derselben, der Verlauf der 
Erkrankung und schliesslich die Mortalität an Tuberkulose. 

Auch bezüglich der Prinzipien der Klimatologie muss ich auf die 
sehr zahlreich vorhandenen Schriften verweisen: Dove und Franken¬ 
häuser, Deutsche Klimatik; Hann, Handbuch der Klimatologie; Supan, 
Grundzüge der physischen Erdkunde; Flügge, Grundriss der Hygiene. 
Nur einige kurze Grundzüge aus dem Studium der Klimatik mögen hier 
Platz finden. 

Das Klima besteht aus einer Anzahl Faktoren. Nun lebt ja jeder 
Mensch nicht unter dem Einfluss eines einzelnen klimatischen Faktors, son¬ 
dern unter der Summe der Faktoren, welohe zusammen eben sein Klima aus¬ 
machen. Das darf man nie vergessen, wenn man den Einfluss eines kli¬ 
matischen Faktors auf die Tuberkulose zu ergründen sucht. Trotzdem 
aber ist es notwendig, auch die einzelnen Faktoren zu studieren, weil 
nur auf diese Kenntnis aufbauend die sehr schwierige Frage: Klima und 
Tuberkulose zu lösen ist. Ich will deshalb auch hier mit einer kurzen 
Skizzierung der einzelnen klimatischen Faktoren beginnen. Von Wichtig¬ 
keit ist: Der Luftdruck (Barometer): mit zunehmender Höhe über dem 
Meere abnehmend; Tagesschwankung, Monatsschwankung, Jahresschwan¬ 
kung. Die Luftbewegung (Windfahne, statische oder dynamische 
Anemometer): in hohem Masse vom Luftdruck abhängig. Regelmässige 
zeitliche Schwankungen nur in einigen Gegenden. Die Luftfeuchtigkeit 
(Kondensationshygrometer, Haarhygrometer, Atmometer, Psychrometer): 
absolute Feuchtigkeit mit Tages- und Jahresschwanknng; relative Feuch¬ 
tigkeit mit beträchtlicher Tages- und geringer Jahresschwankung. — 
Die Sonne hat, entsprechend ihren verschiedenartigen Strahlen, auoh eine 
Reihe verschiedener Wirkungen. Die Wärme (Quecksilber-, Metall-, 
Weingeistthermometer, Maximal-, Minimalthermometer, Caropbeirscher 
Autograph zur Messung der Ortshelligkeit): Tages-, Monats-, Jahres¬ 
mittel. Absorption der Sonnenstrahlen durch die Atmosphäre. Wichtig 
ist die Dauer der Strahlung und der Winkel, unter dem die Strahlen 
auffallen. Ausstrahlung gegen den Weltenraum am stärksten bei klarer, 
trockener Luft und dünner Atmosphärenschicht. Die Niederschläge: 
Niederschlagsmenge, Zahl der Regen- und Schneetage und ihre Vertei¬ 
lung auf die Jahreszeit. Die Zahl der Regentage nimmt zu mit der Höhe 
über dem Meere, ferner in Europa vön Süden nach Norden. Die Luft¬ 
elektrizität: elektrische Spannung (Potentialgefälle), Elektrizitätszer¬ 
streuung (Jonisation der Luft). — Ausser diesen physikalischen Fak¬ 
toren ist auch das chemische Verhalten der Luft von grösstem Inter¬ 
esse. Sauerstoff überall in der Atmosphäre in gleicher prozentischer 
Menge. Stickstoff und Argon indifferent für den tierischen und 
pflanzlichen Körper. Ozon und Wasserstoffsuperoxyd (Jodkaliums¬ 
stärkepapier, Tetramethylenparaphenylendiaminpapier oder Jodkalilösung): 
Konzentration des atmosphärischen Ozons nur ungenau zu bestimmen: 
etwa 2 mg Ozon in 100 cbm Luft. Wasserstoffsuperoxyd durch seine 
Löslichkeit in Niederschlägen, eventuell durch künstliche Taubildung 
nachweisbar. Etwa 0,2 mg Wasserstoffsuperoxyd in 1 Liter Niederschlag. 
Zeitliche und örtliche Verteilung von Ozon und Wasserstoffsuperoxyd 
noch wenig bekannt. Kohlensäure (quantitative Bestimmung duroh 
Barytwasser): ohne wesentliche zeitliche und örtliche Schwankungen. 
Kohlenoxydgas und Kohlenwasserstoffe, Schwefelwasserstoff, 
Sohwefelammonium, Merkaptane, Ammoniumkarbonat, flüch¬ 
tige Fettsäuren, Chlor, Salzsäure, schweflige Säure, sal¬ 
petrige Säure finden sioh nur in sehr geringen Mengen in der Luft. 
Genauere Untersuchungen über die Verteilung der Gase und ihren Ein¬ 
fluss auf den Mensohen sind noch sehr spärlich. — Der Staub der Luft 
enthält gröbere Partikel von der Bodenoberfläche, Rauch und Russ, 
Sonnenstäubchen und Mikroorganismen. Die Bodenoberfläohe beein¬ 
flusst die Luftbewegung, Bodenfeuchtigkeit, Temperaturkontraste. Der 
petrographische Charakter der tieferen Bodenschichten ist, wie nach 
zahlreichen Untersuchungen jetzt festzustehen scheint, ohne Bedeutung 
und nur die oberen Schichten von hygienischem Interesse. Die me¬ 
chanische Struktur der oberen Bodenschichten interessiert hinsicht¬ 
lich Korngrösse, Poren volum und Poren grosse. Ueber die Bodentem¬ 
peratur gilt im allgemeinen das gleiche wie über die Lufttemperatur. 
— Das ohemische Verhalten des Bodens, welohes früher viel beachtet, 
neuerdings mehr vernachlässigt worden ist, beeinflusst die Bodenluft und 
atmosphärische Luft. Bei der Bodenfeuchtigkeit unterscheiden wir 
das Grundwasser und das Wasser der oberen Bodenschichten. Mikro¬ 
organismen sind dem Boden in reicherem Maasse beigemengt als der 
atmosphärischen Luft. — Nach der Betrachtung der klimatischen 
Faktoren wollen wir einen Blick auf die verschiedenen Klimata 
werfen. Man unterscheidet im allgemeinen deren vier: Das tropische 
Klima zeigt einen regelmässigen periodischen Ablauf der Witterungs- 
erscheinungen. Passatwinde sind mit Trockenheit verbunden; die pas¬ 
satfreie Zeit ist von Niederschlägen ausgefüllt. — Das polare Klima 
ist ausgezeichnet durch das völlige Fehlen der Sonnenstrahlung während 
der ganzen Dauer des Winters; dabei herrscht intensive Kälte. — Das 
gemässigte Klima zeigt ein häufiges aperiodisches Schwanken der 
Witterung. Iq der Bezeichnung des gemässigten Klimas werden so diffe¬ 
rente Klimata zusammengefasst, dass es wünschenswert erscheint, wenig¬ 
stens das maritime und kontinentale Klima getrennt zu betraohten. Das 


kontinentale Klima zeigt grosse Tages- und Jahresschwankungen und 
schroffe Witterungswechsel, während das maritime Klima erheblich 
gleichmässigere Witterungen aufweist. — Das Höhenklima ist ausge¬ 
zeichnet durch geringe Temperatur bei gleichzeitig intensiver Sonnen¬ 
strahlung. Die absolute Feuchtigkeit ist, entsprechend den niederen 
Wärmegraden, gering, die relative Feuchtigkeit meist gross. Die Regen¬ 
menge steigt mit der Erhebung über Meer. 

Ich habe hier nur einen kurzen Ueberbliok über die wichtigsten 
klimatologisohen Verhältnisse geben können. Hauptsächlich lag mir da¬ 
ran zu zeigen, dass die Zahl der klimatischen Faktoren Legion ist. Sic 
alle sind aber messbar. Zum grössten Teil sind sie bereits genauer be¬ 
stimmt, zum Teil bedarf es erst noch eingehenderer Arbeiten, worauf ioh 
schon bei der Besprechung der einzelnen klimatischen Faktoren hinge¬ 
wiesen habe. Ist die meteorologische Seite der Frage erledigt, so han¬ 
delt es sich nur darum, die Beziehungen jedes einzelnen klimatischen 
Faktors zur Tuberkulose zu suchen. Schon auf den ersten Blick erkennt 
man die grosse Schwierigkeit dieser Untersuchung. Denn niemals wirkt 
ein Faktor allein. Die Frage nach Klima und Tuberkulose enthält eine 
Unzahl Unbekannte. Da müssen wir uns nun an das Beispiel des 
Mathematikers erinnern, weloher uns zeigt, wie zahlreiche Unbekannte 
leicht auszurechnen sind, wenn uns nur auch ebenso viele Gleichungen 
zur Verfügung stehen. Und das ist tatsächlich der Fall; denn ein jeder 
Ort hat sein eigenes Klima. Wenn wir eine ausreichende Zahl von Orten 
in unsere Betrachtung ziehen, haben wir auch eine für unsere Aufgabe 
genügende Zahl von Gleichungen. Nennen wir einmal die klimatisohen 
Faktoren mit a, b, o, d usw. Das einfachste wäre es nun, zwei Orte 
miteinander zu vergleichen, bei denen alle Faktoren überein stimmen bis 
auf einen einzigen, sagen wir einmal: bis auf den Faktor a. Finden wir 
nun in den beiden Orten ein verschiedenes Verhalten der Tuberkulose 
hinsichtlich der Zahl, der Lokalisation, des Verlaufes oder der Mortalität 
der Erkrankung, so können wir mit Sicherheit diese Ungleichheit auf die 
Verschiedenheit des Faktors a in den beiden Orten zurückführen. Vor¬ 
aussetzung dafür ist, dass wir alle anderen Faktoren für die Tuberku¬ 
lose, auch die nicht-klimatischen — auf diese werde ich weiter unten 
zu sprechen kommen — an beiden Orten übereinstimmend finden. Frei¬ 
lich bleibt die Richtigkeit unserer Arbeiten nur eine relative; denn wir 
können ja nicht wissen, ob bei wirklicher Uebereinstimmung aller uns 
bekannten Faktoren nicht noch Momente eine Rolle spielen, an die heute 
noch kein Mensch denkt. Auoh diesen Fehler könnten wir bis zu einem 
gewissen Grade aussohliessen. Finden wir z. B. drei Orte 1, 2, 8, in 
welchen von allen Faktoren, die wir bisher kennen, einzig der Faktors 
differiert, und finden wir nun für den Faktor a bei dem Vergleich der 
Orte 1 und 2 eine Regel, welche bei dem Vergleich der Orte 2 und 3 
nicht bestätigt wird, so haben wir dadurch den Beweis erbracht, dass 
diese scheinbare Regelwidrigkeit durch einen uns noch unbekannten Fak¬ 
tor bedingt sein muss. — Freilich wird es nicht so einfach sein, Orte 
zu finden, welche wirklich nur in einem einzigen Faktor different sind. 
Aber nach dem Vorbilde des Mathematikers sind wir ja im stände, auch 
Gleichungen mit mehreren Unbekannten zu lösen. 

Zwei Prinzipien sind für die Erforschung der klimatisohen Faktoren 
anwendbar. Erstens lassen sich nahe beieinander gelegene Orte mit¬ 
einander vergleichen, indem man Orte wählt, in welchen nur ein einziger 
Faktor different ist, während die anderen völlig übereinstimmen. Zweitens 
kann man Gegenden suchen, die zwar in mehr als einem Punkte diffe¬ 
rent sind, bei denen aber die Verschiedenheit eines Punktes so über¬ 
wiegt, dass alles andere dagegen vernachlässigt werden kann. 

Beschäftigen wir uns zunächst mit dem ersten Prinzip. Zahlreich 
sind in einem Gebirge Täler mit gleiohen Boden-, Sonnen- und Feuoh- 
tigkeitsverhältnissen. Indem aber das eine Tal nach Osten, das andere 
nach Nordosten hin offen liegt, werden die Windverhältnisse verschiedene 
sein. Anderseits werden zwei Orte im Gebirge, welohe an dem gleiohen 
Abhange (Nord oder Süd, Ost oder West) in verschiedener Höhe gelegen 
sind, sioh oftmals nur durch den Luftdruck unterscheiden. Es gibt auch 
Gegenden, in denen zwei verschiedene Bodenformationen mit scharfer 
Grenze einander berühren; da lässt sioh der Einfluss des Bodens studieren. 
Auf diese Weise erkannte Finkelnburg die Schädlichkeit des Moor¬ 
bodens und konnte den gewaltigen Unterschied in der Wirkung von 
Hoohmooren und Tief- oder Wiesenmooren feststellen. 1 ) Mit seinen An¬ 
gaben stimmen grösstenteils die Angaben von Bowditsoh und Buchanan 
überein. — Es wird mir sicherlich der Einwand gemacht werden, dass 
zwischen zwei so nahe gelegenen Orten wie den Tälern eines Gebirges 
ein zu reger Austausch der Bewohner stattfände. Dem ist aber nicht 
so. Iq Industrie- und verkehrsarmen Gegenden kommen die allermeisten 
Bewohner oftmals während ihres ganzen Lebens nioht aus ihrem Dorfe 
heraus. Höchstens verlassen die Burschen die Heimat, um ihrer Militär¬ 
pflicht zu genügen. Nach Ableistung derselben kehren sie meist sofort 
in ihren Geburtsort zurück. Wer sich einmal eingehender mit den länd¬ 
lichen Verhältnissen beschäftigt hat, wird mir hierin sicherlich zustimmen. 
Gegenden, in denen zahlreiche Tuberkulosesanatorien sich finden, haben 
am besten unbeachtet zu bleiben, weil in sie die Tuberkulose ein- 
geschleppt wird. Duroh die hygienisch geleiteten Sanatorien selbst wird 
die Infektion sicherlich nur wenig verbreitet; aber in all diesen Orten 
gibt es Patienten, welohe lange Zeit in Hotels wohnen, oftmals ohne 
überhaupt einen Arzt zu konsultieren, allein im festen Glauben an eine 


1) „Ueber bodenständige Verbreitungsverhältnisse der Tuberkulose 
in Deutschland". Vortrag auf dem Kongress für innere Medizin 1889. 
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Wunderwirkung des betreffenden Ortes. Diese Patienten stellen natür¬ 
lich eine grosse Infektionsgefahr für ihre Umgebung dar. 

Häufiger noch wird das erwähnte zweite Prinzip der Forschung 
Anwendung finden, indem man Vergleiohsobjekte mit extremer Ver¬ 
schiedenheit des einen zu untersuchenden Punktes wählt. Zum Studium 
des Sonneneinflusses eignet sich besonders der Vergleich von Berg¬ 
arbeitern und Bergbeamten über Tag und unter Tag. Zwar ist Luft¬ 
wärme und Luftdruck ebenfalls in den Gruben anders als ausserhalb 
derselben; aber diese unbedeutenden Differenzen treten völlig zurück 
gegenüber dem gewaltigen Unterschiede zwischen dem völligen Fehlen 
des Sonnenlichtes unter Tag und der Sonne über Tag. Die Wirkung 
der Luftfeuchtigkeit kann man aus einem Vergleiche der trockenen Salz¬ 
bergwerke und der feuohten Erz- und Kohlenbergwerke erkennen. Eine 
ausführliche Arbeit über die Gesundheitsverhältnisse der Bergarbeiter 
stammt von Lindemann-Bochum. 1 2 3 * ) Lindemann zieht aber aus seinen 
Beobachtungen Schlüsse, welche als sehr gewagt bezeichnet werden 
müssen. Dazu ist das Material noch zu unvollständig und ungenau. 
Sagt doch Lindemann selbst: „Bei den inneren Berufskrankheiten der 
Bergleute fehlt eine zuverlässige Statistik. Besonders bei den Er¬ 
krankungen der Atmungsorgane, die bei dem Bergmann als Berufs¬ 
krankheit an erster Stelle stehen, muss mit dem Mangel einer zuver¬ 
lässigen Diagnose gerechnet werden.“ Aus diesem Grunde kann ich mich 
den weitgehenden Folgerungen Lindemann’s nioht ansohliessen. Eine 
Anfrage an verschiedene Knappschaftskrankenhäuser und -genesungsheime 
hat ergeben, dass Statistiken, in denen Arbeiter über und unter Tag 
getrennt geführt werden, überhaupt kaum bestehen. Hier wäre die 
Knappschafts-Berufsgenossensohaft mit ihren acht Sektionen die rechte 
Instanz, dem Mangel abzuhelfen. 

Zwei Prinzipien stehen uns also zur Verfügung, die Wirkung der 
einzelnen klimatischen Faktoren auf die Tuberkulose zu erforschen. Das 
Wichtigste ist aber, wie ich schon oben auseinandersetzte, den Einfluss 
der Klimata, nicht der einzelnen klimatischen Faktoren auf die Tuber¬ 
kulose zu ergründen. Meiner Ueberzeugung sind aber diese Unter¬ 
suchungen erst nach vollendeter Erforschung der einzelnen Faktoren 
durohzuführen; deshalb habe ioh sie auch hier erst an die zweite Stelle 
gesetzt. Für diese Untersuchungen können wir die Differenzen, welche 
einzelne Orte, Gegenden oder Provinzen bieten, vernachlässigen und ein 
Land oder auch mehrere in der gleichen klimatischen Zone gelegene 
Länder als ein Ganzes betrachten. Von vielen Ländern bestehen in 
diesem Sinne angelegte Statistiken. In Deutschland beispielsweise be¬ 
schäftigt sich das kaiserliche Gesundheitsamt damit, solche Statistiken 
aufzustellen; über Japan hat Kitasato*) einen lesenswerten Aufsatz 
geschrieben; über die Tuberkulose in Chile hat Westenhöfer ge¬ 
arbeitet. Es fehlt also nicht an Versuchen, dieses Thema zu behandeln, 
und man hat daraus den Einfluss der verschiedenen Klimata auf die 
Tuberkulose festzustellen versucht (Flü gge u. a.). In der tropischen 
Zone ist die Tuberkulose überall verbreitet und tritt in relativ schweren 
Formen auf. In der arktischen Zone zeigt die Häufigkeit der Tuber¬ 
kulose einen auffälligen Unterschied zwischen der östlichen und west¬ 
lichen Region. Sie ist in Island, Spitzbergen, auf den Färöer- und 
Shetlandinseln, den Hebriden und dem nördlichen Norwegen fast un¬ 
bekannt, während sie in Westgrönland und Kanada ganz ausserordent¬ 
lich verbreitet ist. In der gemässigten Zone findet sich die Tuber¬ 
kulose besonders in den Gegenden mit kontinentalem Klima, weniger im 
maritimen Klima. Im Höhenklima scheint die Tuberkulose mit zu¬ 
nehmender Höhe seltener zu werden. — Diese Angaben verknüpft Flügge 
mit der Besprechung der klimatischen Einflüsse; aber, wie ioh glaube, 
mit Unrecht. Die Arbeiten, auf welche diese Angaben sich stützen, 
ziehen zum grossen Teil noch nicht die Einflüsse in Betracht, welche 
die in den verschiedenen Erdteilen differenten Lebensarten und Berufe 
unbestreitbar ausüben. Man kann deshalb auf Grund dieser Arbeiten 
wohl die verschiedenen Zonen miteinander vergleichen, aber nioht das 
verschiedene Verhalten der Tuberkulose als einen direkten Einfluss nur 
alleine des Klimas bezeichnen. Sonst ergeben sich unlösliche Wider¬ 
sprüche; Flügge selber nennt auoh die Differenz der östlichen und 
westlichen Polarregion unerklärlich. Bei unserer Forschung ist es von 
grundlegender Bedeutung, alle nicht-klimatischen Faktoren, welche die 
Tuberkulose beeinflussen, als solche zu erkennen und zu bewerten. 

Ioh will hier noch einen Blick auf diese Faktoren werfen. Es ist 
einwandfrei nachgewiesen, dass die Tuberkulose eine Kulturkrank¬ 
heit ist. Bei Völkern ohne Kultur wird sie überhaupt nioht gefunden. 
Diese bringt also Schädigungen mit sich, auf deren Boden erst die 
Tuberkulose möglich wird. Nun wird natürlich nicht jeder Kulturmensch 
tuberkulös, sondern nur ein Teil derselben ist den Schädlichkeiten der 
Kultur in so hohem Maasse ausgesetzt, dass er der Tuberkelinfektion erliegt. 
Welohes sind nun die infektionsbegünstigenden Momente? Die Tuber¬ 
kulose ist die Krankheit dßr Armen, worauf besonders W. Ewald 8 ) 
hinweist. Das ist allgemein bekannt und kann nicht in Abrede gestellt 
werden, wenn man einmal einen Blick auf die Tuberkulosekarte der 
Stadt Hamburg wirft. Aus der Häufigkeit der Tuberkulose kann man 
förmlioh die sich reoiprok verhaltende Steuerkraft der einzelnen Quartiere 
ablesen. Warum sind nun die Armen in so reichem Maasse von der 


Tuberkulose heimgesucht? Sie sind unterernährt; sie wohnen schlechter; 
sie sind durch ihre oft schlechte Kleidung weniger gegen die Unbilden 
der Witterung geschützt. Alle diese Momente haben einen Einfluss auf 
die Tuberkulose, wie unzählige Male festgestellt, für das eine oder an¬ 
dere Moment allerdings auch wieder in Abrede gestellt worden ist. 
Ferner gilt die Tuberkulose auch als Berufskrankheit. Berufe, welche 
in reichem Maasse die Gefahren der Erkältung mit sich bringen, oder 
welche den Arbeiter besonders lange zu gebückter Haltung zwingen, 
gelten als besonders gefährlich. Vor allem aber ist zu bedenken, dass 
die Industriearbeiter den grössten Teil des Tages in geschlossenen, oft¬ 
mals schlecht ventilierten Räumen verbringen. Tatsache ist, dass indu¬ 
striereiche Gegenden eine grössere Tuberkulosefrequenz aufweisen. Ob 
das nun aber die industrielle Betätigung an sich oder die damit ver¬ 
knüpfte grössere Bedürftigkeit mit all den eben skizzierten Nachteilen 
mit sich bringt, mag vorläufig dahingestellt bleiben. — Sohliessliob ist 
zu bedenken, dass die Disposition zur Tuberkulose vererbbar ist. 
Diesen Umstand können wir für unsere Untersuchungen aber vernach¬ 
lässigen. Denn wo die Heimat und die gleiche Lebensweise viele Gene¬ 
rationen hindurch beibehalten werden, ist es für unsere Betrachtungen 
gleichgültig, ob die Tuberkulose erst jetzt erworben ist, oder ob die 
Disposition zu der Erkrankung von früheren Generationen vererbt wird, 
welohe sie ja doch auoh unter den gleichen Lebensbedingungen erworben 
haben. Heimat und Lebensweise sind aber in der Tat unverändert, 
wenn wir abgelegene Gegenden (cf. S. 1184) oder Länder (cf. S. 1134) als Ma¬ 
terial für unsere Untersuchungen heranziehen. 

Um nun die Fehler, welche durch die oben beschriebenen Momente 
in einen Vergleich der klimatisohen Einflüsse auf die Tuberkulose sich 
einschleichen müssen, nach Möglichkeit auszuschalten, hat man versuoht, 
nicht die Gesamtbevölkerung, sondern nur bestimmte ausgewählte 
Teile derselben zum Vergleich zu benützen. Am meisten einleuchtend 
ist da der Vorschlag, nur die weibliche Landbevölkerung heran¬ 
zuziehen. Denn die weibliche Bevölkerung soll weniger unter den 
Schädlichkeiten des Berufes leiden, die Landbevölkerung weniger 
unter den in den Städten hervortretenden Schädlichkeiten der Bevölke¬ 
rungsdichte und des Wohnungselends. Scheinbar ist also die weibliche 
Landbevölkerung ein ganz ausgezeichnetes Material für die Erforschung 
der klimatisohen Einflüsse auf die Tuberkulose. Aber nur soheinbar. 
Denn es treten bei der Frau für die ausfallenden Schädlichkeiten andere 
ein 1 ), und zwar in so hohem Maasse, dass W. Ewald die Tuberkulose¬ 
frequenz der Frauen für grösser hält als die der Männer. Ausserdem 
werden die Frauen immer mehr zur Industriearbeit herangezogen. 
Hierauf wird, und zwar nach meiner Ueberzeugung mit Reoht, der Um¬ 
stand bezogen, dass bei der allgemeinen Abnahme der Tuberkulose¬ 
frequenz in Deutschland diese bei den Frauen im Ansteigen begriffen 
ist, worauf u. a. auch Hanssen 1908 hinwies. Die Vorteile, welohe die 
Landbevölkerung gegenüber der Stadtbevölkerung haben könnte, 
werden wieder aufgewogen durch die mangelnde Hygiene auf dem Lande. 
Der Arbeiter in der Stadt hat zwar nur sehr beschränkte Wohnräume, 
er ist aber darüber aufgeklärt, dass er sie hell und luftig erhalten soll, 
und ferner, dass der Umgang und das Zusammenwohnen mit Tuber¬ 
kulösen eine Ansteckungsgefahr in sich birgt. Auf dem Lande jedoch 
werden die Fenster zu wenig geöffnet und das Licht noch durch vorge¬ 
baute Holzstösse zurückgehalten. Der Grossvater der Familie sitzt mit 
seiner Alterstuberkulose den ganzen Tag über in seinem Lehnstuhl in 
der Ecke, aber keiner seiner Mitbewohner kommt auf den Gedanken, in 
ihm eine Infektionsquelle zu sehen. So entzieht sich die Landbevölke¬ 
rung zeitweise, und zwar besonders während des Winters, den klimati¬ 
schen Einflüssen. Also ist auoh die weibliche Landbevölkerung kein 
ideales Untersuchungsmaterial. Aber wir müssen uns mit den gegebenen 
Verhältnissen begnügen und können uns nioht wie im Tierexperiment 
ein in jedem Punkte geeignetes Untersuchungsmaterial schaffen. Wenn 
wir nur daran denken, die möglichen Fehlerquellen zu berücksichtigen, 
werden wir auoh ganz gut zurecht kommen. 

Folgendes habe ioh durch meine Arbeit zeigen wollen: Uralte empi- 
risohe Beobachtungen und zahlreiche Untersuchungen haben erwiesen, 
dass ein Zusammenhang zwischen Klima und Tuberculose besteht, weloher 
jedoch nur durch planmässige systematische Untersuchung zu ergründen 
ist. Die Zahl der klimatisohen Faktoren ist Legion. Wir wissen aber, 
dass auoh — wie in der Mathematik — zahlreiche Unbekannte er¬ 
gründet werden können, wenn wir nur eine genügende Anzahl Gleichungen 
zu unserer Verfügung haben. Dies ist bei unserer Aufgabe tatsächlich 
der Fall. Nachdem die Wirkung der einzelnen klimatischen Faktoren 
erforscht ist, muss die Wirkung eines jeden Klimas auf die Tuberkulose 
betrachtet werden. Denn der Mensoh lebt nioht unter dem Einfluss 
irgendeines einzelnen klimatischen Faktors, sondern unter der Summe 
derselben, die zusammen ein Klima ausmachen. Bei der Betrachtung 
der klimatisohen Einflüsse auf die Tuberkulose sind alle anderen Ein¬ 
flüsse (Beruf, soziale Stellung usw.) auszusohalten. 


1) cf. Kolle und Wassermann, Handbuch der pathogenen Mikro¬ 
organismen. 


1) „Hygiene der Bergarbeiter“ in Weyl „Handbuch der Hygiene“. 

2) Zeitsohr. für Hygiene und Infektionskrankh., 1909, Bd. 63. 

3) W. Ewald, „Soziale Medizin“, 1911, 

2 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSUM OF IOWA 





1186 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 44. 


Aus dem Kgl. Reserve-Lazarett Rennbahn-Gr unewald 
(Chefarzt: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Salomon, 
Oberstabsarzt). 

Die Lokalisations-Kanüle. 

Beitrag gar Methodik der chirurgischen Entfernung 
lokalisierter Geschosse. 

VOB 

Dr. med. Oskar Weski. 

Alle, die sich mit dem Problem der röntgenologischen Ge¬ 
schoss-Lokalisation ernstlich beschäftigen, haben mit Beängstigung 
die sich in der ärztlichen Literatur anbäufenden neuen und neuesten 
Vorschläge in dieser Richtung verfolgt. Fast ohne Ausnahme er¬ 
schöpfen sie sich darin, schon seit langem festgelegten Prinzipien 
eine neue technische Formulierung zu geben. Auch för die Ueber- 
tragung des gewonnenen Messungsresultates auf den Patienten, 
wofür ich bereits im Dezember v. J. eine ausführliche Methodik 
mit Hilfe meines Indikators angegeben habe, werden „neue“ Ver¬ 
fahren publiziert, resp. alte wieder als neu frisiert in Vorschlag 
gebracht. Ich möchte die Gelegenheit benutzen, auf die dies¬ 
bezüglichen Bemühungen des Herrn Oberlehrer Salow hinzuweisen, 
da gerade letzterer in prätentiöser Form längst bekannte Dinge 
als „neue Methoden“ der Oeffentlichkeit in mehrfachen Publi¬ 
kationen präsentiert. In seiner Arbeit „Das Aufsueben des Fremd¬ 
körpers durch den Arzt nach der Lokalisation“ (B. kl. W., No. 37) 
kombiniert er die von Sechebayes im Jahre 1899 angegebene 
Pappdeckelmetbode mit der von mir angegebenen Technik. Wie 
er für sein Lokalisationsverfahren einfach das FürstenauRche Tiefen¬ 
messer-Verfahren samt der ihr eigentümlichen Nomenklatur benutzt 
hat, so entlehnt er jetzt die ihm fehlenden Behelfe meiner kürzlich 
erschienenen Monographie 1 ), nur vergisst er dabei anzugeben, wo 
her er diese Kenntnisse hat. Meine „Orientierungslinie“ wird bei 
ihm zum „Markierdraht“, mit dessen Hilfe er die „Winkelgrösse“ 
bestimmt. Meine „Höhenmarken“ sind bei ihm zu „Hautmarken“ 
geworden, ja sogar die Anwendung von Pyrogallol zur Fixierung 
der Silbernitratmarkierungen auf der Haut figuriert in seiner 
Publikation als Novum. 

Wir haben sicher alle mit einem Gefühl der Erleichterung 
die Ausführungen von Holzknecht und Wachtel in No. 37 
der Münchener med. Wochenschrift aufgenommen; denn es ist zu 
hoffen, dass das autoritative Urteil Holzknechts weitere mehr 
oder weniger Berufene davon abhalten wird, durch immer neue 
Vorschläge Verwirrung anzurichten. Die genannten Autoren 
äossern sich wie folgt: „Die optisch geometrische Aufgabe der, 
wir möchten sagen, theoretischen Lokalisation wurde in über 
200 Methoden versucht, bis zwei genügend genaue und dabei ein¬ 
fache zustande kamen, welche jetzt das Feld beherrschen, die 
Methoden von Fürstenau und von Wachtel. Wo nun aber der 
bis zur Aufnahme gefundene Punkt im Körper in Beziehung zur 
Körperoberfläche liegt, die Uebertragung des dem Bild entnommenen 
Lokalisationsresultates auf den Körper, ist auf fast ebenso vielen 
verschiedenen Wegen versucht worden, bis die zwei gegenwärtig 
verlässlichsten von Wachtel und Weski zustande kamen.“ 

Holzknecht und Wachtel suchen dann weiter nach einem 
Hilfsmittel für den Chirurgen, damit er den in einer bestimmten 
Tiefe unter einem bestimmten Hautpunkte nachgewiesenen Fremd¬ 
körper finden kann, und empfehlen zu diesem Zweck ein Fremd¬ 
körpertelephon. Mir will es scheinen, dass durch dieses Instrument 
keineswegs die Schwierigkeiten für den Chirurgen behoben sind; 
denn er muss nun nach Spaltung der Haut und Eröffnung eines 
in die Tiefe führenden Weges seinerseits den Fremdkörper 
erst suchen. Dabei leistet ihm eine einfache Kanüle, die er in 
dem angegebenen Gebiet vorsichtig hier- und dorthin einsticht, 
sicher dieselben Dienste wie das Telephon. Er fühlt ganz deut¬ 
lich, wenn er auf das Geschoss als barten Körper trifft. Es mag 
sein, dass das Telephon ihm durch ein bestimmtes Geräusch die 
Anwesenheit des Fremdkörpers präziser nach weist; doch ist es 
fraglich, ob dieser kleine Vorteil durch die umständliche Hand¬ 
habung mit den Telepbonsuchern im aseptischen Operationsgebiet 
«ufgewogen wird! Die Mühe des Suchens bleibt für den 
Chirurgen dabei jedenfalls in vollem Umfange bestehen. 

Es gibt nun einen sicheren Weg, das Resultat der röntgenolo¬ 
gischen Untersuchung dem Chirurgen unmittelbar nutzbar zu 

1) Die röntgenologische Lagebestimmung von Fremdkörpern, ihre 
sohulgemässe Methodik dargestellt an kriegschirurgischem Material. Verlag 
Enke-StuttgartU915. l f 


machen: man zeichnet ihm den Weg von der Haut bis 
zum Geschoss farbig vor, so dass an Stelle des tastenden 
Punktierens mit Kanüle oder Telephon das zielgemässe Eingehen 
auf den Fremdkörper tritt. 

Ich erinnere daran, dass ich als Abschluss der röntgenolo¬ 
gischen Lagebestimmung die Kontrollaufnabme mit Hilfe des Blei- 
fensters vorgeschlageo habe. Voraussetzung dafür ist, dass dem 
Patienten mit Hilfe von Höhenmarken die gleiche Stellung wie 
bei der Verschiebungsaufnahme gegeben wird. Der vertikal auf den 
vertikalen Visierpunkt — als den über der Gescbossmitte liegenden 
Hauptpunkt — gerichtete Zentralstrahl durcheilt dabei die ver¬ 
tikale Haut-Geschnssdistanz. Es gilt, diese Strecke vom 
Visierpunkt bis zum Geschossbett farbig darzustellen, 
und in der Umgebung des Geschosses selbst ein grösaeres 
Farbendepot unterzubringen. 

Es war nun zunächst wichtig, ein Farbmittel zu finden, das 
selbst in grösseren Mengen als zuverlässig, ungiftig und nach 
jeder Richtung hin unschädlich erprobt sein musste. 

Diesen Auforderungen entspricht in vollkommener Weise ein 
seit Jahr und Tag auf Anregung des Chefarztes Prof Dr. Salomon 
als Wundheilmittel bei den Verwundeten des Reserve-Lazaretts- 
Rennbahn Granewald umfangreich angewendetes Präparat. \ Es ist 
dies das bekannte, in der Bakteriologie als Färbemittel gebrauchte 
Methyl violett. Wegen seiner stark baktericiden Wirkung ist 
es bereits vor 20—30 Jahren als Wundheilmittel in der Chirurgie 
gebraucht worden. Für diese Art der Verwendung hat die Firma Merck 
das Mittel in besonders reiner Form dargestellt und ihm den Namen 
„Pyokthanin“ gegeben. Seine eiterbeschränkende und austrocknende 
Wirkung, die namentlich bei grossen Wundflächen und Höhlen sich 
zeigt, ist bei den Aersten allmählich in Vergessenheit geraten, 
wird von den Tierärzten aber auch heute noch sehr geschätzt. 

Die Anwendung des Pyokthanin in unserm Lazarett in der 
Form des reinen Pulvers, in wässerigen sowie in den stärksten 
alkoholischen Lösungen in völlig unbeschränkter Menge, sowie in 
80 prozentiger Zusammensetzung in der Form von Stiften oder 
Stäbchen zum Binfübren in grosse Höhlungen, in Fistelgänge usw. 
hat die auch früher bereits gemachte Annahme der völligen 
Ungiftigkeit des Mittels von neuem bestätigt. EsistaU 
so zuverlässig ungiftig anzuseben, dass es ohne jedes 
Bedenken in die in Frage kommenden Körpergewebe ein¬ 
gespritzt werden kann. Als Lösungsmittel für das Präparat, 
das wir in 10 pCt. Konzentration anwenden, ist sterile physiologische 
Kochsalzlösung gewählt worden; Ampullen von leem Gehalt werden 
durch die Firma Merck hergestellt und in den Handel gebracht. 

Der im Sinne der Gescbosslokalisation zweckentsprechenden 
Verwendung des Farbstoffes dient die Lokalisations-Kanüle. 

Die derbe Kanüle bat eine Länge von 10 cm; in ihr Lumen 
öffnet Bich an ihrem freien Ende ein kurzes Ansatzrohr zur 
späteren Verbindung mit einer 1 ccm Rekordspritze. Das 
Innere der Kanüle ist ausgefüllt durch eine Seele ähnlich wie 
beim Troikar, welche ihrerseits an dem freien Ende eine aus¬ 
wechselbare Libelle trägt. Während die ganze Kanüle ausgekocht 
wird, lässt sich die Libelle aussebrauben und durch Oxycyanat- 
Lösung sterilisieren. Die Kanüle hat eine Zentimetereinteilung; 
in der für jeden Fall vorgesebriebenen Tiefe wird eine fläcben- 
hafte Arretierung.festgescbraubt, so dass die Kanüle nicht weiter 
als wie vorgesehen war, eingestochen werden kann. Der Patient 
wird zu Beginn der Operation mit Hilfe der Höhenmarken genau 
so gelagert, wie er während der Verschiebung- und Kontrollauf- 
nahme gelegen hat. So wie nun bei der Kontrollaufnahme der 
Zentralstrahl den vertikalen Visierpunkt und gleichzeitig das 
Geschoss traf und uns ein positives Resultat lieferte, indem das 
Geschoss vom Bleifenster umrahmt war (ich verweise be¬ 
züglich der Technik auf die ausführliche Darlegung in meinem 
oben zitierten Buche), so wird die Kanüle jetzt mit mathe¬ 
matischer Genauigkeit denselben Weg gehen müssen, wenn wir 
sie vertikal einführen. Damit der Widerstand der Haut leichter 
überwindbar ist, wird auf der Stelle dps Visierpunktes die Haut 
mit dem Skalpell leicht durchtrennt. Der Chirurge visiert, indem 
er die Kanüle nun langsam in die Tiefe schiebt, die Libelle so, 
dass die vertikale Richtung gewährleistet ist. Ist die vorge¬ 
schriebene Tiefe erreicht, so wird die Seele aus der Kanüle her¬ 
ausgezogen und jetzt 1 ccm unserer 10 proz. sterilen Pyokthanin- 
Kochsalzlösung injiziert. 

Beim Herausziehen der Kanüle entleert sich der Rest der io 
•der Kanüle befindlichen Farbe in den Stichkanal. Der blaue 
Stichkanal ist jetzt sozusagen der „rote Faden“, an welchem ent¬ 
lang sich der Chirurge durch die Muskelschichten in die Tiefs 
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tastet. Nach Durchtrennung der Haut zeigt sich der blaue Fleck 
deutlich auf der Fascie. Der Chirurge dringt langsam in den 
Muskel ein, ohne den führenden blauen Punkt aus dem Auge zu 
verlieren, der sich auch bei künstlicher Beleuchtung gut von dem 
Rot der Muskulatur abhebt. Ist die erste Muskellage durchtrennt, 
so weist der blaue Fleck auf der nächsten Fascie die weitere 
Richtung, bis der Operateur auf das in der Umgebung des Ge¬ 
schosses befindliche grössere Farbendepot auftrifft. Während 
früher nach Eröffnung des Operationsfeldes der Chirurge in der 
Tiefe nun seinerseits beginnen musste, nach dem Fremdkörper zu 
suchen, in unserm Falle wurde es mit Hilfe einer Panktionsnadel 
oder nach dem Vorschläge Holzknechts mit dem Telephon ge¬ 
macht, findet er hier automatisch den direkten Weg auf das Ge¬ 
schoss. Verbieten zwischen dem vertikalen Visierpankt und Ge¬ 
schoss liegende Nerven, Gefässe oder gar Knochen die Punktion 
in vertikaler Richtung, so wird sie sich in vielen Fällen vom hori¬ 
zontalen Visierpunkt aus vornehmen lassen. Für diesen Zweck 
trägt das Ansatzstück der Kanüle mit seiner Seitenfläche ein 
Gewinde für die Libelle. Durch Visieren derselben während des 
Einführens der Kanüle wird die horizontale Richtung auf das Ge¬ 
schoss gewährleistet. Wenn wir berücksichtigen, dass in einergrossen 
Zahl von Fällen die Geschosslage sich anatomisch soweit rekon¬ 
struieren lässt, dass diese Orientierung allein den Chirurgen auf 
die Kugel hinführt, dass ferner weitere Fälle jetzt durch Punktion 
mit der Lokalisations-Kanüle leicht gelöst werden, so ist die Zahl 
der noch offenen chirurgischen Aufgaben bei der Geschoss-Auffin¬ 
dung eine sehr geringe geworden. Wenn wir heute noch immer 
wieder über chirurgische Misserfolge selbst nach genauer Lokali- 
satiou klagen hören, so ist diese Tatsache lediglich darauf zurück¬ 
zuführen, dass der Chirurge noch nicht gelernt hatte, die 
Hilfe des Röntgenologen sich in zweckentsprechender 
Weise nutzbar zu machen. Wie das im einzelnen geschieht, 
soll an dieser Stelle in Bälde ausführlich behandelt werden. Selbst¬ 
verständliche Voraussetzung ist natürlich eine bis ins kleinste exakt 
durchgeführte röntgenologische Lagebestimmung, die in der positiv 
ausgefallenen Kontrollaufnabme ihren Abschluss zu finden hat. Wenn 
auch für die von mir angegebene Methodik kein grosses Instru¬ 
mentarium nötig ist, so sind doch gewiss Behelfe unentbehrlich, 
die sich bequem zu einem Lokalisationsbesteck zusammenstellen 
lassen. Es gehört dazu folgendes: Tiefenmesser nach Fürstenau, 
Indikator, Lokalisations-Kanüle, Höbenmarkenständer, nach An¬ 
gaben des Verfassers, ein durchgelochtes Bleikreuz, eine Bleinadel, 
ein Bleifenster, ein Transporteur, conc. wässerige Arg. nitricum- 
Lösung, 20 pCt. alk. Pyrogallollösung und 10 pCt. Pyokthanin- 
Kochsalzlösung. Ein vollständiges Lokalisationsbesteck vorstehen¬ 
der Art wird von der Radiologie G. m. b. H., Berlin W. 35, 
hergestellt und in den Handel gebracht. 


Heine Kriegserfahrungen über Infektions¬ 
krankheiten. *) 

Von 

Dr. GrnadmaHH, Oberarzt d. R. 

(Schluss.) 

Die Diagnose der Genickstarre bietet in den ausgesprochenen 
Fällen keine Schwierigkeiten. Bei den Fällen mit Roseolen käme 
Typhus differential-diagnostisch in Frage. Das frühzeitige Auf¬ 
treten der Roseolen, das Fehlen der Milzschwellung, der Herpes 
labialis, die Vasomotorenübererregbarkeit, die auf Typhus negative 
serologische und bakteriologische BlutuntersuchungundderNachweis 
von Meningokokken in der Lumbalflüssigkeit sprachen gegen 
Typhus abdominalis. Schwieriger war die Unterscheidung der 
beiden flecktyphusartig verlaufenden Genickstarrefälle (Fall IX 
und X) gegenüber Flecktyphus. 

Diese Kranken wurden mir als Flecktypus verdächtig einge¬ 
liefert. Das Vorhandensein von Genickstarre im Regiment (bei 
Fall X), das Fehlen der Milzschwellung, die Temperaturkurve, 
der relativ langsame Puls, die Vasomotorenübererregbarkeit, die 
Hemiplegie (bei Fall X), die Aügenmuskellähmung (bei Fall IX), 
das frühzeitige Auftreten der Petechien, die Nackensteifigkeit, der 
Nachweis von Meningokokken in der Lumbalflüssigkeit und die 
Agglutination des Blutes auf Meningokokken liessen in beiden 
Fällen die richtige Diagnose stellen. Da ohne Lumbalpunktion 
in beiden Fällen die richtige Diagnosb wohl kaum gestellt worden 

1) Teilweise als Vortrag am 15. Mai gehalten. 


wäre, so geht daraus hervor, wie wichtig die Lumbalpunktion 
bei Kranken ist, die auf Meningitis verdächtig sind. Der Nachweis 
von Meningokokken in der Lumbalflüssigkeit ist differential dia¬ 
gnostisch ausschlaggebend. 

Bei Fall IX war das Exsudat so dick, dass man bei der 
zweiten Punktion nur mit einer dicken Punktionsnadel zum Ziele 
kam. Man nehme deshalb von vornherein immer eine ziemlich 
dicke Punktionsnadel. 

Bei der dritten Punktion des Falles IX kam ich zunächst 
auch nicht mit der dickeren Punktionsnadel in den Wirbelkanal. 
Ich punktierte deshalb einen Interspinalraum höher. Auch das 
führte nicht zum Ziele. — Verklebungen innerhalb des Suba¬ 
rachnoidalraumes binderten wahrscheinlich den Ablauf des Liquors—. 
Erst beim Einstich zwischen erstem und zweitem Lendenwirbel¬ 
fortsatz kam ich in den Lumbalkanal. Würde dieses Verfahren 
nicht zum gewünschten Resultat geführt haben, so wäre eine 
eventuelle Hirnpunktion durch die Fontanelle in die Seitenventrikel 
in Betracht gekommen. 

Die Lumbalflüssigkeit stand meistens unter erhöhtem Druck. 
Bei manchen entleerte sich dicker Eiter, bei anderen war die 
Lumbalflüssigkeit fein getrübt. Die Beschaffenheit der Lumbal¬ 
flüssigkeit war unabhängig von der Schwere des Falles. Nur im 
getrübten Lumbalpunktat fand ich Meningokokken. Jochmann 
konnte im wasserklaren Liquor durch Kulturversuche nicht selten 
Meningokokken nachweisen. Ich fand bei einigen Kranken auch 
in der getrübten Lumbalflüssigkeit keine Meningokokken. 

Das Fehlen von Meningokokken im Liquor spricht nicht 
gegen Genickstarre, denn in manchem Liquor sind so wenig 
Meningokokken vorhanden, dass man sie weder im Sediment, 
noch in der Kultur findet. 

In diesen Fällen ermöglichten der rein klinische Befund oder 
das Vorhandensein von genickstarrekranken Regimentskameraden 
oder der auf Meningokokken positive Nasen Rachenabstrich oder 
die Agglutination des Patientenserums auf Meningokokken die 
sichere Diagnose. Im Nasen-Rachenabstrich konnten oft Meningo¬ 
kokken nachgewiesen werden. 

Die anatomischen Veränderungen bestanden in einer eitrigen 
Entzündung der Pia und Arachnoidea von Gehirn und Rücken¬ 
mark und in einer Erweiterung der mit Eiter gefüllten Ventrikel. 
Bei Fall XII fanden sich ausserdem zahlreiche erbsengrosse sub- 
corticale Erweicbungsherde der Frontal-Temporalgegend. 

Die Therapie war teilweise eine spezifische: 10—30 ccm 
Meningokokkenserum von Kolle-Wassermann oder Jochmann 
wurden möglichst frühzeitig und wiederholt intralumbal injiziert, 
nachdem vorher 10—20 ccm mehr Lumbalflüssigkeit abgelassen 
wurden, als die hinterher zu injizierende Serummenge betrug. Je 
einmal gab ich gleichzeitig das Meningokokkenserum subcutan 
oder intravenös. Da ich von der spezifischen Therapie bei einigen 
Fällen wenig Erfolg sab, bei anderen Fällen, besonders bei Fall XII, 
den Eindruck hatte, als ob das Befinden des Patienten sich nach 
den intralumbalen Seruminjektionen verschlechterte, so wandte 
ich therapeutisch mit Vorliebe wiederholte Lumbalpunktionen an, 
um dadurch den cerebrospinalen Druck herabzusetzen und das 
infektiöse Material zu vermindern. Die Menge des abzulassenden 
Exsudates richtete sich nach dem Drucke, unter dem es stand. 
Wenn der Abfluss nur noch tropfenweise erfolgte, hörte ich auf. 

Bei Behandlung mit Lumbalpunktion kamen fünf Kranke 
und bei spezifischer Therapie nur vier zur Heilung. Alle Fälle, 
die starben, wurden spezifisch behandelt. Von Schwitzkuren mit 
Aspirin hatte ich einen günstigen Eindruck. Zur Anregung des 
Schwitzens wurde in den letzten Jahren auch Pilocarpin (0,04: 
200,0 Aq. döst. S. stündlich bis zum Schweissausbroch 1 Kinder¬ 
löffel) empfohlen. Was die innerliche Behandlung der Genick¬ 
starre mit Urotropin betrifft, so erscheint mir dessen therapeu¬ 
tische Wirkung nach eigenen experimentellen Erfahrungen über 
Ausscheidung von Urotropin im Lumbalkanal und auf Schleim¬ 
häuten zweifelhaft, da Urotropin in der Concentration, in der es 
sich bei innerlicher Darreichung (dreimal täglich 1 g) im Liquor 
findet, nicht hemmend auf das Wachstum von Bakterien wirkt. 
Gegen die Kopfschmerzen sind Kopfeisblase und gegen Schmerzen 
und Unruhe Chloralhydrat und Morphium empfehlenswert. Eine 
sehr grosse Rolle in der Behandlung spielen Haut- und Mund¬ 
pflege und reichliche Ernährung. 

Der Transport von Genickstarrekranken, auch in der ersten 
Woche nach der Entfieberung, sollte, wenn möglich, unterbleiben. 
Einige Fälle zeigten Fiebersteigerung und Verschlechterung ihres 
Zustandes nach Bahntransport, Fall X sogar nach Transport auf 
einer Bahre von einer zur anderen Baracke. 
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Die Progoose bei Genickstarre ist ernst. Die Mortalität ist 
20—30 pCt. Fälle mit allgemeinen Konvulsionen, Zähneknirschen, 
Störungen des Bewusstseins und der Hirnnerven haben von vorn¬ 
herein fast letale Prognose. Die Beschaffenheit der Lumbalflüs- 
sigkeit bietet nach Jochmann und meinen Erfahrungen keinerlei 
Anhalt für die Prognosestellung. 

Was die Cholera betrifft, so werde ich darüber später be¬ 
richten. 

Nicht unerwähnt möchte ich die Malaria lassen. Trotzdem 
die Malaria in von uns besetzten Gebieten, in den Küstengebieten 
Belgiens und in den Ostseeprovinzen, endemisch herrscht, ist mir 
kein Malariafall in unserem Heer bekannt geworden. Im Osten 
batte ich Gelegenheit, bei zwei Russen, die mir als Gelenkrheu¬ 
matismus überwiesen wurden, Malaria zu beobachten. In beiden 
Fällen handelte es sich um Recidive des Tertianafiebers. Die 
Recidive traten in Form der Tertiana duplex (quotidiana) auf und 
waren dadurch zu erklären, dass Gameten als Dauerformen im 
Blute, ohne Fieber zu erregen, lange Zeit gekreist und jetzt zur 
Teilung in Merozoiten geführt hatten. Die täglichen Fieberanfälle 
entstanden durch das Vorhandensein von zwei Plasmodiengenera¬ 
tionen, die in ihrem Alter um 24 Stunden differierten. Die zweite 
Generation kam 24 Stunden später zur Teilung als die erste und 
rief dadurch bereits 24 Stunden nach dem ersten Fieberanfall 
einen neuen hervor. Um die Zeit kurz vor dem Fieberanstieg 
fanden sich in den Blutpräparaten, die nach Giemsa oder 
Romanowsky gefärbt waren, neben halberwachsenen Ringen der 
ersten Generation Teilungsformen der zweiten Generation. Das 
Krankbeitsbild war folgendes: Täglich setzte pünktlich um die¬ 
selbe Zeit das Froststadium mit Fieberanstieg ein und dauerte 
drei Stunden. Die Kranken zitterten dabei am ganzen Körper, 
hüllten sich in Kissen und Decken ein und klagten über heftige 
Kopf- und Gliederschmerzen, Brechreiz, Schmerzen in der Milz¬ 
gegend und heftigen Durst. Auf das Froststadium folgte das 
Hitzestadium mit einer Dauer von drei Stunden. Hierbei fühlten 
sich die Patienten sehr heiss; sie warfen Decken und Kissen von 
sich, sonst hatten sie die gleichen Beschwerden wie im Frost¬ 
stadium. Dann trat das Schweissstadium auf, das etwa zwei 
Stunden dauerte und unter schnellem Temperaturabfall eine er¬ 
hebliche subjektive Erleichterung brachte. Nach dem Schweiss¬ 
stadium fühlten sich die Patienten sehr matt und hatten grossen 
Durst und Hunger. 

Was die Behandlung der Malaria betrifft, so gab ich, nach¬ 
dem der Fiebertypus festgestellt war, vier Stunden vor dem zu 
erwartenden Temperaturanstieg stündlich je 0,3 Chinin, hydro- 
chloric. auf nüchternen Magen und dazu etwas Salzsäure. Die 
Wirkung war eine prompte. Chinin ist bekanntlich ein Speci- 
ficum gegen Malariaparasiten. Am wirksamsten ist Chinin gegen¬ 
über den jüngeren Schizonten; die älteren Schizonten und die 
Gameten sind sehr resistent. Keinen Einfluss hatte das Chinin, 
wenn man es, wie die untenstehende Kurve 7 zeigt, erst nach 
dem Schüttelfrost reichte. Die Chininkur wurde auf folgende 
Weise durchgeführt: viermal täglich 0,3 Chinin (vier Stunden 
vor dem Temperaturanstieg begonnen und stündlich gereicht), 
7 Tage hintereinander, dann 3 Tage Pause und 8 Tage Chinin, 
dann 4 Tage Pause und 3 Tage Chinin, dann 5 Tage Pause und 
3 Tage Chinin, dann 6 Tage Pause und 8 Tage Chinin, dann 
7 Tage Pause und 3 Tage Chinin. Diese Methode hat vor der 
alten Koch’schen den Vorzug, gut vertragen zu werden und die 
Gefahr des Schwarzwasserfiebers zu vermeiden. Leider war es 
mir infolge meiner Erkrankung nicht möglich, statt Chinin Sal- 
varsan, das bei Tertiana eine vorzügliche Wirkung haben soll, 
anzuweQden. 

Ausser der spezifischen Behandlung kommen kräftige Er¬ 
nährung, reichliche Getränke, Kopfeisblase und eine Nachkur mit 
Arsen-Eisenpräparaten in Betracht. 

Jetzt möchte ich kurz meine Erfahrungen über Ruhr in diesem 
Kriege schildern. 

Ihr Vorkommen ist in diesem Feldzuge gering im Ver¬ 
gleich zu früheren Feldzügen. In vielen Fällen von blutig¬ 
schleimigen Durchfällen konnten keine Ruhrbacillen gefunden 
werden (Colitis haemorrhagica). Diese ruhrähnlichen Darm¬ 
erkrankungen Hessen sich klinisch nicht von der echten Ruhr 
unterscheiden. Für ihre Entstehung scheint mir eine Infektion 
durch virulent gewordene Darmbakterien, Bact. coli und Strepto¬ 
kokken, in Betracht zu kommen. Die Behandlung war dieselbe 
wie bei Ruhr. Meist heilte diese Erkrankung in wenigen Tagen 
aus. Da diese Darmkatarrhe oft epidemisch auftraten, liess ich 
prinzipiell alle Darmkranken isolieren. 


Bei den von mir beobachteten Ruhrfällen bandelte es sich 
um Bacillenrubr mit dem Typus Flexner. Sie verliefen alle leicht. 
Bacillenruhr mit dem Shiga Kruse- und Y-Bacillus sah ich nicht. 
Chronische Ruhrfälle kamen mir selten zu Gesicht. Als Prodromal¬ 
erscheinungen gaben die Patienten Magenbeschwerden an. Dann 
traten ziemlich plötzlich zunehmende Mattigkeit, starke Appetit¬ 
losigkeit, Leibschmerzen, Durchfälle, Tenesmen des Afters und 
der Blase, Druckempfindlichkeit des Dickdarms und zuweilen Er¬ 
brechen auf. Die Durchfälle waren anfangs fäkulent und reich¬ 
lich, später wrnden sie häufiger und geringer an Menge. Die Stühle 
waren dann schleimig-eitrig (weisse Ruhr) oder blutig-schleimig 
(rote Ruhr). Die Stuhlentleerungen hatten den Geruch nach 
Sperma. Milzschwellung fehlte meist. Komplikationen und Nach¬ 
krankheiten sah ich, abgesehen von rheumatischen, nervösen und 
Magendarmbescbwerden, nicht. Im Stuhle fanden sich meist Rohr¬ 
bacillen, im Urin nie. Das Serum der Patienten agglutinierte 
den Flexner-Bacillu8 meist in einer Verdünnung von 1:100. 
Durch die Typhusimpfung wurde die Agglutination auf Ruhr¬ 
bacillen in meinen Fällen nicht gestört. Das Serum meiner gegen 
Typhus geimpften Ruhrfälle agglutinierte Ruhrbacillen stärker als 
Typhusbacillen. 

Die Behandlung meiner Ruhrfälle bestand in folgendem: 
Anfangs Rizinusöl, vom zweiten Tage an heisse Breiumschläge 
auf den Leib und dreimal täglich 1 g Tannalbin mit je zwei Ess¬ 
löffel Bolus alba in Tee bis zum Aufhören der Durchfälle. Bei 
Tenesmus, der namentlich nachts besonders stark war, gab ich 
Belladonazäpfchen. 

Die Diät war ein bis zwei Tage lang */* Liter heisser Tee 
mit Rotwein, später Schleim- und Mehlsuppe, Kakao und Tee mit 
Saccharin, Rotwein. Sobald die Durchfälle und der Tenesmus 
schwanden, gab ich breiig flüssige Diät, später Typhusdiät (breiig¬ 
flüssige Diät mit gemahlenem Fleische). Eier, Brot und Fleisch 
erhielten die Patienten erst Ende der zweiten und Anfang der 
dritten Woche, da Eiweiss von Ruhrkranken schlecht vertragen 
wurde. Nach Schwinden der Durchfälle gab ich ebenso wie bei 
Typhus öfters am Tage Kompott, um die fast immer auf die 
Durchfälle folgende hartnäckige Stuhl Verstopfung zu vermeiden. 
Ausserdem bekamen die Patienten, sobald die Durchfälle ge¬ 
schwunden waren, appetitanregende Medikamente und dicke 
Milch oder Buttermilch. In letzter Zeit wandte ich die von 
der v. Pirquet’schen Klinik empfohlene Behandlung: Adrenalin 
(1 p.M.) innerlich und Adrenalin-Wassereinläufe (1:1000 000) 
mit gutem Erfolge an. Ueber eine spezifische Therapie mit Ruhr¬ 
serum konnte ich leider keine Erfahrungen sammeln. Die neuer¬ 
dings gepriesene Behandlung mit Tierkohle statt Bolus alba habe 
ich mit gutem Erfolge angewandt. 

Nun teile ich meine Erfahrungen über Typhus im Kriege an 
der Hand von mehreren hundert Typhuskranken mit, die ich im 
Laufe dieses Krieges behandelte. 

Das Krankheitsbild des Kriegstyphus bot einige Besonder¬ 
heiten. Die Typhusfälle, die ich im Westen beobachtete,* waren 
mit wenigen Ausnahmen nicht geimpft, die Typhusfälle im Osten 
waren zu zwei Dritteln mehrere Monate vorher gegen Typhus 
geimpft. 

Als Prodromalerscheinungen zeigten sich: Husten, Glieder¬ 
schmerzen, Fieber, Appetitlosigkeit, Stuhlverstopfung oder ge¬ 
ringer Durchfall. 

Der Uebergang in die eigentliche Krankheit war ein lang¬ 
samer. Wegen des allmählichen Uebergangs war es selten mög¬ 
lich, den ersten Fiebertag zu bestimmen. Trotz ihrer prodromalen 
Beschwerden liefen die Soldaten meist noch mehrere Tage 
umher und meldeten sich erst am Ende der ersten Krankheits¬ 
woche krank. 

Die Beobachtung der Puls- und Temperaturkurven spielte eine 
grosse Rolle. Ein kurzer Blick auf die Fiebertafel unterrichtete 
mich über der Zustand des Kranken. Die typische Typhuskurve 
fand sich bei der Mehrzahl der Typhuskranken. Typhuskranke bei 
denen das Fieber staffelförmig anstieg und sofort staffelförmig fiel, 
sah ich öfters. Andere Fälle verliefen unter einem 8—14 Tage 
dauernden remittierenden oder intermittierenden Fieber. Sie wurden 
häufig als gastrisches Fieber, als Influenza oder als fieberhafte 
Bronchitis dem Lazarett überwiesen (Typhus levissimus). Manche 
Temperaturkurven zeigten Aehnlichkeit mit Kurven bei lytisch 
entfieberter Pneumonie. Diese Kurven traten beim sogenannten 
Typhus abortivus auf, der durch einen raschen, schweren Beginn 
und durch schnelle Abnahme der Beschwerden charakterisiert ist. 
Durchschnittliche Fieberdauer betrug drei bis vier Wochen. Ab¬ 
weichungen vom typischen Fieberverlauf, namentlich in der dritten 
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Woche, wiesen auf Komplikationen hin. Plötzliche Fiebersteige¬ 
rung oder Verlängerung der einzelnen Fieberstadien deuteten auf 
Bronchopneumonie, Decubitus, Otitis media, Abscess. Doch kamen 
Verlängerungen der Continua und der steilen Kurven auch ohne 
Komplikationen vor. Plötzliche Temperatursenkungen röhrten von 
Collaps, Darmblutungen, Perforation, Peritonitis, Nasenbluten und 
Psychosen her. Nach völliger Entfieberung, in einem Falle nach 
vierwöchigem freien Intervall, traten ziemlich häufig Recidive auf. 
Sie wurden wahrscheinlich durch frische Invasion der noch in 
Milz, Gallenblase, Gallengängen, Mesenterialdrusen, Knochenmark, 
Periost vorhandenen Typhusbacillen verursacht. Sie wiederholten 
in 8—24 tägiger Dauer die Typkuskurve und verliefen in der 
Hälfte der Fälle ebenso schwer, wie der erste Anfall. Bei ein¬ 
zelnen Recidiven fiel mir der frequente Puls und die schwere 
Myocarditis auf. Während des Recidives traten meist Milztumor 
und Typhusbacillen im Blute, einmal auch Roseolen, auf. 

Der Puls war bei den leichten und mittelschweren Fällen 
relativ langsam, in schweren Fällen frequent. Meist fand sich 
Dikrotie; war diese nicht vorhanden, so fiel die geringe Spannung 
des Pulses auf. Kreuzung der Puls- und Temperaturkurve trat 
oft gegen Ende des Lebens auf. 

Das Herz war in den schweren Fällen stark in Mitleiden¬ 
schaft gezogen. Die häufigste Ursache meiner Todesfälle war im 
Gegensatz zu meinen Friedenserfahrungen die Herzmuskelschwäche. 


raturkurven, plötzlicher Schmerz im Leibe, Druckempfindlichkeit 
und Aufgetriebensein des Leibes und facies hippocratica. 

Der Stuhlgang bei meinen Typbuskranken war ebenso häufig 
verstopft wie durchfällig. Die dünnen Stöhle waren nicht sehr 
häufig, etwa 3—10 mal täglich. Die Farbe war teils erbsenbrei- 
farbig, teils schokoladenbraun. Die schweren Fälle, die zum 
Tode kamen, hatten alle Durchfälle. 

Der Milztumor fand sich nicht in allen Fällen. Oft war die 
Milzschwellung erst in der dritten Woche nachweisbar. Die 
Kranken klagten oft über Spannungsechmerzen in der Milzgegend. 
Die Milzgegend war in den meisten Fällen, auch wenn noch keine 
Milzschwellung zu fühlen war, auf Druck schmerzempfindlicb. 
In einem Falle war ein Milzinfarkt vorhanden, der zu einem 
subphrenischen Abscess geführt hatte. 

Von Hautveränderungen sah ich Roseolen, die jedoch nicht 
bei allen Typbuskranken auftraten. Die Roseolen waren teils 
spärlich auf dem Bauche, der Brust oder auf dem Rucken, teils 
massenhaft sichtbar. Sie fanden sich dann auch an den Extre¬ 
mitäten. Die Roseolen waren im Gegensatz zu den Petechien 
bei Flecktyphus immer wegdrückbar und hinterliessen keine 
Pigmentierung. In einem Falle, der mir als Flecktyphus einge¬ 
liefert wurde, zeigte sich ein hämorrhagisches Roseolaexanthem 
am ganzen Körper. Meist traten die Roseolen am Anfang der 
zweiten Woche auf. In den ersten Krankheitstagen zeigte sich 
das eben erwähnte hämorrhagische Exanthem. Dieser Patient 
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Blaue Verfärbung der Hände und Füsse und des Gesichts, 
frequente Herztätigkeit und labiler Puls gingen dem Tode vor¬ 
aus. Die auffallende Herzbeteiligung beim Kriegstyphus ist wohl 
darauf zurückzufuhren, dass die Soldaten die Anstrengungen eines 
langen Feldzuges hinter sich hatten. Bei Schwerkranken bemerkte 
ich Steigerung der^Pulsfrequenz und Herzschwäche, sogar Collaps 
und Darmblutungen, nach Transport von einem Lazarett zum an¬ 
dern. Deshalb durften Schwertyphuskranke ebenso wie Tetanus¬ 
kranke,» Meningitiskranke, Pneumoniker als nicht transportfähig 
zu betrachten sein. Thrombose sah ich nur in einem Falle. 
Eine bakterielle Thrombophlebitis ist nach neueren Untersuchungen 
die Ursache der Thrombose bei Typhus. 

Als häufigstes Symptom meiner Typhuskranken fand ich die 
Typhuszunge. Die Ränder und ein dreieckiger Bezirk der Zungen¬ 
spitze blieben frei von Belag. Der übrige Teil der Zunge war 
rissig und zeigte borkigen fuliginösen Belag. Recht häufig war 
Meteorismus. Darmblutungen und Perforationsperitonitis sah ich 
selten. Darmblutungen traten bei vier Typhusfällen und Perfora¬ 
tions-Peritonitis bei drei Fällen auf. Davon starben zwei an Per¬ 
forations-Peritonitis und einer an Blutung. Das perforierte Ge¬ 
schwür sass in einem Falle im Processus vermiformis und hatte 
zu einem perityphlitischen Abscess geführt. Kleiner frequenter 
Puls, Temperatursturz, grosse Gesichtsblässe, kühle Extremitäten 
zeigten oft den Eintritt der Blutung an. Für Perforations-Peri¬ 
tonitis sprachen Symptome wie: Kreuzen der Puls- und Tempe- 


starb bald nach der Einlitferung. Bei der Sektion fand sich 
typischer Darmbefund (Ulcera im Ueum). Dreimal fand ich 
Herpes labialis. Nur in wenigen Fällen sah ich Decubitus am 
Kreuzbein auftreten. Bei drei Fällen beobachtete ich ohne pri¬ 
märe Hautnekrose Abscesse in der Tiefe. Fast jeder Typhus¬ 
kranke hatte eine Bronchitis. Namentlich hinten unten traten 
zuerst die feuchten und trockenen Ronchi auf. Sehr selten da¬ 
gegen waren die hypostatische Pneumonie und die Bronchopneu¬ 
monie. Sie traten in der zweiten Woche auf und erzeugten Ver¬ 
längerung der Continua. Pneumotyphus sah ich nicht. 

Nervöse Störungen kamen in etwa zwei Drittel meiner Fälle 
vor. Die Sinne meiner Typhuskranken waren entweder umnebelt, 
wonach die Krankheit benannt ist (röpog = Dunst, Nebel), oder 
die Patienten waren apathisch und schlafsüchtig. Häufig fanden 
sich Zuckungen in den Muskeln der Extremitäten und des Ge¬ 
sichts, Vorspringen der Sehnen (Subsultus tendinum), Zittern der 
Finger, Meningismus und positives Kernig’sches Symptom. Die 
von mir öfters bei Meningismus vorgenommenen Lumbalpunk¬ 
tionen wiesen klare Flüssigkeit unter erhöhtem Druck und ohne 
Typhusbacillen auf. Die Kopfschmerzen und der Status typhosus 
wurden durch die Lumbalpunktion etwas gebessert. 

Viel häufiger, als man in den Lehrbüchern erwähnt findet, 
sah ich Neuritis der N. ischiadici. Sie verschwand in den meisten 
Fällen in der Rekonvalescenz, blieb manchmal aber noch wochen¬ 
lang bestehen. Zu einer Lähmung kam es nie. Geistesstörungen 
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sah ich io drei Fällen. Alle drei Kranken hatten Grössenideen. 
Sie gaben an, Offizier geworden za sein and das eiserne Kreaz 
I. und 11. Klasse za besitzen. Bei ihnen schwand mit der Ge¬ 
nesung die Psychose. Erschöpfangspsychosen in der Rekon- 
valescenz fehlten. 

Von Veränderungen an den Tonsillen and dem Kehlkopfe 
beobachtete ich nichts. Sehr häufig, in etwa zwei Dritteln meiner 
Fälle, wurde über Schwerhörigkeit geklagt. Die Schwerhörigkeit 
beruhte mit Ausnahme eines Falles, der eine Otitis media hatte, 
auf Erkrankung des N. acusticus oder des Labyrinths und war 
teils einseitig, teils doppelseitig. In der Rekonvalescenz stellte 
sich fast in allen Fällen normales Hörvermögen wieder ein. 

Auf der Höhe des Fiebers trat meist febrile Albuminurie 
auf, selten war akute hämorrhagische Nephritis. Die Diazoreak- 
tion war anfangs meist positiv. In etwa 50 Fällen probierte ich 
die kürzlich angegebene Weiss’sche Probe aus: Der Urin wird 
dabei bis zur Farblosigkeit mit Wasser verdünnt und dann mit 
3—10 Tropfen 1 p.M. Kal. permang.-Lösung versetzt. Eine nach 
Ablauf einer Minute auftretende goldgelbe Farbreaktion gilt als posi¬ 
tiv. Wo Diazo positiv ausfiel, war auch die Weiss’sche Probe positiv. 

Von Komplikationen mit anderen Infektionskrankheiten sah 
ich nur in einem Falle die Kombination des Typhus mit Ruhr. 
Der Kranke hatte teils erbsenbreifarbige, teils blutig-schleimige, 
nach Sperma riechende Stühle und zeigte vorwiegend Typhus¬ 
symptome und mittelscbweren Verlauf. 

ln der Rekonvaleszenz sah ich bei Typhus ebenso wie bei 
Scharlach häufig Herzklopfen mit leisem systolischen Geräusch 
auftreten. Trotzdem die Kranken 14 Tage nach der Entfieberung 
noch zu Bett lagen, zeigte sich beim Aufstehen eine Steigerung 
der Pulsfrequenz um 20—40 Schläge in der Minute. 

Betrachten wir nochmals kurz die geschilderten Typhussym¬ 
ptome, so finden wir einige wesentliche Abweichungen von dem 
uns im Frieden gewohnten und in den Lehrbüchern beschriebenen 
Krankheitsbilde. Es fällt die grosse Häufigkeit der atypischen 
Temperaturkurven, der leichten und mittelschweren Fälle, der Ge¬ 
hörstörungen, der Herzschwäche sowohl während der Erkrankung 
als auch in der Rekonvaleszenz, der Neuritis der N. ischiadici, der 
Typhuszunge, des Meteorismus, der Schmerzen in der Milzgegend, 
der Bronchitis und die Seltenheit von Komplikationen auf. 

Hand in Hand mit der klinischen Untersuchung ging die 
bakteriologische Untersuchung auf Typhus abdominalis. Den 
Hauptwert legte ich auf Züchtung der Typhusbacillen aus dem 
Blute durch Galleanreicherung. Bei nicht gegen Typhus geimpften 
Soldaten wurden während der ersten Wochen in 80—90 pCt. 
Typhusbacillen im Blute nachgewiesen. Bei den Geimpften da¬ 
gegen wurden in etwa 40 pCt. die Bacillen während des ganzen 
Fieberverlaufs im Blute vermisst. 

Die Untersuchungen des Stuhles und des Urins auf Typhus¬ 
bacillen führten vereinzelt zu positivem Resultate. Seltener fan¬ 
den sich die Typhusbacillen in der ersten als in der dritten und 
vierten Woche im Stuhl und im Urin. Um die Typhusdiagnose 
auf indirektem Wege zu sichern, Hess ich die Gruber-Widal’scbe 
Reaktion ausführen. — Die Sera wurden stets bis zur Titergrenze 
ausgewertet. Die Gruber-Widal’sche Reaktion war fast immer 
bei den gegen Typhus geimpften Patienten in der ersten Woche 
1:100 bis 1:500 positiv und stieg in der zweiten, namentlich 
in der dritten Woche bis auf 1:1000. Bei den nicht geimpften 
Typhuskranken war die Agglutination in der ersten Woche selten 
positiv und ergab in den folgenden Wochen meist die gleichen 
Werte wie bei den geimpften Typhuskranken. Bei den geimpften 
Typhuskranken war mit wenigen Ausnahmen eine Differenz zwi¬ 
schen dem ersten, bei der Aufnahme vorhandenen, Agglutinations¬ 
grenzwert und dem zweiten, im Abstande von 8 bis 14 Tagen 
untersuchten, Grenzwert festzustellen. Manche Typhuskranke, so¬ 
wohl geimpfte wie ungeimpfte, zeigten erst in der Rekonvales- 
cenz eine positive Widalreaktion, andere bekamen niemals eine 
positive Agglutination. Bei biliöser Pneumonie sah ich in zwei 
Fällen, die nicht gegen Typhus geimpft waren, eine positive 
Widalreaktion. 

Es kann also in einzelnen Fällen die Widalreaktion trotz 
Impfung und Typhus negativ bleiben und in anderen Fällen die 
Widalreaktion trotz nicht Vorhandenseins eines Typhus positiv 
ausfallen. Wie die Agglutination beim Typhus ausbleiben kann, 
so kann sie auch nach der Schutzimpfung bei nicht Typhuskranken 
negativ ausfallen. Ich fand die Widal’sche Reaktion, die ich bei 
30 gegen Typhus geimpften nicht Typhuskranken anstellte, nur 
in der Hälfte der Fälle positiv, und zwar in einer Höhe von 
1 : 100 bis 1: 800. Höhere Agglutinationswerte bis 1:1000 wur¬ 


den von manchen Untersuchern in letzter Zeit mitgeteilt. Nach 
meinen Beobachtungen, die mit manchen kürzlich veröffentlichten 
übereinstimmen, dürfte sich ein gewisser Schwellenwert der 
Agglutination bei Typbusgeimpften schwerlich festlegen lassen. 
Bestand bei meinen Typhuskranken in der zweiten Woche ein 
höherer Agglutinationstiter als bei einer bei der Aufnahme vor¬ 
genommenen Agglutination, so verwertete ich dies bei der 
Diagnosestellung genau so wie den positiven Widal eines un- 
geimpften Typhuskranken als positives Typhussymptom. 

Von einem Urteil über die Schutzimpfung kann jetzt noch 
nicht die Rede sein. Einen unbedingten Schutz gegen Typhus 
gewährt sie nicht. Auf den Verlauf der Erkrankung schien sie 
keinen merklichen Einfluss auszuüben. Die Kurven wurden öfters 
atypisch. Die Krankheitsdauer und die Mortalität war bei meinen 
nicht gegen Typhus geimpften Typhuskranken die gleiche wie 
bei den Geimpften. Die Diagnose Typhus konnte in den meisten 
Fällen aus den klinischen Symptomen gestellt werden. Bei Typhus¬ 
fällen, die als Bronchitis, Influenza, Gelenkrheumatismus, Pneu¬ 
monie oder fieberhafter Magendarmkatarrh eingeliefert wurden, 
brachten die weitere klinische Beobachtung, die bakteriologische 
Blut-, Stuhl- und Urinuntersuchung und die zweimal angestellte 
Widalreaktion die Entscheidung. 

Differentialdiagnostisch kam von anderen Infektionskrank¬ 
heiten dreimal Flecktyphusverdacht in Frage. Das frühzeitige 
Auftreten des Ausschlages, die hohe Pulsfrequenz, der plötzliche 
Temperaturanstieg, die Conjunctivitis und die Beziehungen zu 
Flecktyphuspatienten fehlten, und die zweimalige serologische 
Blutuntersuchung auf Typhus war positiv. Ein anderer Kranker 
mit der typhösen Form der Miliartuberkulase bereitete anfangs 
diagnostische Schwierigkeiten, da er Status typhosus, Typhuszange, 
Bronchitis, Milztumor, Meteorismus, Roseolen aufwies. Frequenter 
Puls, unregelmässiges Fieber, negative bakteriologische Blut-, 
Stuhl-, Urinuntersuchung, doppelseitiger Spitzenbefund undTuberkel- 
bacillen im Auswurf entschieden die Diagnose. Einmal wurde mir 
eine zentrale Pneumonie mit einem Läuseexanthem als Typhus 
eingeliefert. Ein vorhandener Herpes labialis, eine umschriebene 
Schal labschwäch ung io der Achselhöhle, frequenter Puls, plötz¬ 
licher Temperaturanstieg, ein rostbrauner Auswurf, negative sero¬ 
logische und bakteriologische Blut-, Stuhl-, Urinuntersuchungen 
sprachen gegen Typhus abdominalis. 

Bei der Behandlung meiner Typhuskranken legte ich den 
Hauptwert auf die sorgfältige Krankenpflege. Meine Kranken 
wurden, soweit es möglich war, von vornherein auf Wasser- oder 
Luftkissen gelagert. Die Haut des Kreuzes und der Hacken wurde 
täglich mit Franzbranntwein abgerieben. Auf peinliche Mundpflege 
wurde immer geachtet. In Bezug auf die Ernährung trieb ich 
zielbewusst reichliche Ernähiung mit meiner sorgfältig zubereiteten, 
gemahlenen, gemischten Kost, welche etwa 3000 Kalorien enthält, 
um damit das Stoffwechselgleichgewicht zu erhalten. Bei geschick¬ 
ter Zubereitung und Darreichung wird der Widerwillen, der bei 
manchen Kranken gegen gemischte Kost besteht, leicht überwunden. 
Bei.häufigen Durchfällen erhielten die Kranken nur flüssige Kost: 
Tee, Kakao, Rotwein mit Ei, Schleimsuppen, Milch und 3mal täg¬ 
lich 1 g Tannalbin. Infolge reichlicher Ernährung nahmen meine 
Patienten nicht viel an Gewicht ab und blieben vor Ioanition ge¬ 
schützt. Sie gewannen dadurch mehr Widerstandskraft und Fähig¬ 
keit zur Antikörperbildung. 

Meine Typhusdiät bestand aus: Eiern, Milch, Semmeln, Weiss¬ 
brot, Zucker, gemahlenem Fleisch, Butter, Kakao, durchgeschla¬ 
genem Gemüse, Schleimsuppen, Suppen mit Zusatz von Gries, 
Reis, Hafergrütze, Sago, Malzextrakt, Kindermehl, Sanatogen, 
Somatose, Hygiama, aus Mehlspeisen, Apfelmuss und Pflaumen¬ 
muss. Kompott wurde in Mussform bei allen Fällen von Ver¬ 
stopfung mehrmals täglich gereicht. Als Getränk gab ich. Rot¬ 
weinwasser, Zitronenwasser, Mixtura Stokesii, Tee, verdünnte Salz¬ 
säure in Wasser oder in Tee. 

Ich wandte sehr viel Hydrotherapie in Form von Ganz¬ 
packungen, Ganzaufschlägen und Brustabklatschungen an. Zwei- bis 
fünfmal täglich erhielt jeder Typhuskranke bis zum Schwinden der 
Temperatur und der Bronchitis diese Behandlung. Die hydrothera¬ 
peutischen Maassnahmen setzten die Temperatur herab, beeinfluss¬ 
ten die Atmung und das Nervensystem günstig, besserten die Nah¬ 
rungsaufnahme ünd die Diurese und waren das beste Mittel gegen 
Schlaflosigkeit. Kontraindiziert ist die Hydrotherapie bei Throm¬ 
bose, Blutungen, Herzschwäche, Peritonitis und Rheumatismus. 
Waren die Patienten durch mehrfache Packungen nicht zur Ruhe 
oder zum Schlafe zu bringen, so erhielten sie, falls das Herz gut 
war, ein- bis zweimal 0,2 Pyramidon. Pyramidon gab ich deshalb 
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nur ausnahmsweise, weil es nur die Temperatur herabsetzt und 
nicht annähernd so viel wie die Hydrotherapie leistet. Die Pyra- 
midonbehandlung erscheint mir namentlich bei Vasomotoren- und 
Herzschwäche gefährlich, da Pyramidon erhöhte Ansprüche an den 
Kreislauf stellt, der ja gerade bei Typhus geschwächt ist. Grossen 
Wert legte, ich auf frühzeitige Darreichung von Vasomotoren- und 
Herzmitteln. Digalen und Strophanthin bei Myocarditis, Campher 
und Coffein bei Collaps wurden mit deutlichem Erfolg gegeben. Bei 
starkem Meteorismus verordnete ich warme Leibumschläge und 
Darmrohr. Bei Darmblutungen und Perforationsperitonitis musste 
der Kranke absolute Ruhe halten. Bei diesen Komplikationen wur¬ 
den mehrere Tage lang Gelatine und x / 2 Liter Milch mit Ei ge¬ 
reicht. Auf den Leib kam eine Eisblase. Opium gab ich dabei 
nie, da dadurch die Därme zwar ruhig gestellt, aber gebläht 
werden. 

Die spezifische Behandlung des Typhus mit aktiver oder pas¬ 
siver Immunisierung ist mehrfach empfohlen worden. Sie findet 
sich noch im Versuchsstadium und hat bisher noch nicht recht 
befriedigt. Aus diesem Grunde habe ich bei meinen Patienten 
mit Ausnahme weniger mittelschwerer Fälle von einer spezifischen 
Therapie Abstand genommen. Ich injizierte therapeutisch intra¬ 
muskulär wiederholt den gewöhnlichen Impfstoff. Die Mehrzahl 
der Fälle reagierte mit vorübergehendem Temperaturstürze. Es 
war nicht möglich, durch Vaccinebehandlung den Krankbeitsver- 
lauf zu mildern oder zu coupieren. Goldscheider dagegen be¬ 
richtete unlängst in einer Arbeit über günstige Resultate mit der 
intramuskulären Vaccinebehandlung. 

Was die Prognose betrifft, so starben fast alle Patienten mit 
starker Benommenheit, frequentem Pulse, blauroter Färbung des 
Gesichts und der Extremitäten, hohen Temperaturen, Zähne¬ 
knirschen und Flockenlesen. Die Mortalität betrug 6 pCt. bis 
8 pCt. Fast alle starben an Herzschwäche, nur zwei an Perfora 
tionsperitonitis und einer an Verblutung. An Lungenkompli¬ 
kationen starb niemand. Die niedrige Mortalität führe ich auf 
das junge, kräftige Alter meiner Typhuskranken, auf die Ernäh¬ 
rung mit gemischter Kost, die intensive Wasserbehandlung und 
die frühzeitige Herzbehandlung zurück. Typhusrecidive waren 
durchschnittlich etwas seltener als im Frieden. 

Znm Schluss möchte ich noch einiges über das Fleckfleber 
sagen, dessen Kenntnis gerade hier im Osten von besonderer 
Wichtigkeit ist. Fast allen Heerzügen folgte diese Seuche, so 
dass man sie früher mit Typhus bellicus bezeicbnete. Der Er¬ 
reger des Fleckfiebers ist noch unbekannt. Die Forschungen der 
letzten Jahre zeigten, dass das Fleckfiebervirus ausschliesslich im 
Innern der weissen Blutkörperchen lokalisiert ist (bei Giemsa¬ 
färbung karminrot gefärbte runde Körperchen an der Peripherie 
des Plasmas der Leukocyten) und durch Verimpfung der Leuko- 
cyten auf Affen und Meerschweinchen übertragbar ist. Die Ueber- 
tragung durch Kleiderläuse und Kopfläuse als Zwischenwirt konnte 
durch Nikolle und Goldberger nachgewiesen werden. Noch 
nicht ganz geklärt ist die Frage, ob auch die, aus den Nissen 
infizierter Läuse auskriechenden, Jungen infektiös sind und die Läuse 
die Parasiten durch Stiche oder die Dejektionen oder äusserliches 
Verschleppen übertragen. Manches spricht für die Annahme der 
Infektiosität der Nissen. Durch Tierversuche wurde nachgewiesen, 
dass der Mensch noch 2 Tage nach der Entfieberung infektiös ist, 
und im Körper der Laus eine Reifung des Erregers vor sich geht, 
Frühestens fünf Tage nach dem Saugen von Fleckfieberblut soll 
die Laus ansteckungsfähig sein. Das klinische Bild der von mir 
beobachteten Flecktyphuskranken war das typische: Plötzlicher 
Beginn unter hohem Fieber, frequentem sehr weichem Puls, 
starken Kopf- und Gliederschmerzen, Mattigkeit. Benommen¬ 
heit, Bindehautkatarrh, Bronchitis, gerötetem gedunsenen Ge¬ 
sicht und belegter Zunge und nach dem dritten Tage Milz¬ 
schwellung und typischer Hautausschlag. Der Hautausschlag er¬ 
schien innerhalb zwei Tagen am ganzen Körper ausser am Kopfe 
in Form von Roseolen und Petechien, die nicht auf Druck ab¬ 
blassten, und in Form von subcuticulären blassbläulich-roten 
Flecken. Das Fleckfieberexanthem blieb etwa eine Woche be¬ 
stehen und hinterliess Pigmentierungen, ln der Rekonvalescenz 
kam kleienförmige Schuppung mit Radiergummiphänomen zur 
Beobachtung. Das Fieber war eine kurze Continua und fiel schnell 
staffelförmig ab. Häufigere Abweichungen von diesem Krankheits¬ 
bilde werden von den Autoren angegeben, wie atypisches Fieber, 
geringe Anzahl von Roseolen und sehr leichter Verlauf. Nach 
meinen Erfahrungen ist die Diagnose bei den atypischen Fällen, 
die meist leicht verlaufen, nicht leicht. Iu differential-diagnostischer 


Hinsicht machten mir zwei Influenzafälle mit Neuritis, ein hämor¬ 
rhagischer Masernfall, ein atypischer Scharlachfall, zwei flecktyphus¬ 
artig verlaufende Fälle von Genickstarre und drei Typhusfälle 
Schwierigkeiten. Bei den Influenzafällen sprachen das Vorwiegen 
der neuritischen Symptome, die bandförmige Rötung entlang dem 
Rande des Zungen-Gaumenbogens, die Pulsverlangsamung, das 
Fehlen einer Continua, der rasche Krankheitsverlauf, die starke 
Beteiligung der Lungen, der eventuelle bakteriologische Befund 
(das Pfeifer’sche Stäbchen) und die rasche Besserung der Be¬ 
schwerden nach Salicylpräparaten gegen Flecktyphus. 

Bei dem flecktyphusverdächtigen Kranken mit hämorrhagischen 
Masern kam folgendes differential-diagnostisch entscheidend für 
Masern in Betracht: Die Krankheit begann mit einem mehrtägigen 
Prodromalstadium, in dem die Koplik’schen Flecken, remittieren¬ 
des Fieber, Schnupfen und Husten auftraten. Charakteristische 
Fieckfiebersymptome wie längere Continua, Schwerhörigkeit, an¬ 
haltender Status typhosus, trockene, schwarz gefärbte Zunge und 
das Fehlen von Flecken im Gesicht wurden vermisst. 

Beim Scharlachkranken mit Flecktyphusverdacht ermöglichten 
das Exanthem des Rachens, die Drüsenschwellung, die Himbeer¬ 
zunge, die ikterische Nuance der Hautfärbung, die Dermographie 
blanche und die lamellöse Schuppung die sichere Diagnose. 

Bei den flecktyphusartig verlaufenden Genickstarrefällen 
sicherten das Fehlen der Milzschwellung und der Continua, der 
relativ langsame Puls, die Vasomotorenübererregbarkeit, das früh¬ 
zeitige Auftreten der Petechien, die Nackensteifigkeit, die Lähmung 
von Hirnnerven, der positive Kernig, der Nachweis von Meningo¬ 
kokken im Liquor und die Agglutination des Blutserums auf 
Meningokokken die Diagnose Genickstarre. 

Am schwierigsten war die Differentialdiagnose zwischen Fleck¬ 
fieber und Typhus abdominalis. Ich stellte die Diagnose Typhus 
abdominalis bei den als Fleckfieber mir überwiesenen Typhus¬ 
fällen auf Grund des erst in der zweiten Krankheitswoche auf¬ 
tretenden Ausschlages und der Milzschwellung, des meist relativ 
langsamen Pulses, der Magen-Darmstörungen, der allmählichen 
Entwicklung des schweren Krankheitsbildes, des Meteorismus, der 
positiven bakteriologischen Blut- und Roseolenuntersuchungen auf 
Typhusbacillen und der wiederholt positiven Gruber-Widal- 
Reaktion. 

Diagnostisch sehr wichtig dürfte bei Flecktyphusverdacht eine 
Probeexcision von Reseolen oder Petechien sein, denn die von 
E. Fränkel beschriebene kleinzellige Infiltration der Wandungen 
der kleinsten Arterien wird allgemein bestätigt. 

Die Bekämpfung des Flecktyphus forderte Isolation des Kranken 
und seiner Umgebung und völlige Vernichtung der Läuse. Die 
Entlausung des Kranken und seiner Umgebung erfolgte durch öfteres 
Abwaschen und Abseifen des Körpers und Öfteres Einreiben der 
behaarten Teile, die vorher kurz geschnitten oder rasiert waren, 
mit Sublimatessig oder grauer Salbe. Die Kleidungsstücke wurden 
durch Dampfdesinfektion oder durch schwefeligeSäure(Verbrennung 
von Schwefel mit Spiritus) oder trockene Hitze keimfrei gemacht. 
Aerzte und Pfleger hatten sich durch Stiefel, Gummibinden um 
Hals und Handgelenke und Mäntel zu schützen. Riecbmittel 
gaben keinen absoluten Schutz vor Läusen. 

Für die Behandlung galten dieselben Vorschriften wie bei 
dem Typhus abdominalis. 

Fasse ich nun nochmals kurz meine Kriegserfahrungen über 
Infektionskrankheiten zusammen, so ergibt sich, dass zu den bis¬ 
herigen manche neue Beobachtungen hinzugetreten sind. Sie 
stimmen im allgemeinen trotz der Verschiedenheit des Materials 
mit den Erfahrungen überein, die mir aus den Reservelazaretten 
bekannt wurden. Es ist klar, dass es im Reservelazarett unmög¬ 
lich ist, ein abgeschlossenes Urteil über die Kriegsseuchen zu 
gewinnen, da viele sehr schwere Fälle gar nicht bis io die 
Heimat kommen. 

Dank der vorzüglichen Einrichtung unserer Kriegslazarette 
war es mir immer möglich, im Felde dieselben Behandlungs¬ 
methoden wie im Frieden durchzuführen. 

Ich gebe mich der Hoffnung hin, dass auch meine Aus¬ 
führungen mit dazu beitragen werden, die Kenntnisse über In¬ 
fektionskrankheiten und deren Behandlung weiter zu fördern, 
damit die Kriegsseuchen in Zukunft noch weniger Opfer fordern, 
als es bisher der Fall war. 
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Aus dem Kaiser Wilhelm-Institut für experimentelle 
Biologie (Direktor: Geh. Rat Prof. A. v. Wassermann). 

Versuche zur praktischen Verwertung der 
Amboceptorablenkung.*) 

▼o« 

Dr. M. Tsarui. 

Bekanntlich haben A. v. Wassermann und C. Bruck ge¬ 
zeigt, dass das Phänomen der ursprünglichen Komplementbindung 
von Bordet und Gengou nicht nur mit corpusculären Vollbak- 
terien, sondern auch mit gelüsten Bakterienstoffen, d. h. Bakterien¬ 
eitrakten gelingt. Weil zeigte alsdann, dass zwischen der Avi- 
dität des Amboceptors einerseits zu dem Wasser mann'sehen 
gelösten Antigen und andererseits zu dem Bordet’schen aus 
Bakterien bestehenden Antigen eine Differenz besteht, indem die 
Bakterien eine grössere Avidität besitzen. Es konnte dies ein¬ 
fach dadurch gezeigt werden, dass Weil zu einem Gemisch von 
gelöstem Antigen und dem betreffenden Immunserum nachträglich 
die homologen Bakterien zusetzte und abcentrifugierte. — Bei 
nachträglichem Zusatz von Komplement trat dann keine Komple- 
mentbindung mehr 1 ein, ein Beweis dafür, dass die zugesetzten 
und wieder abcentrifugierten Bakterien den Amboceptor von dem 
gelösten Antigen auf sich abgelenkt hatten. Auf die Ein wände, 
die gegen diesen Versuch gemacht werden könnten, dass event. 
entstehende Präcipitate und nicht die Bakterien den Ambo¬ 
ceptor entfernen, ist bereits Weil eingegangen und hat diese 
durch seiue Versuchsanordnung ausgeschaltet, so dass darauf 
in diesen kurzen Mittelungen nicht weiter eingegangen zu wer¬ 
den braucht. 

In neuester Zeit ist dann aus dem Prager hygienischen In¬ 
stitut von F. Krauss dieser Gegenstand von neuem bearbeitet 
und als für Vibrionen und Typbus geltend erwiesen worden. Auf 
die theoretischen Schlussfolgerungen, welche von den beiden ge¬ 
nannten Autoren aus dieser Tatsache gegen die Seitenketten¬ 
theorie hergeleitet werden, wollen wir nicht weiter eingehen, da 
wir uns die rein praktische Frage gestellt haben, ob sich mittels 
dieses Phänomens eine Methodik der Identifizierung von nahe¬ 
stehenden Bakterien aufbauen lässt. Auf Veranlassung und unter 
Leitung von Herrn Geheimrat v. Wassermann habe ich mich 
daher dem Studium dieser Frage angewandt. Wir verwandten zu 
unseren Versuchen zunächst die Bakterien der Typhus- und der 
Paratyphusgruppe, über die ich heute berichten möchte. Unsere 
Versuchsanordnung war die, dass wir uns zunächst Bakterien¬ 
extrakte von Typhusbacillen berstellten. Wir verfuhren dabei so, 
dass wir eine Kolle’sche Schale 24stündiger Typhuskulturen mit 
Ysproz. karbolisierter physiologischer Kochsalzlösug aufschwemm¬ 
ten, 24 Stunden über Nacht schüttelten dnd dann abcentrifugierten, 
also die ursprüngliche von Wassermann und Citron angegebene 
Technik für die Herstellung der sogenannten künstlichen Aggres- 
sine an wendeten. Ebenso gut waren indessen die nach der An¬ 
gabe von Weil sowie Krauss hergestellten Extrakte, deren 
Unterschied nur darin besteht, dass nach Aufschwemmung der 
Kolle’schen Schalen die Bakteriensuspension zwei Stunden bei 
60° erhitzt gehalten und dann abcentrifugiert wird. Unser Serum 
gewannen wir durch mehrmalige intravenöse Vorbehandlung von 
Kaninchen mit YsBtaQclelang auf 60° erwärmten Typhusbacillen. 
Wir verwendeten Typhussera, die in der Regel in der Menge von 
2,5 mgr mit 0,1 ccm des Extraktes noch vollkommene Komple¬ 
mentbindung ergaben. Als Bakterienemulsion benutzten wir 18- 
bis 24stündige Agarkulturen, die in physiologischer Kochsalz¬ 
lösung aufgeschwemmt und zwecks Abtötung mit 1 / 2 proz. Forma¬ 
linlösung versetzt wurden. Vor der Verwendung wurden diese 
Bakterien aus der Formalinlösung abcentrifugiert und in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, und zwar so, dass in 
0,6 ccm der Suspension 1 l / 2 Normalösen Agarkultur enthalten 
waren. Als hämolytisches System verwendeten wir das gebräuch¬ 
liche 5 proz. Hammelblut, als Komplement Meerschweinchenserum, 
und zwar alles in sogenannten halben Dosen, d. h. 0,5 ccm. 

Der eigentliche Versuch wurde nun folgendermaassen angestellt: 
Zunächst wurde der hämolytische Vorversuch gemacht, um die 
Stärke des Komplements zu bestimmen. Zu diesem Behufe wurde 
die dreifache Menge der eben lösenden Amboceptordosis mit ab¬ 
fallenden Mengen Komplement versetzt und eine Stunde bei 37° 
beobachtet, um die geringst lösende Dosis des'Komplementes fest- 

1) Vorgetragen in der Sitzung der Berliner mikrobiologischen Gesell¬ 
schaft am 9. Juli 1914. 


zustellen. Fast stets war dies 0,02 Komplement. Im Haupt- 
Versuche wurde dann mit der dreifachen Menge Amboceptor und 
0,05 Komplement gearbeitet. Bei schwächerem Komplement wurde 
im Haoptversuche dementsprechend die Komplementmenge etwas 
erhöht. Der eigentliche Hauptversuch wurde dann so angestellt, 
dass in einer oberen Reihe gleiche Mengen Typhusextrakt (0,1 ccm) 
gegeben und zu diesem abfallende Mengen von Typhusserum und 
zwar anfangend mit 0,0075, 0,005, 0,0025 und 0,001 hinzugesetit 
wurden. Die Mischuog wurde auf 1 ccm mit physiologischer 
Kochsalzlösung aufgefüllt. Der gleiche Versuch wurde in unteren 
Reihen entsprechend der Anzahl der zu identifizierenden Bakterien 
angesetzt. Nach einer Stunde im Brutofen wurde alsdann zu der 
oberen Reihe, welche die Kontrollreihe bildet, 1 / 2 ccm der obigen 
Typhusbacillenaufschwemmung zugegeben. In die übrigen Reihen 
wurde 0,5 ccm der Aufschwemmung von Paratyphus A beiw. 
Paratyphus B hinzugefügt. Alsdann kamen die Röhrchen für eine 
Stunde in den Brutschrank. Nachher wurde abcentrifugiert und 
zu dem Abguss Komplement hinzugefügt. Nach einstündigem 
Verweilen im Brutschrank wird nun das hämolytische System zu- 
gefügt, und nach völliger Lösung der Kontrollen bezw. nach 
24 Stunden das Resultat abgelesen. Als Kontrollen sind nötig: 
erstlich die Komplementbindung in den zum Versuch benutzten 
Dosen des Immunserums mit 0,1 ccm Extrakt, zweitens die ver¬ 
wendete Extraktmenge -f- Komplement und drittens die verwendete 
Extraktmenge -f- der Abguss der verwendeten Bakterienimmulsionen 
-f- Komplement. 

Bei den nach dieser Methodik ausgeführten Versuchen ergab 
sich nun in der Tat eine so weitgehende Spezifität, dass in jedem 
Falle für die von uns untersuchten Stämme von Paratyphus A 
und Paratyphus B eine Unterscheidung möglich war. Der Unter¬ 
schied besteht darin, dass der Zusatz des homologen Stammes, 
also von Typhus zu einem Gemisch von Typhusextrakt und Ty¬ 
phusserum den Amboceptor herausnimmt, so dass bei nachträg¬ 
lichem Zusatz von Komplement keine Komplementbindung mehr 
eintritt, während bei Zusatz eines Stammes, der nicht echter 
Typhus ist, also Coli, Paratypbus und Dysenterie usw. der Ambo¬ 
ceptor nicht aus der Mischung abgelenkt wird, so dass in diesen 
Röhrchen die Komplementbindung ebenso stark bleibt, wie in der 
Kontrollreihe, die nur die Röhrchen enthält, in denen Typhus- 
extrakt mit Typhusserum enthalten ist. Also mit anderen Worten, 
für diese Gruppe von Bakterien kann man nachweisen, dass nach¬ 
träglich zugesetzte heterologe Bakterien so viel weniger Ambo¬ 
ceptor entziehen als der homologe Stamm, dass dieses Verfahren 
diagnostisch event. zu verwerten ist. Freilich geht bereits ans 
dieser kurzen Mitteilung hervor, dass das Verfahren umständlich 
und zeitraubend ist, und man wird an seine praktische Verwendung 
deshalb nur für die Fälle denken, in denen es gegenüber ein¬ 
facheren, bisher gebräuchlicheren Identifizierungsmethoden Vor¬ 
teile bietet. Das wäre besonders denkbar für gewisse Stämme 
der Dysenteriegruppe, die bisher durch keine andere Methodik 
mit Sicherheit unterschieden werden können, sowie besonders 
auch für das Gebiet der Kokken, Meningokokken und Verwandte. 
Auf diesem letzteren Gebiete ist seit längerer Zeit Herr Stabsarzt 
Dr. Kunow in unserem Institute tätig, der späterhin selbst über 
seine Ergebnisse berichten wird. 


Die Krankheitserschelnungen bei den Fischen 
Im allgemeinen. 

Von 

Prof. Dr. P. Schienen. 

(Vortrag, gehalten in der Vereinigung lur Pflege der vergleichenden 
Pathologie am 27. Februar 1913.) 

Bei dem Publikum scheint der Glaube zu herrschen, dass 
sich die Fische einer besonderen Gesundheit erfreuen, denn nur 
so ist das Sprichwort za erklären „so gesund wie ein Fisch im 
Wasser 11 . Leider ist diese Auffassung nicht richtig, sondern im 
Gegenteil, die Fische sind ausserordentlich zahlreichen 
Krankheiten unterworfen, nnd wie gross der Verlust an 
Fisch leben ist, erhellt allein schon aus der Tatsache, dass die 
Fische so ungeheuer viel Eier ablegen, bis zur Million bei einem 
Individuum und mehr. Natürlicher Abgang von Individuen vor 
der Geschlechtsreife und Hervorbringung zahlreicher Jungen geht 
ja immer Hand in Hand. Wenn wir so wenig über die Krank¬ 
heiten nnd das Sterben der Fische unterrichtet sind, so hat dies 
seinen Grund einfach darin, dass wir selten kranke Fische sa 
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Gesicht bekommen. Und nur, wenn irgendwo ein Massensterben 
von Fischen, meist dnrch Abwässer, eintritt, dann wird unsere 
Aufmerksamkeit darauf gelenkt. Im übrigen versinken und ver¬ 
schwinden die kranken und matten Fische, oder treiben in das 
Gelege am Ufer, oder, und da9 ist meist der Fall, werden sie 
von Raubfischen, Ottern, Reihern, Tauchern, Störchen, Enten nsw. 
gefressen und auf diese Weise ganz schnell beseitigt 1 ). 

Der Fachmann indessen, welcher sich viel auf dem Wasser 
aufhält, sieht, wie die Krankheiten unter den Fischen aufräumen 
und wie manche Seuchen gründliche Arbeit besorgen, fast noch 
schlimmer als das gelegentlich auf dem Lande geschieht, und 
wie Arten mitunter fast ganz aufgerieben werden können. 

Wir wollen nun hier eine kleine Uebersicht über die Krank¬ 
heiten der Fische im allgemeinen geben, und ich beginne mit 
dem frühesten Stadium dieser Wasserbewohner. 

Schon vor der Geburt, möchte ich sagen, droht den Fischen der 
Tod. Es braucht nur zur Zeit der Fortpflanzung der Frübjahrslaicher 
ein ungeeignetes Wetter, zu viel Sturm, zu viel Kälte, einzutreten, dann 
findet das Laichgeschäft der Fische überhaupt nicht statt; die Fische 
bleiben ungeboren. Was wird nun aus den Eiern? Nun, in dieser Be¬ 
ziehung verhalten sich die einzelnen Arten recht verschieden. Manche 
Fische legen den Laich, d. h. die Eier doch noch ab, aber aus ihnen 
wird nichts, sie werden wohl, weil sie überständig sind, nicht befruchtet 
und verkommen. Bei anderen Fischen fallen die Eier in die Leibes¬ 
höhle, bleiben dort liegen und ihr Inhalt wird wieder vollkommen re¬ 
sorbiert, nur die leeren Eihüllen bleiben übrig und werden bei der 
nächsten Eiablage mit ausgestossen. Wieder bei anderen Fischen ver¬ 
bleiben die Eier im Eierstock und werden dort an Ort und Stelle völlig 
resorbiert. 

Sind die Eier aber wirklich abgelegt, dann warten ihrer weiter viele 
Gefahren. Da kommen zunächst viele Fische, wie manohe Weissfische, 
Stichlinge, Forellen und besonders der Aal, welche grosse Mengen 
davon wieder wegfressen, dasselbe tun verschiedene niedere Tiere, und 
auch höhere Tiere beteiligen sich daran, wie z. B. die Enten. Weiter 
kommen viele Eier nioht zur Entwickelung, weil sie nicht befruchtet 
sind, oder allerhand Bakterien sioh in ihnen einnisten, welche den Dotter 
zur Gerinnung bringen, ihn zum Teil in allen möglichen Farben färben 
oder die Eier zum Platzen bringen. 

Ganz besonders gross sind aber die Gefahren denen der ausge- 
sohlüpfte Fisch ausgesetzt ist. Der allergrösste Teil wird wieder durch 
andere Fische und niedere Tiere fortgefressen oder es wird der Fisch¬ 
brut das Blut durch Wanzen verschiedener Art ausgesaugt. Eine grosse 
Menge von Hautparasiten, besonders aus dem Kreise der Protozoen, 
siedelt sioh auf der Fischbrut und den Jungfischen an, bringt die zarte 
Oberhaut derselben zum Zerfall und tötet sie dadurch ab. Indessen auch 
grössere Fische werden häufig von derartigen Protozoen befallen und 
massenhaft abgetötet. Aber nicht nur die Haut wird angegriffen, son¬ 
dern es gibt kein Organ, welches nicht Sitz irgendwelcher Parasiten 
wäre, so dass es sehr schwierig ist, überhaupt Fische ohne Parasiten 
zu finden. 

Diese Parasiten aus dem Kreise der Krebse, Würmer, Protozoen 
und Bakterien sind es nun, welche die meisten Krankheiten h'ervorrufen 
und daher die Aufmerksamkeit der Fischereibiologen vorwiegend auf 
sich gelenkt haben. Sie sind es, welche gelegentlich Massenerkrankungen 
und Massensterben verursachen und daher eine grössere wirtschaftliche 
Bedeutung haben. 

Es gibt eine ganze Anzahl Krankheiten, besonders bakterieller 
Natur, welche den ganzen Organismus in Mitleidenschaft ziehen, wenn¬ 
gleich die Krankheitsersoheinungen sioh besonders an gewissen Organen 
bemerkbar machen. Hierher gehören z. B. die Rotseuche und die Fu¬ 
runkulose. Beide haben ihren spezifischen Krankheitserreger, der, so 
nimmt man wenigstens an, zuerst in dem Darmkanale sioh bemerkbar 
macht, dort zu Störungen in der Verdauung führt und schliesslich das 
Darmepithel ausser Funktion setzt und zur blutigen Vereiterung und 
schliesslioh zur Zerstörung desselben führt. Daneben dringen die Bak¬ 
terien auch, wohl duroh die Blutbahnen, in die anderen Organe ein, bei 
der Rotseuche in die Hautschichten und bei der Furunkulose in die 
Muskulatur. Im ersten Falle zeigt dann der Fisch gerötete Stellen oder 
direkt Hämorrhagien auf der Haut, und bei der Furunkulose bilden sioh 
in dem Fleische kleine oder ausgedehnte Vereiterungsherde, die durch 
Zerfall und Zerstörung der Muskulatur entstehen und dann schliesslioh 
nach aussen durchbrechen. 

Ganz besonders ist es aber die Haut als solche, welche von den be¬ 
reits genannten Krebsen, Würmern und Protozoen befallen und zerstört 
wird. Es sind freilich in diesen Fällen eigentlich seltener diese Para¬ 
siten, welche den Tod der Fische direkt veranlassen, wie z. B. die Costia, 
der Chilodon usw., sondern es sind sekundäre Schmarotzer aus dem 
Pflanzenreiche, welche sich auf den von den erwähnten Parasiten her- 
worgebrachten Wunden ansiedeln und sich von den Zerfallsprodukten 
der Wunde nähren, ihre Hyphen direkt immer weiter in das Fleisch der 
Fische hineintreiben und so den Zerfall des Fleisches der Fische all¬ 
mählich so steigern, dass der Fisch im wahren Sinne der Wortes, bis 

1) Die Wildfischer haben nur sehr wenig Verständnis für die Fisoh- 
kr&nkheiten. Sie werfen kranke Fische, die in ihre Hände kommen, 
einfach als unbrauohbar wieder in das Wasser zurück. 


auf die Knoohen abgefressen wird. Oder auch diese Pilze, die Sapro- 
legnia oder Achlya, überziehen allmählich immer mehr und mehr die 
Haut, und wenn eine zu grosse B'läche der Haut so von ihnen zerstört 
ist, dann ist der befallene Fisch ohne Rettung dem Tode ausgeliefert. 
Solche von den Pilzen befallenen Fische kann man öfter zu sehen be¬ 
kommen, besonders in den Fischkästen der Fischer, weil sie die Fische 
nioht vorsichtig genug behandeln, ihre Haut beim Fange schinden, wund 
machen und damit den Schmarotzerpilzen Gelegenheit zur Ansiede¬ 
lung geben. 

Was von der Haut gilt, gilt auch von den Kiemen, die natürlich 
noch viel empfindlicher sind und schon bei geringerer Verletzung durch 
Parasiten den Tod der Fische herbeizuführen imstande sind. 

Auch das Blut beherbergt Parasiten, besonders aus der Gruppe der 
Trypanosomen, die wahrscheinlich auch hier duroh Stiche blutsaugender 
Schmarotzer, wie Krebse, Blutegel und Wanzen übertragen werden. 
Doch ist es noch nicht ganz sicher festgestellt, ob und inwieweit die 
Fisohe daran eingehen. Selbst niedere Pflanzen (Pilze, Algen) kommen 
im Blute vor und sollen allerdings sehr rapid den Tod der von ihnen 
befallenen Fische herbeiführen. 

Der Darmkanal ist Sitz einer Legion von Bandwürmern, Nematoden, 
Trematoden und Protozoen, die allerdings wohl meist nicht gerade töd¬ 
lich wirken, sondern nur durch ihre Anwesenheit und Entziehung der 
Nahrungssäfte die Fische schädigen. Aber doch kommen sie, besonders 
bei den Raubfischen, manchmal in solchen Mengen vor, dass der Darm 
wurstartig von ihnen aufgetrieben ist, und man kann sich wohl sehr gut 
vorstellen, wie die Ernährung des Fisches darunter leidet. Am meisten 
habe ich das bei den Haifischen und den Steinbutten beobachtet.. Man 
sieht in den Küstenstädten der Ostsee auf den Märkten häufig Stein¬ 
butten, denen ganze Bündel von Bandwürmern aus dem After heraus¬ 
hängen. Auch Kratzer (Echinorhynohus) können grossen Schaden an- 
richten, wenn sie sich in zu grossen Mengen im Darm der Fische an¬ 
siedeln. Bei manchen Fischen rufen sie in der Darmwand grosse 
Wucherungsprozesse hervor (beim Aal), bei anderen kommen sie in 
solcher Anzahl vor (Forelle, Zander), dass sie sich gegenseitig immer 
weiter nach dem After zu drängen, so dass sich schliesslich einige direkt 
vor dem After ansetzen. Wird aber dieser in irgendeiner Form wund¬ 
gemacht, dann ist der Fisch rettungslos verloren. 

Die Anhangsorgane des Darmtractus, so besonders die Leber, sind 
auoh wieder Sitz zahlreicher Nematoden und Bandwürmer, welche letz¬ 
tere manchmal in solchen Mengen Vorkommen, dass man beim Auf¬ 
sohneiden des Fisches an Stelle der Leber einen Knäul von Bandwürmern 
antrifft (Orthagoriscus mola). Dass ein solcher Fisch nioht mehr ge¬ 
deihen kann, sondern dem Tode verfallen ist, liegt auf der Hand, aber 
auch wenn diese Bandwürmer einzeln Vorkommen, können sie Schaden 
anrichten, indem sie durch den Druck, den sie in ihrer sich vergrössern- 
den Cyste auf das Lebergewebe ausüben, dieses zum Schwund bringen, 
eventuell auch eine Vereiterung herbeiführen können, wie das leider bei 
so vielen jungen Hechten geschieht. 

Die Niere wird besonders häufig von Sporozoen (Myxobolus) bewohnt, 
doch ist noch nicht sicher gestellt, inwieweit dies zum Tode der Träger 
führt. Auch diese Muskulatur beherbergt zahlreiche Sporozoen, welche 
sioh in Nestern ansiedeln, durch ihre Vermehrung die Muskulatur zum 
Zerfall bringen und grosse Beulen an den Fischen hervorrufen, welche 
schliesslich platzen und ihren Inhalt in das Wasser entleeren und so 
wieder Ansteckungsherde für weitere Fische liefern. Hierher gehört die 
im Mosel gebiet sohon seit langer Zeit grassierende Barbenseuche. In 
der Leibeshöhle finden sich zahlreiche Nematoden und Bandwürmer, wo¬ 
durch in der Fischerei ungeheurer Schaden angeriohtet wird. 

Selbst das Skelettsystem hat seine Parasiten, so den Myxobolus 
chondrophagus, welcher bei den Regenbogenforellen die Drehkrankheit 
hervorruft. Er nistet sich im Körper des Schädels ein, bewirkt dort, 
eine ungenügende Ausbildung der knöchernen Sohädelkapsel, so dass 
die Bogengänge des Gehörorganes sioh nicht normal entwickeln können 
und somit der Fisch seines Orientierungssinnes beraubt wird. Der Fisch 
vollführt dann von Zeit zu Zeit hastige, ganz abnorme Bewegungen, 
bald nach oben oder unten, oder nach den Seiten, bald in den Rüoken-, 
bald in Seitenlage, und geht schliesslich ein. 

Wir sehen also, dass unsere Fische reichlioh an parasitären Krank¬ 
heiten aller Art leiden. Dazu kommen nun nooh Krankheitserscheinungen 
anderer Natur, die nicht durch Parasiten verursacht werden, oder von 
denen wir wenigstens keine Parasiten kennen. 

An erster Stelle sind Missbildungen der verschiedensten Art zu er¬ 
wähnen, so die Mopskopfbildungen, bei denen Stirn und Nasenbein statt 
nach vorn zu wachsen, sich nach unten krümmen, so dass der Ober¬ 
kiefer verkürzt erscheint, ferner Verkrümmungen und Verwachsungser¬ 
scheinungen an der Wirbelsäure. In der Haut fehlt bisweilen das Pig¬ 
ment, dann haben wir die sogenannten Leitfiscbe, die sehr schön aus- 
sehen und bei denen man von aussen alle inneren Organe sehen kann. 
Die Flsoher betrachten diese Fische als eine Art König oder Führer. 
Oft fehlt nicht das ganze Pigment, sondern nur das schwarze, dann 
haben wir die sogenannten Goldfische, die also keine besondere Art oder 
Varietät darstellen, sondern nur inbezug auf die Pigmentierung patho¬ 
logische Individuen sind, ähnlich wie die Albinos bei höheren Tieren. 
Solche Goldfische gibt es von der Karausche (den üblichen Goldfisch der 
Aquarien), der Orfe (Goldfisch der Parkbassins), Schleie, Karpfen, Plötze, 
Aal, Flunder usw. 

Am Körper der Fisohe finden wir mitunter sonderbare Geschwülste, 
Neubildungen und Wuoherungen, oft nur auf eine einzige Stelle be- 
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schränkt, mitunter aber auch über den ganzen Körper verteilt. Zum 
Teil werden diese Geschwülste durch bekannte Parasiten verursacht, so 
z. 6. die Nosonemaknötchen bei den Stichlingen. Zum Teil ist es uns 
aber noch nicht gelungen, dabei irgend welche Parasiten aufzufinden, so 
z. B. bei der epidemisch auftretenden Pockenkrankheit der Karpfen 
und Stinte. 

Auch innere Organe zeigen bisweilen pathologische Veränderungen, 
ohne dass Parasiten nacbgewiesen wären, wie die Geschlechtsorgane. 
So „verhärten“ die Eierstöcke bei Fischen, besonders älterer Tiere, d. h. 
die Eier entwickeln sich dann nicht zur völligen Reife, bleiben im Eier¬ 
stock sitzen und bilden dort verwachsene harte Massen. 

Während in der Wildnis, von einzelnen Fällen abgesehen, natürlich 
Massensterben weniger beobachtet werden, so sind derartige Erschei¬ 
nungen in der Teichwirtschaft an der Tagesordnung. Hier, in der Teich¬ 
wirtschaft, werden der Entwickelung von Krankheiten ungleich günstigere 
Verhältnisse geboten, durch die Zusammenpferchung vieler Fische in 
einem engen Raume, durch die Mästung und künstliche Fütterung über¬ 
haupt, mit anderen Worten durch die unnatürliche Behandlung. 

Es sind auch hier besonders die parasitären Krankheiten, welche die 
Hauptrolle spielen nnd ungezählte Fische dahinrafien. Bei dem dichten 
Beisammensteben haben die Parasiten es recht bequem, von einem Fisch 
auf den anderen überzuspringen, bezw. stecken sich die Fische gegen¬ 
seitig an, indem sie auf dem Boden ihre Nahrung auflesen, auf den auch 
alle die Exkremente der Fische mit den Sporen und Keimlingen der 
Parasiten fallen. So fordert die Drehkrankheit, die Furunkulose, die 
Co 9 tia, der Cbilodon, der Dactylogyrus, Ichtbyophthirius usw. alljährlich 
grosse. Opfer, die oft ungeheuer die Erträge der Teichwirtschaft beein¬ 
flussen und daher stets Gegenstand grosser Sorge und Bemühungen zur 
Verhütung sind. 

Aber gerade in der Teichwirtschaft kommen noch andere Krank¬ 
heiten dazu, die ich physiologische nennen möchte, weil sie nicht durch 
Parasiten hervorgerufen werden, sondern durch ungeeignete Fütterung 
und Haltung. Hierher gehören die vielen durch verdorbenes Futter 
verursachten Darmkrankheiten, die durch unnatürliche Ernährung be¬ 
dingte schlechte Ausbildung des Skelettsystemes, Unbrauchbarkeit des 
männlichen Samens, mangelhafte Färbung, stark verminderte Widerstands¬ 
fähigkeit gegen ungünstige Lebensbedingungen, z. B. bei dem Transporte. 
Dazu kommen abnorme und ungünstige Entwickelung der Geschlechts¬ 
produkte und allerhand pathologische, oft von Sterben gefolgte Erschei¬ 
nungen, die wir uns bisher noch nicht zu erklären im stände sind. 
Hierher möchte ich besonders das häufige Absterben von Karpfen nach 
der Ueberwinterung rechnen, die ich geneigt bin, auf den Nahrungs¬ 
mangel zurükzufübren, dem diese Fische im Winterhalbjahr in den 
Winterhältern ausgesetzt werden. Wir haben bei solchen Fischen häufig 
eine fettige Degeneration der Leber festgestellt, ohne aber zu wissen, ob 
diese nun wirklich die Todesursache ist oder nicht. Es fehlt uns über¬ 
haupt noch jede Unterlage, derartige physiologische und histologische 
Krankheiten zu beurteilen, weil eine vergleichende histologische Kenntnis 
von den gesunden und kranken Geweben der Organe unserer Fische 
noch fehlt, oder doch mindestens noch in den Kinderschuhen steckt. Es 
ist ein dringender Wunsch von uns, dass diese Lücke baldmöglichst 
ausgefüllt wird. Wenn wir in dieser Hinsicht noch so weit zurück sind, 
so hat das freilich seinen guten Grund darin, dass uns die erkrankten 
und verendeten Fische meist in einem Zustande übersendet werden, in 
dem eine Untersuchung mit Aussicht auf Erfolg nicht mehr möglich ist, 
da die Fische, und besonders ihre inneren Organe, so ausserordentlich 
schnell in Verwesung übergehen. Die Teichwirte rufen uns sehr häufig 
zu spät, wenn nichts mehr festzustellen ist, und haben naturgemäss 
immer das Bestreben, Erkrankungen der Fische ihrer Teichwirtschaft zu 
verheimlichen, um ihren Absatz von Speisefischen und Besatzfischen 
nicht zu schmälern. Dazu kommt, dass wir andererseits uns viel mehr 
mit denjenigen Krankheiten befassen, welche besonders häufig auftreten 
und grosse Verheerungen anrichten, das sind aber meist notorische Pa¬ 
rasitenkrankheiten. Bei uns überwiegt also das praktische Interesse, und 
zu theoretischen Studien haben wir meist recht wenig Zeit. Wir hoffen 
aber, dass sich in dem Masse, als sich immer mehr junge Leute der 
Fischereibiologie zuwendeo, allmählich auch in dieser Beziehung Wandel 
gesohaffen wird. Das Institut für Binnenfischerei in Friedrichshagen ist 
auch gern erbötig, Herren, welche diese oder jene Krankheiten bei 
Fischen studieren wollen, durch Ueberlassung eines Arbeitsplatzes und 
Beschaffung von Material, soweit es möglich ist, entgegen zu kommen. 


Nochmals: „Zur Verwundetenfürsorge“. 

Von 

Prof. R. da Bois-Reymond in Berlin. 

Da mir auf meinen Aufsatz „Zur Verwundetenfürsorge“ in 
Nr. 24 dieser Wochenschrift von verschiedenen Seiten Zuschriften 
zugegangen sind, sei es mir gestattet, nochmals kurz auf die 
Verwundetenfürsorge durch Ansiedelung auf dem Lande zurück¬ 
zukommen. Ich hatte vorzugsweise die Umgebung Berlins im 
Sinne, und da ich mich hier auf die Erfahrung des Vereins für 
soziale innere Kolonie beziehen konnte, habe ich vorzugsweise 
auf diesen hingewiesen. Dass viel weitere Kreise für denselben 
Gedanken zu wirken bereit sind, beweist die Gründung des „Haupt- 
Ausschusses für Krieger-Heimstätten“, der nicht nur einzelnen 


Kriegsverletzten, sondern allen Kriegsteilnehmern durch Reichs¬ 
gesetz die Siedelung auf eigener Scholle ermöglichen will. Ich 
setze noch eine Reihe gemeinnütziger Anstalten und Vereine her, 
die in den verschiedenen Teilen Deutschlands derselben Bestre¬ 
bung dienen: Ostpreussische Landgesellschaft, Königsberg i. Pr., 
Theaterstr. 4, Pommersehe Landgesellschaft, Stettin, Köngsplatzla, 
Landgesellschaft Eigene Scholle, Frankfurt a. 0., Halbestadt 7, 
Schlesische Landgesellschaft, Breslau, Grünstr. 48, Siedelungsge- 
Fellschaft Sacbsenland, Halle a. S., Hagenstr. 2, Landbank, Berlin, 
Hindersinstr. 8, Deutsche Bauernbank, Danzig, Krebsmarkt 1—5, 
Deutsche Mittelstandskasse, Posen, Buddestr. 14, Deutscher Verein 
für ländliche Wohlfahrts- und Heimatspflege, Berlin SW. 11, Bern- 
burgerstr. 13, Gesellschaft zur Förderung der inneren Kolonisa¬ 
tion, Frankfurt a. 0., Regierungsstr. 24/26, Mecklenburgische 
Ansiedelungsgesellschaft, Schwerin i. M., Arsenalstr. 18, Deutsche 
landwirtschaftliche Treubandbank, Leipzig, Thomasring 3. — Es 
liegt mir ferner die Abschrift einer Eingabe vor, die der Chirurg 
Dr. G rot hoff in Cöln bei der preussischen Behörde gemacht 
bat, in der er, von ganz denselben Gesichtspunkten aasgehend, 
die ich in meinem Aufsatze hervorgehoben habe, die Vorzüge der 
Verwundetenfürsorge durch Ansiedelung darstellt und zeigt, in 
welcher Weise die Sache im einzelnen ins Werk gesetzt werden 
könne. Da Dr. Grothoff sich seit Jahren im Nebenberuf als 
Landwirt beschäftigt hat und auch auf dem Gebiete der Sozial¬ 
reform hervorgetreten ist, verdient seine Stimme gewiss Beach¬ 
tung. Auch die auf den 26.-28. Oktober angesetzte Tagung der 
Centralstelle für Volks wob Ifabrt bat, sicherlich im Hinblick auf 
die Verwundetenfürsorge, zwei Berichte über Siedelungswesen auf 
ihre Tagesordnung gesetzt. 

Dass von so vielen Seiten derselbe Plan in Angriff genommen 
wird, sollte für die Aerzte eine Mahnung sein, ihrerseits in all 
den Fällen, in denen sie auf die künftige Lebensführung ihrer 
Pfleglinge Einfluss haben, au diesen Weg zu denken. Man kann 
wohl zweifeln, ob die Landsiedelung in so weitem Umfange durch¬ 
führbar ist, wie von manchen Seiten gefordert wird, und ob sie 
sich als volkswirtschaftliche Maassregel im grossen so glänzend 
wird bewähren können, wie gehofft wird, sicher aber ist, dass 
für einzelne Fälle gerade die Landsiedelung den besten Weg zur 
Gesundung und zu dauerndem Lebensglück bilden wird, ludern 
die Aerzte alle körperlich nnd seelisch dafür geeigneten Kriegs¬ 
verletzten auf diesen Weg verweisen, werdet) sie sich um die Ein¬ 
zelnen und zugleich um das Vaterland verdient machen. 


Bücherbesprechungen. 

H. Wilbr&nd und A. Saenger: Die Nearologie des Aages. 6. Band. 
Die Erkrankungen des Chiasmas. XVI, 292 Seiten. Wiesbaden 
1915, J. F. Bergmann. Preis 17 M. 

Durch den Weltkrieg in seinem Erscheinen verzögert liegt jetzt der 
6. Band dieses grundlegenden Werkes als Zeugnis echt deutscher 
Geistesarbeit vor. 

In der dem ganzen Werke eigenen Gründlichkeit werden die zahl¬ 
reichen in der Literatur verstreuten Beobachtungen kritisch unter Zu¬ 
grundelegen grosser eigener Erfahrungen und Untersuchungen zu einer 
umfassenden Darstellung der Erkrankungen des Chiasmas vereinigt. 

Zunächst werden die dabei auftretenden Sehstörungen, der Augen¬ 
spiegelbefund, das Verhalten der Pupillen, die Begleiterscheinungen aus¬ 
führlich behandelt Es folgt die Darstellung der Aetiologie, wobei 
natürlich die Erkrankungen der Hypophyse mit ihren Folgezustanden 
einen breiten Raum einnehmen. Schliesslich werden die Operationen 
an der Hypophyse — Indikation und Erfolge — behandelt. 

Das ausführliche Literaturverzeichnis und Sachregister, ebenso wie die 
zahlreichen Abbildungen und Tafeln erhöhen noch den Wert des Buches. 

So schliesst sich dieser Band würdig seinen Vorgängern an und 
führt dieses gross angelegte Werk seiner Vollendung entgegen. 

A. Bittorf-Breslau, z. Z. Leipzig. 


Verslnys: Die Verbreitung voi Seuchen dirch Insekten nnd aidere 
Gliederfüssler im Kriege. Verlag Töpelmann in Giessen. Preis 
1 Mark. 

Die Arbeit bringt eine Uebersicht über Verbreitung® in ö gl ichkeiten 
von Kriegseuchen durch Iusekten und eine Besprechung der Bekämpfungs- 
maassnahmen. 

Zur Vertilgung der Kleiderläuse wird trookene Hitze empfohlen und 
mit Recht darf behauptet werden, dass es möglich ist, durch trockene 
Hitze Läuse sicher zu töten, aber diese Art der Desinfektion erfordert 
doch so viel Umsicht und Sorgfalt im Betriebe, dass Misserfolge kaum 
zu vermeiden sind. Das beste und sicherste Mittel bleibt strömender 
Wasserdampf und Kresolseifenlösung. Auch über die Brauchbarkeit der 
der Schutzkleidung kann man verschiedener Meinung sein, eine allen 
Ansprüchen genügende Kleidung ist noch nicht gefunden worden, um 
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aber die Fleokfiebergefahr von Lazaretten und Krankenhäusern sicher fern 
zu halten, gibt es ein sehr einfaches Mittel. Es ist nur nötig, jeden 
Kranken vor der Aufnahme völlig zu entkleiden, zu entlausen und in 
reine Wäsche zu kleiden. Die Durchführung dieser Forderung schützt 
Kranke und Personal eines Krankenhauses besser als der beste Schutz* 
anztig in einem nicht sicher lausefreien Lazarett. Jürgens. 


OaatAY Wolff-Basel: Der Fall Hamlet. Ein Vortrag mit einem An¬ 
hang: Shakespeare^ Hamlet in neuer Verdeutschung. München 
1914, Verlag von Ernst Reinhardt. 180 Seiten. 3,50 M., geb. 4M. 

Der akademische Vortrag des Baseler Psychiaters über den »Fall 
Hamlet“ untersucht das Hamletproblem von des Verf.’s Standpunkt aus. 
Er kommt zu dem Ergebnis, dass die meisten bisherigen Erklärungen 
und Diagnosen unrichtig sind. Insbesondere wendet er sich u. a. auch 
gegen die psyohoanalytische Hamleterklärung der Freud’sohen Richtung. 
Und alle Versuche, Hamlet zu einem Geisteskranken zu stempeln, müssen 
nach Verf. scheitern. Auch die Annahme einer Hysterie, Melancholie 
oder Neurasthenie usw. ist zum psychologischen Verständnis absolut un* 
nötig. Alles erklärt sich mit psychologischer Folgerichtigkeit und Not¬ 
wendigkeit aus dem vom Dichter gezeichneten Charakterbilde Hamlet’s, 
aus seiner Welt- und Menschenverachtung, seiner Neigung zum Posieren 
und Schauspielern (nicht in unedlem Sinne) und seinen inneren Hemmungen. 
Der tragische Konflikt, in dem er untergeht, entspringt dem Erbaben¬ 
seinwollen durch Weltverachtung und der Unfähigkeit, sich durch diese 
Verachtung völlig über die Weit zu erheben. 

Die angefügte Uebersetzung des Dramas entstand aus dem lang¬ 
jährigen Studium und gelegentlichen Uebertragungen einzelner Stellen. 
Sie will, wie Verf. hervorhebt, jeden philologischen Charakter vermeiden 
und nur den Hamlet in deutscher Sprache wiedergeben. Das ist ihm 
meisterhaft gelungen. W, Seiffer. 


Literatur-AuszQge. 

Physiologie. 

S. Middle ton: Einfluss der Körperarbeit atf den Blntdrnek. 
(Amer. journ. of the med. scieno., September 1915.) Während der Zeit 
des Fussballtrainings fielen systolischer und diastolischer Blutdruck im 
gleichen Verhältnis; geringe körperliche Arbeit hat während dieser Zeit 
keinen Einfluss. In der folgenden Ruheperiode stiegen systolischer und 
diastolischer Blutdruck wieder und zwar etwas über ihre früheren Werte. 
Verf. erklärt diese Erscheinungen durch Gefässerweiterung und geringe 
Herzdilatation während der Periode des Trainings. Stern. 

W. Autenriethu. F. Mink-Freiburg i. B.: Ueber kolorimetrisehe 
Bestimmangsnethodei : Die quantitative Bestimmung von Harneiweiss. 
(M.m.W., 1915, Nr. 42.) Als Ersatz für die schwer auszuführende ge- 
wiohtsanalytisohe Methode empfehlen die Verff. die fast ebenso genaue 
Methode mit dem Autenrieth’schen Keil. Man macht, nachdem das 
Harneiweiss ausgefällt ist, die Biuretreaktion, filtriert die Flüssigkeit 
und stellt sie kolorimetrisch mit dem Keil ein. Dünner. 

E. Clausnitzer: Zur Bestimmung des Harnznekers (Bestimmung 
kleiner und kleinster Zuckerwerte mittels Zeitreaktion). (Pflüg. Arch., 
Bd. 162, H. 8 u. 4.) C. sucht die Anwesenheit kleiner Zuckermengen 
im Harn zu bestimmen durch die Zeit, innerhalb der bei Anstellung 
der Fehling’sohen Kupferprobe die Reduktion sich einstellt. Er ermittelte 
die besten Bedingungen hierfür und gibt eine Tabelle, mittels der aus 
der Zeit des Eintritts der Zuckergehalt abgelesen werden kann. Zur 
Ausführung der Probe muss frischer klarer (bzw. geklärter) Harn be¬ 
nutzt werden, sein spezifisches Gewicht wird bestimmt und auf 1005 ge¬ 
bracht, nachdem etwa vorhandenes Eiweiss entfernt war. Ferner müssen 
durch Zusatz von Natronlauge die Erdphosphate ausgefällt werden. So¬ 
dann wird die Fehling’sche Probe ausgeführt, nachdem der Harn mit 
einer 0,2proz. Zuckerlösung versetzt war, und genau nach Sekunden 
der Eintritt der Reaktion beobachtet. Für hohen Zuckergehalt eignet 
sich die Methode weniger. Auch für die Zuckerbestimmung im Blut 
mittels der Zeitreaktion gibt A. Hinweise. 

E. Abderhalden: Studien über die von einzelnen Organen her- 
Yorgebraehten Substanzen nmit spezifischer Wirknng. I. Mitteilung. 
Verbindungen, die einen Einfluss auf die Entwicklung und den Zustand 
bestimmter Gewebe ausüben. (Pflüg. Arch., Bd. 162, H. 3 u. 4.) Um 
festzustellen, welcher Art die Substanzen sind, die in Schilddrüse, 
Thymus, Hypophyse, Ovarien die spezifischen Wirkungen, die diese 
Organe auf die Entwicklung ausüben, hervor bringen, hat A. diese Drüsen 
der vollständigen Pepsin-Pankreatin-Darmsaftverdauung unterworfen und 
untersucht, welchen Einfluss ihr Zusatz zu der Umgebungsflüssigkeit auf 
sich entwickelnde Kaulquappen verschiedener Amphibien (Rana, Pelo- 
bates und Bufo) hat. Der Effekt wurde durch Messung der Tiere unter 
gleichzeitiger Beobachtung von Kontrolltieren festgestellt. Es ergab 
sieb, dass die Verdauungsprodukte, besonders von Schilddrüse und 
Thymus, ganz charakteristische Veränderungen an den Tieren hervor¬ 
riefen, und zwar ebensolche :wie die unverdauten Organe. Die wirk¬ 
samen Stoffe sind also keine Eiweissstoffe, sondern höchstens 
tiefe Abbauprodukte dieser. Die Schilddrüsentiere zeigten eine 
Verschmälerung des Hinterkörpers (»Geigenform“) mit vorwiegönder 
Entwicklung der’Hinterbeine; zuweilen kommen unförmige Gestalten zur 


Ausbildung. Die Thymus bewirkte Zunahme des Rumpfes mit Zurück¬ 
bleiben der Beinentwicklung. Ovarien und Hypophyse wirkten nicht 
einheitlich. Einwirkung von mehreren Organverdauungsprodukten 
führte zu verschiedenen Effekten: Thymus + Schilddrüse kombinieren 
sich im Effekt; bei Thymus + Hypophyse entstehen »Thymustiere“, 
ebenso beherrscht die Tbymuswirkung das Bild, wenn zugleich Ovarien¬ 
substanz einwirkt Bei Thymus Schilddrüse + Ovarien herrschte 
die Thymus Wirkung vor. Die Wirkung aller 4 Organe äusserte sich in 
schneller Entwicklung. 

L. Löhner: Ueber Nornalleakotoziae und ihre Beziehungen zur 
Phagoeytose tid Bintsverwandtschaft. (Pflüg. Arch., Bd. 162, H. 3 u. 4.) 
L. untersuchte die Einwirkung, die normale Sera auf Leukooyten anderer 
Tierarten haben, also den Einfluss von heterologen Leukotozinen mittels 
der Hamburger’schen Methode der Phagoeytose von Kohlenruss. 
Verf. beschreibt genau sein Vorgehen, bei dem er die Aufnahme von 
Kohleteilchen in Pferdeleukocyten bestimmte, die einerseits mit 
Pferdeserum, andererseits mit dem Serum von Schwein, Schaf, Ziege, 
Kaninchen, Rind, Hund, Meerschweinchen, Mensch versetzt waren. 
L. findet, dass heterologe unverdünnte Sera die Kohlenphagocytose der 
Pferdeleukocyten her ab setzen. Inaktivierung der Sera vermindert 
diese Wirkung, hebt sie aber nicht auf. Die Serumwirkung beruht auf 
der Gegenwart von Normalleukotoxinen, die duroh die Phagooytose- 
methode besser als duroh andere Methoden naebgewiesen werden können. 
Die Wirkung der inaktivierten Sera ist auf spezifische thermostabile 
leukotoxische Stoffe zu beziehen, daneben wohl auch, auf Differenzen 
der chemischen Zusammensetzung der verschiedenen Sera. Die Herab¬ 
setzung der Phagoeytose duroh die verschiedenen Sera ist verschieden 
stark, aber sie differiert auch bei verschiedenen Individuen derselben 
Art erheblich. Deshalb kann eine Artenreihe für die Stärke der Leuko- 
toxinwirkung nicht aufgestellt werden; immerhin ergibt sich aber, dass 
die Toxin Wirkung nicht etwa zunimmt mit der Entfernung der Tier¬ 
arten, von denen die Sera stammten, von der die Leukooyten liefernden 
Gattung (Pferd), d. h. also, dass ein Parallelismus zwischen ihr und der 
Blutsverwandtschaft nicht besteht. Vorhandensein oder Fehlen von 
cytotoxischen Wirkungen in normalen Sera gibt also keinen Anhalt 
für die Beurteilung der Blutsverwandtschaft. A. Loewy. 


Therapie. 

R. Ottenberg und E, Libman: Blattransfasion, Indikation, Er¬ 
folg, Technik. (Amer. journ. of the med. scieno., Juli 1915.) Bluttransfusion 
ist indiziert bei schweren Blutungen, Hämophilie, hämorrhagischer Diathese, 
Infektionen, Intoxikationen, Erschöpfungszuständen. Verff. haben in 
189 Fällen Bluttransfusionen vorgenommen, dabei in 85 = 45pCt. erfolg¬ 
reich. Direkt lebensrettend wirkte der Eingriff in 22pCt. bei sehr starken 
Blutungen (Ulcus ventriculi, Ulcus typhös.), Häbiophilie, hämorrhagischer 
Diathese, Vergiftungen. In einer Reihe anderer Fälle trug die Transfusion 
zur Heilung oder Besserung bei (Remissionen bei pernieiöser Anämie, 
Dysenterie). In 55pCt. war die Transfusion erfolglos, weil das Grund¬ 
leiden zu schwer war oder fortbestand. Verff. suchen einen geeigneten 
Geber durch Blutuntersuchung in vitro auf Hämolyse und Agglutination 
und wenden dann direkte Transfusion an, die mehrmals wiederholt werden 
kann. Sie führen Mengen bis zu 1000 oem ein. Stern. 

G. Harter-Wien: PellidolsalbealsEkzemheilwittel. (M.m.W., 1915, 
Nr. 141.) H. behandelt alle Ekzeme, sobald die ersten heftigen Er¬ 
scheinungen abgeklungen sind, mit Pellidolsalbe. Die Erfolge befriedigen 
ihn sehr. 

V. L. Neumayer-Kljuc*. Zur Iwpfbehandlnng der Farnaknlose. 
(M.m.W., 1915, Nr. 41.) Eine Selbstbeobachtung. N., der lange Zeit an 
einer hartnäckigen Furunkulose litt, hat sich mit subcutanen Injektionen 
von Opsonogen (Chemische Fabrik Güstrow) behandelt. Wenn sich auch 
die definitive Heilung lange binzog, so war doch der einzelne Eotzündungs- 
prozess nicht so schmerzhaft wie vor den Einspritzungen. Im ganzen 
injizierte er sich 33600 Millionen Staphylokokken innerhalb von 14 Monaten. 
N. ist ein begeisterter Anhänger der Vaocinebehandlung bei Furunkulose. 

E. Lesohke-Beriin: Ueber die lokale Behandlung der Diphtherie 
mit Tribrom-ß-Naphthol (Providoform). (M.m.W., 1915, Nr. 41.) Die 
Fähigkeit des Tribrom-/9-Napbtbol, das unter dem Namen »Providoform“ 
von der Providol-Gesellschaft, Berlin NW. 21, geliefert wird, auf Diphtherie¬ 
bacillen in einer Verdünnung von 1:400000 entwicklungshemmend zu 
wirken, beoutzt L. bei der Diphtheriebehandlung. Er wendet es so an, dass 
er 1 Esslöffel der 5 proz. alkoholischen Tinktur auf 1 Glas in homogener 
Emulsion mit Hilfe eines kräftigen Zerstäubers einatmen und mit der 
im Rachen angesammelten Flüssigkeit gründlich gurgeln lässt. Nach 
Abstossen der Beläge pinselt er die Mandeln mit der 5 proz. unverdünnten 
Tinktur. Nach seiner Erfahrung stossen sich die Beläge unter dieser 
Behandlung schneller ab. Es gelingt auoh, die Patienten baoillenfrei zu 
machen. 

W. Müller: Erste Erfahrungen mit Deyeke-Mneh’sehen Tnberknlose- 
partialantigenen ha Hochgebirge. (M.m.W., 1915, Nr.41.) Bei chirurgischer 
Tuberkulose fehlen die Eiweissreaktionskörper, bei Lungentuberkulose 
die Fettreaktionskörper. Die Hocbgebirgsbebandlung wirkt indirekt auf 
Tuberkulose durch Vermehrung der betreffenden fehlenden Reaktionsbörper. 
Ebenso erwartetM. von derPneumothoraxbehandlung eine immunbiologische 
Besserung, die zuverlässiger ist als die klinische. Verf. empfiehlt zur 
Unterstützung der anderen Maassnahmen eine Behandlung mit Partial- 
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antigenen im Gebirge, die freilioh genaue biologische and serologische 
Untersuchungen verlangt. Nach seinen bisherigen Erfahrungen kann man 
von dieser Methode gewisse Erfolge erhoffen. Dünner. 

Bussel H. Boggs: Kombinierte Radium- and Rdntgentiefen- 
bestrahlaig bei der Bestrahlung maligner Timorei. (Amer. journ. of 
the med. soieno., Juli 1915.) Radium wirkt bei malignen Tumoren nur, 
wenn es ohne trennende Schicht gesunden Gewebes in direkte Ver¬ 
bindung mit der Tumormasse gebracht werden kann und wenn diese 
nicht zu dick ist. Empfehlenswert ist gleichzeitige Anwendung von Kreuz- 
feuerröntgenbestrablung von aussen her. Stern. 

£. Kall-Freiburg: Die Behandlung der veaerischei Baboioa mit 
Rtiatgeastrahlea. (M.m.W., 1915, Nr. 42.) Treten nach venerischen 
Ulcera Schmerzen und Infiltrate der Leistendrüsen auf, so sind diese 
sofort prophylaktisch mit Röntgenstrahlen zu behandeln, noch bevor 
stärkere entzündliche Erscheinungen eintreten. Beginnende Fluktuation 
der Bubonen wird durch Röntgen meist noch zur Resorption gebracht. 
Ausgebildete Absoesse müssen durch Stichinzision eröffnet werden. Die 
eitrige Sekretion lässt unter Röntgen rasch naoh und die Heilungsdauer 
wird abgekürzt. Dünner. 

R. Lyons: Wirkung und Anwendung des Emetiis bei Entamibei- 
kraakbeit. (Amer. journ. of the med. soienc., Juli 1915.) Emetin, sub- 
cutan oder per os dargereiobt, wirkt nicht auf die Amöben im Darm¬ 
lumen, sondern nur auf die der Circulation angängigen Amöben in den 
Geweben. Es wird nicht durch den Darm ausgeschieden. Man gibt 
1 bis 2 Wochen lang mehrmals täglioh kleine Dosen. Wegen Gefahr eines 
Reoidives, das von nicht abgetöteten, eingekapselten Amöben herrührt, 
wird eine kurze Kur naoh einigen Tagen wiederholt. Anwendung per os 
ist nicht ratsam, da es leicht Entzündungen im Magen-Darmkanal hervor¬ 
ruft. 

J. R. Eastman: Partielle Dauerkonpressiou beider allgemeiner 
Carotidea bei Epilepsie. Operationsresultate. (Amer. journ. of the med. 
scienc., Sept. 1915.) Verf. berichtet über den Erfolg der partiellen Dauer¬ 
kompression beider Carotiden bei Epilepsie. In 3 Fällen trat beträcht¬ 
liche Besserung ein. Die Operation sollte bei der Aussichtslosigkeit 
interner Therapie bei jugendlichen Personen mit genuiner oder trauma¬ 
tischer Epilepsie versucht werden. Stern. 

Gerstein: Zwei Fälle von verschlucktem Gebiss, geheilt durch 
suboutane Apomorphininjektioa. (M.m.W., 1915, Nr. 42.) In beiden 
Fällen erzielte G. durch subcutane Injektion von 0,005 Apomorphin 
prompten Erfolg; das Gebiss wurde erbrochen. Dünner. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

Ch. Montgomery Statistik der Alterssterblichkeit, berechnet auf 
die Zahl Lebender jeden Alters. (Amer. journ. of the med. soieno., 
September 1915.) Verf. erörtert den Wert dieser Art Statistik und gibt 
für verschiedene Krankheiten die Statistik der Todesfälle berechnet auf 
10 000 Lebende dieses Alters. Stern. 

E. Hedinger-Basel: Primärer Leberkrebs bei iwei Schwestern. 

(Zbl. f. Path., 1915, Bd. 26, Nr. 15.) Bei zwei im höheren Alter ver¬ 
storbenen Schwestern fand sieb bei der Sektion ein primärer Leberkrebs. 
Verf. weist darauf hin, dass in Hinsicht auf die Seltenheit primärer 
Leberoaroinome ein zufälliges Zusammentreffen unwahrscheinlich ist, son¬ 
dern dass hier die Annahme einer familiären Organdisposition zur Krebs¬ 
erkrankung naheliegt. So ein. 

K. RaubitBohek-Czernowitz: Zur Kenntnis der Dysostosis clcido- 
craiialis. (Beite, z. path. Anat., 1915, Bd. 61, H. 1.) Der Verf. be¬ 
schreibt ausführlich einen einschlägigen Fall, der eine 55 jährige Frau 
betraf. Im Gegensatz zu den meisten bis jetzt beschriebenen Fällen 
dieser seltenen Anomalie hatte der vorliegende Fall normale Schlüssel¬ 
beine und nur eine fissurartige Spalte im Stirnbein. 

F. Niklas-Halle a. S.: Osteogenesis imperfecta. (Beitr. z. path. 
Anat., 1915, Bd. 61, H. 1.) Der Verf. beschreibt ausführlich einen typi¬ 
schen Fall von Osteogenesis imperfecta bei einer ausgetragenen weib¬ 
lichen Fruoht. Das mikroskopische Bild der Knochen weist auf eine 
konzentrische Atrophie hin, die hervorgerufen wird durch einen Mangel 
an Knochenapposition bei normaler Resorption. Der Verf. glaubt in 
seinem Falle eine Sohilddrüsenhyperplasie für die schwere Stoffwechsel- 
sohädigung, die der Osteogenesis imperfecta zugrunde liegt, verantwort¬ 
lich machen zu können. 

G. Herzheimer und W. Roth- Wiesbaden: Zur feineren Struktur 
und Genese der Epitkeloidzellen und Riesenzellen des Tuberkels. Zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Frage der strabligen Einschlüsse in Riesenzellen. 
(Beitr. z. path. Anat., 1915, Bd. 61, H. 1.) Die Verfasser untersuchten 
menschliches tuberkulöses Material nach der Ben da 1 sehen Methode be¬ 
sonders auf die Anwesenheit des Central körpere mit ihren Sphären. Sie 
kommen zu dem Resultat, dass die tuberkulöse Langhans’sehe Riesen¬ 
zelle durch allerhand Zwischenglieder hindurch aus einer Epitheloidzelle 
entsteht, dass Mitosen sich bei der Kernvermebrung, welche zur Bildung 
von Riesenzellen führt, nicht finden, und dass sich in den Epitheloid- 
zellen Centralkörperohen mit einer besonders grossen Sphäre im Centrum 
der Zellen finden und infolgedessen die bis zur Ausbildung der eigent¬ 
lichen Riesenzelle sich mehrenden Kerne an den Rand drücken, während 
die Centralkörperchen nun auch noch in grösserer Zahl im Centrum der 
Zellern gelegen sind. Die Randstellung ist also nipht die Folge <|er cen¬ 


tralen Nekrose in der Riesenzelle, obschon dieselbe später auoh eintreten 
kann. Dabei rücken dann meistens die Centralkörpercbengruppen in 
die Peripherie der Riesenzellen. Was die Kristalle betrifft, die schon 
von mehreren Seiten in Langh ans*sehen und anderen Riesenzellen be¬ 
schrieben worden sind, so kommen die Verfasser an Hand von vier eigenen 
Beobachtungen zu dem Schluss, dass hier ein Degenerationsprozess in 
dem Protoplasma der Riesenzelle vorliegt, wobei das Protoplasma ver¬ 
flüssigt wird. Es kristallisieren dabei Stoffe, wahrscheinlich Eiweiss¬ 
körper, in Form strahliger Bildungen aus. Im Centrum können sich 
auoh andere Stoffe, z. B. Lipoide finden. Die Kristalle verhalten sich 
färberisch ähnlich dem Elastin. 

C. Sternberg • Brünn: LoukosarkoMatoao und Myeloblistei- 
leukämic. (Beitr. z. path. Anat., 1915, Bd. 61, H. 1.) Der Verf. be¬ 
schreibt sechs Fälle von Leukosarkomatose mit zum Teil ganz erheb¬ 
licher Tumorbildung und zwei Fälle von Chloromyelosarkomatose. Die 
Fälle von Leukosarkomatose zeigen neben Tumorbildung im Sinne eines 
Lymphosarkoms fast immer einen chronischen Milztumor, manchmal be¬ 
trächtliche Vergrösserung der Lymphdrüsen, manchmal hämorrhagische 
Diathese und dann ganz regelmässig eine starke Vermehrung der veisaen 
Blutkörperchen im Blut, wobei die grossen einkernigen LeukoBarkom- 
zellen, die auch die Geschwülste zusammensetzen, das Bild beherrschen. 
Im Ferneren berichtet St. über 21 Fälle von Myeloblastenleukämie, die 
meist unter dem klinischen Bild einer Infektion verliefen. Der Verf. 
kommt hier auf seinen schon früher geäusserten Standpunkt znruck, 
wonach die akuten myeloischen, resp. die Myeloblastenleukämien nicht 
zu den Leukämien gezählt werden dürfen, sondern nur akute Allgemein¬ 
infektionen sind, die mit Myelocytose und myeloider Metaplasie einher¬ 
gehen. Diese Auffassung würde auoh erklären, dass Fälle von soge¬ 
nannter akuter Leukämie in Heilung ausgehen können. Hedinger. 

W. Berb 1 inger-Marburg a. L.: Anatomische Veränderungen der 
Extremitätennervei naoh Verletzung dnroh Nahschüsse. (Zbl. f. Path., 
1915, Bd. 24, Nr. 16.) Untersuchung von vier resecierten Narbenknoten 
aus Extremitätennerven, die durch Nahschüsse verletzt wurden. Die 
knotigen Verdickungen an der Stelle der Nervenverletzung bestehen zu¬ 
meist aus derbem Bindegewebe; bisweilen findet sich Einlagerung an¬ 
derer Gewebsarten (Muskel- oder Knochengewebe). Im peripheren Ende 
des resecierten Nerven findet sich starke Entdifferenzierung; (Fehlen oder 
scholliger Zerfall der Markscheiden, Wucherung der Schwann’schen Kerne; 
zwischen letzteren bereits homogene oder streifige Protoplasmamassen 
(„Bandfasern 8 ). Am Uebergang des centralen Nervenendes in die Narbe 
tritt Aufsplitterung der Fasern und Zerfall oder Verlust der Markscheiden 
ein. Im Narbengewebe liegen zahlreiche gewucherte Schwann’sche Kerne 
und Bandfasern. Dazwischen verlaufen reichlich nackte, regellose Acbaen- 
cylinder; stellenweise fehlen solche auch vollständig. Eine Faserverbin¬ 
dung zwischen centralem und peripherem Ende soheint bei der durch 
Nahschüsse hervorgerufenen starken Zerstörung und reaktiven Bindege- 
websentwicklung nicht einzutreten. So ein. 

G. R. Gallender: Mageidrüsei im Meekelsehea Divertikel. 

(Amer. journ. of the med. scienc., Juli 1915.) Verf. beschreibt einen 
Fall eines 19 Monate alten, an einer Blutung aus einem Duodenal- 
gesohwür gestorbenen Kindes, das im Meokelschen Divertikel Drüsen 
vom Typus der Magenfundusdrüsen aufwies. Stern. 

W. Roth-Wiesbaden: Ueber Multiple pseudoeystische Bildugei 
des Peritoneums bei einem Fall von Gallertearciuom sowie einem 
Ovnriaiteratom (im Hinblick auf die Frage des Psendomyxoms). (Beitr. 
z. path. Anat., 1915, Bd. 61, H. 1.) Bei einem 61jäbrigen Manne fand 
sich ein Gallerteareinom der Flexura hepatica des Colon mit ausge¬ 
dehnten Metastasen in der Leber und dem Peritoneum und mit ein» 
enormen Menge freier gallertartiger Massen im Peritonealraum neben 
kleinen, teils freien, teils der Darmserosa adhärenten und fibrös einge¬ 
kapselten Kugeln. Diese kleinen cystischen Gebilde sind nicht als 
Metastasen, sondern als Abkapselungen der schleimigen Massen von 
Seiten des Peritoneums aufzufassen. In zweiter Linie beschreibt Verf. 
einen Fall bei einer alten Frau, bei der wahrscheinlich vor etwa zwanzig 
Jahren ein Ovarialteratom zum Platzen kam und bei der die Autopsie 
neben einem rechtsseitigen Ovarialteratom multiple verkalkte Cysten des 
Peritoneums zeigte. Hedinger. 

K. Sohnyder-Basel: Tödliche Gallezblasenblutuug in die freie 
Bauchhöhle. (Zbl. f. Path., 1915, Bd. 24, Nr. 14.) Den Ausgangspunkt 
einer in zwei Tagen zum Tode führenden Blutung in die Bauchhöhle 
bildete ein kleines arrodiertes Gefäss, welches im Grunde eines bis auf 
die Fibrosa reichenden Ulcus der Gallenblasenwand liegt. Auf der Hobe 
eines deneben liegenden grösseren Ulcus fand sich eine Vz cm breite 
Durohbruchsstelle des Blutes in die Bauchhöhle. Als Ursache für die 
Gesohwürsbildung ist eine, wahrscheinlich infolge von Cholelithiasis ent¬ 
standen, chronische Cholecystitis anzusehen. So ein. 

H. Ribbert-Bonn: Die Adeaomc der Prostata. (Beitr. z. path. 
Anat., 1915, Bd. 61, H. 1.) Eine Prostatahypertrophie im Sinne einer 
Vergrösserung des ganzen Organs existiert nicht. Es handelt sich bei 
der Prostatahypertrophie stets um die Bildung von Adenomen, und zwar 
nur in bestimmten Abschnitten des Organs. Die Gesohwülste gehen aus 
von der im hinteren Teil der Urethra, an deren Unterseite gelegenen 
Drüsen, in erster Linie aber von Drüsen, die zu den Seitenlappen ge¬ 
hören, die im Bereich des Colliculus neben der Harnröhre angeordnet 
sind, deren Ausführungsgänge aber auch an der Unterfläche der Harn¬ 
röhre entspringen oder Aeste der ebenfalls von dort kommenden Gänge 
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der anderen Seitenlappendrasen sind. Die Adenome des Sphinkterab¬ 
schnittes der Urethra liegen an der Unterseite und wölben sich in die 
Harnblase vor. Die Adenome im Körper der Prostata entstehen seitlich 
neben der Harnröhre. Die Adenome im Körper der Prostata treten 
meist für sich auf, während die des Sphinkterabschnittes in der Regel 
nar neben jenen Vorkommen und sich mit ihnen in den späteren Sta¬ 
dien su einem gemeinsamen knolligen Körper vereinigen. Seiten-, Unter- 
und Mittellappen werden durch die Adenomknoten verdrängt und zu 
einer Art von Kapsel abgeflacht, die bei der Ausschälung durch den 
Chirurgen zurüokbleibt. _ Hedinger. 


Diagnostik. 

J. B. Herriok: Zur Frühdiagnose voa Reeidiven maligner Tiateren. 

(Amer. journ. of the med. soienc., Juli 1915.) Die Frühdiagnose von 
Tumorrecidiven wird erschwert durch Fehlen eines Tumors in der Gegend 
des primären, operierten Tumors, die Unmöglichkeit, einen Tumor su 
fiaden, den langen Zeitraum zwischen Operation und Erkrankung, die 
atypischen Symptome. Alle naoh Operation maligner Tumoren auf¬ 
tretenden Krankheiten, die unter dem Bilde einer Lungentuberkulose, 
Pleuritis, Neuralgie, Knochen- oder Gelenkerkrankung verlaufen, legen 
den Gedanken eines Recidivs nahe und erfordern genaue, diesbezügliche 
Untersuchung. Stern. 


Parasitenkunde und Serologie. 

L. Kessel: Ueber das Vorkommen von Taberkelbaeillcn in Blute 
Tlberkllffser. (Arch. of int. med., September 1915.) Die widersprechen¬ 
den Mitteilungen über das Vorkommen von Tuberkelbacillen im Blute 
von Patienten mit chronischer Lungentuberkulose veranlassten den Verf., 
eingehende Untersuchungen hierüber anzustellen. Von 47 Fällen mit 
chronischer Lungentuberkulose fanden sich nur in einem einzigen Falle 
Bacillen im Blute. Dieser Patient hatte kurz zuvor eine Tuberkulin¬ 
injektion erhalten, 9 andere, ebenfalls mit Tuberkulin behandelte Patienten 
zeigten keine Bacillen im Blute. Die Anwesenheit von Tuberkelbaoillen 
im Blute ist somit ein äusserst seltenes Vorkommnis. Wenn bisweileu 
auch einzelne Bacillen ins Blut gelangen, so werden diese rasch elimi¬ 
niert. 

R. Mellon: Kaltar- und Impfergebiisse hei Hodgkii’acher Kraak- 
keit (Amer. journ. of the med. scieno., August 1915.) Im Gegensatz 
zu früher von anderen Autoren veröffentlichten günstigen Resultaten mit 
Impfung von aus den erkrankten Drüsen bei Hodgkin’scher Krankheit 
gezüchteten Keimen berichtet Verf. über einen Fall von Hodgkin’scher 
Krankheit, bei dem er diphtheroide Bacillen und Kokken aus Drüsen 
züchtete; Impfung mit diesen führte su keinem therapeutischen Erfolg. 

Stern. 


Innere Medizin. 

E. Mosokowits: Histopathologie der Verkalkung der Spinatus- 
sehue« mit Bursitis suhacromialis. (Amer. journ. of the med. scieno., 
Juli 1915.) Verf. berichtet über 4 Fälle von Verkalkung der Spinatus- 
sehnen. Diese trat frühzeitig naoh dem Trauma auf. Nach M. tritt Ver¬ 
kalkung nar auf im Gewebe, das von der Zirkulation abgeschlossen ist, 
hier im nekrotischen Sehnengewebe. Dass die Verkalkung hier so früh¬ 
zeitig auftritt, führt Verf. auf die besondere Affinität des Sehnenoolla- 
gens zum Kalk zurück. 

D. L. Ed sali und J. H. Me ans: Ueber familiäre periodische 
Paralyse. (Amer. journ. of the med. scieno., August 1915.) Beschrei¬ 
bung eines Falles. Patient 35 Jahre, ca. alle 6 Tage etwa 6—48 Stunden 
dauernde Anfälle von schlaffer Lähmung der Skelettmuskulutur; frei war 
Gesiohts-, Schluck- und Augenmuskulatur, Zwerchfell sowie Sphinkteren. 
Während des Anfalls elektrische Reaktion und Reflexe herabgesetzt, bis¬ 
weilen aufgehoben. Im Intervall Wohlbefinden. Milz vergrössert; Mus¬ 
kulatur gut entwickelt, Herz normal. Urin frei von pathologischen Be¬ 
standteilen, nur im Anfall viel Indican. Auf Grund eingehender Unter¬ 
suchungen kommen Verff. zu dem Schluss, dass es sich nicht um eine 
Krankheit nervösen Ursprunges, sondern des Stoffwechsels handelt. 

H. Farnum Stoll: Die Rolle der Syphilis in mit gesteigerten 
Blutdruck einhergehenden Herz- nnd Gefässkrankheitea. (Amer. journ. 
of the med. scieno., August 1915.) Bei Krankheiten des Zirkulations¬ 
systems, die mit Blutdruoksteigerungen einhergehen, ist nach Verf. die 
Lues die wichtigste ätiologische Ursache (etwa 90 pCt.). Apoplexie und 
Herztod in mittlerem Alter, auch häufig im vorgerückteren, sind fast 
stets eine Folge von Lues. Es gibt eine familiäre Herz-Gefässlues. Für 
die Diagnose ist die Luetinprobe von Wert; eine antiluetische Therapie 
wirkt oft sehr günstig. 

P. Dundley White: Häufigkeit des Palsas alternans. (Amer. 
journ. of the med. scieno., Juli 1915.) Verf. fand bei 71 von 300 Herz- 
und Nierenkranken eohten Palsas altern ans. Er kam nur bei älteren 
Leuten, in 53 pCt. mit Blutdruoksteigerung vor, stets fand sich Herz¬ 
verbreiterung. Naoh Digitalis und Bettruhe blieb er, mit Ausnahme von 
4 Fällen, bestehen. Bei der Autopsie wurde Sklerose der Herz- und 
Nierengefässe festgestellt. Die Prognose erwies sioh um so ungünstiger, 
je ausgesprochener der Pulsus alteraans war. 

H. R. M. Landis und P. A. Lewis: Latente Syphilis der Laagea. 
(Amer. journ. of the med. scieno., August 1915.) Latente Lues der Lungen, 


besonders der Spitzen, kann unter dem Bilde einer Tuberkulose verlaufen. 
Andere, auf Lues hinweisende Erscheinungen wie eine Periostitis, Orchitis, 
Iritis, Aortitis, lenken den Verdacht darauf, dass auch der Prozess in der 
Lunge luetischer Natur ist. Spezifische Therapie, besonders Salvarsan, 
Ist von günstiger Wirkung. 

G. L. Cu mm er: Ueber reeidiviereaden Paeaaiotherax. (Amer. 
journ. of the med. soienc., August 1915.) Verf. beschreibt einen Fall von 
recidivierendem Pneumothorax und stellt aus der Literatur noch 5 ähn¬ 
liche Fälle zusammen, von denen der eine 11 mal spontan einen Pneumo¬ 
thorax bekam. Als Ursaohe sieht er eine zur Ruptur einzelner Alveolen 
führende Tuberkulose an. 

R. Dexter: Ueber die diagnostische Wichtigkeit einiger Zwerck- 
fellsymptome. (Amer. journ. of the med. scieno., August 1915.) Ent¬ 
zündung oder Reizung der Pleura diaphragmatioa macht keine lokalen 
Symptome, sondern der Schmerz wird durch die Neophrenici nach dem 
3. oder 4. Cervicalsegment oder durch den 6. und 7. Intercostalnerven 
in die unteren Dorsalsegmente abgeleitet, der Sohmerz ist dort gewöhn¬ 
lich von Schmerzhaftigkeit und Hyperästhesie der Haut begleitet. Dies 
sind wertvolle diagnostische Symptome. Druck des Zwerchfells nach ab¬ 
wärts gibt sichtbare Retraktion des Zwerchfellansatzes sowie Unbeweg¬ 
lichkeit des unteren Rippenwinkels, bei Druok des Zwerchfells nach oben 
wird die Auswärtsbewegung desselben vermehrt. Die genannten Erschei¬ 
nungen sind also diagnostische Hilfsmittel bei Ergüssen im Brustraum 
oder subphrenischen Abscessen. 

M. E. Rehfuss: Ueber Achylia gastrica. (Amer. journ. of the med. 
scieno., Juli 1915.) Aechte Acbylie, d. h. völliges Fehlen von Salzsäure 
und Pepsin während der ganzen Zeit der Magenverdauung ist äusserst 
selten. Aohylie kann psychisch und chemisch bedingt sein. Im ersten 
Falle fehlt die Salzsäure während der ersten Hälfte der Magenverdauung 
und nimmt während der zweiten Hälfte zu, bei chemischer Achylie um¬ 
gekehrt. Völliges Fohlen der Salzsäure in beiden Hälften zeigt Störung 
des psychischen und chemischen Momentes an. Bei falscher Aohylie 
tritt die Säure erst spät auf, während Pepsin ständig vorhanden ist. 
Zur Behandlung der psychischen Achylie empfiehlt Verf. Parathyreoidea¬ 
extrakt. 

R. Stein: Einige nabestimn^ fieberhafte Erkraakaigei: febris 
typhoides und entencoides. (Amer. journ. of the med. soieno., August 
1915.) Verf. beschreibt einige fieberhafte infektiöse Erkrankungen, die 
den Verlauf eines milden Typhus oder einer Enteritis zeigen, aber durch 
unbekannte bakterielle Erreger hervorgerufen werden. 

E. B. Krumbhaar: Die klinischen Bilder der Splenomegalie mit 
Anämie. (Amer. journ. of the med. scieno., August 1915.) Verf. be¬ 
schreibt die verschiedenen Formen der Splenomegalie mit Anämie; er 
unterscheidet 1. Anaemia splenica, 2. Gaucher’sohe Krankheit, 3. Bantisohe 
Krankheit oder Splenomegalie mit Leberoirrhose, 4. Jackson’sehe Krankheit 
oder Anaemia infantum pseudoleukaemioa, 5. hämolytischer Ioterus. Verf. 
meint, dass die primäre Läsion in der Milz zu suchen sei; diese zeigt 
gesteigerte hämolytische Fähigkeit. Das Hämoglobin wird in der Leber 
oder vom Endothel der Blutgefässe in Gallenfarbstoff übergeführt, Splen- 
ektomie bei Bantisoher Krankheit oder hämolytischem Icterus gab gute 
Resultate. 

0. T. Osborne: Ueber Raynaad’sche Krankheit. (Amer. journ. 
of the med. soienc., August 1915.) Verf. gibt an der Hand einiger sehr 
instruktiver Fälle eine eingehende Beschreibung der Raynaud'schen 
Krankheit. Er kommt zu dem Schluss, dass es sich nicht um eine einheit¬ 
liche Krankheit handelt, sondern um ein Symptomenbild — hauptsächlich 
Spasmen der kleinen Arterien, die zu Störungen der Funktion und Er¬ 
nährung führen können — einer Erkrankung von Drüsen ohne Ausfüh¬ 
rungsgang, vor allem der Thyreoidea. Darreichung von Sohilddrüaen- 
extrakt, unterstützt duroh Nitroglycerin und lokale Wärmeapplikation 
schaffen Besserung und bisweilen Heilung. Stern. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Csiky: Ueber das Naehbewegmngsphäaomen (Katatonuaversuoh von 
Kohnstamm). (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 20.) Das Nachbewegungs- 
phänomen ist eine idiomuskuläre Kontraktion, die im ermüdeten Muskel 
auf die ganze Muskelmasse ausgedehnt, entsteht. E. Tobias. 

J. Ramsay Hunt: Beitrag zu Lähmungen «ad aaderea Folge- 
inständen naoh Migräne. (Amer. journ. of the med. soieno., September 
1915.) Während die Symptome der Migräne meist mit dem Anfall vor¬ 
übergehen, bleiben einige bisweilen läogere Zeit oder dauernd bestehen. 
Verf. berichtet so über Ophthalmoplegie, Hemianopsie, Hemiplegie und 
Optiouserkrankungen nach Migräne. Das Wesen der Migräne sieht er in 
einer Autointoxikation, die zu einem Spasmus der Hirngefässe führt. 
Dieser ist besonders gefährlich bei bestehender Arteriosklerose, da es 
hier leicht zu Thrombosen und Hämorrhagien kommt. Auch Anomalien 
der Blutversorgung des Gehirns spielen bei den Dauerzuständen eine 
Rolle. Stern. 

Bikeles und Gerstmann: Versuche mit schweisstreibeuden 
Mitteln bei einem Fall von kompletter spastischer Paraplegie infolge 
Caries des 9. Brastwirbelkörpers. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 20.) ln 
einem Falle von kompletter spastischer Paraplegie infolge Caries des 
9. Brustwirbelkörpers versagten sohweisstreibende Maassnahmen in bezug 
auf die unteren Extremitäten gänzlich. Naoh Injektion von 4,09 Pilo- 
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carpin erfolgte starke Schweisssekretion am ganzen Körper, während die 
unteren Extremitäten trocken blieben. 

G. Bikeles und J. Gerstmann: Ueber die vermehrte Sehweise* 
absoadering auf der gelähntea Seite (nach Pilocarpiniojektion) bei 
corticalen Läsionen. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 20.) Auch bei ausschliess¬ 
lich eorticalen Läsionen wird die schon zuvor vorhandene Tendenz zur 
stärkeren Schweissabsonderung auf der hemiparetischen Seite nach Pilo- 
oarpineinspntzung viel ausgesprochener und evidenter; in dieser Be¬ 
ziehung verhalten sich rein oorticale Veränderungen nicht wesentlich 
anders als solche, die tief in das Marklager hineingreifen. Besonders 
auffallend war, dass vor allem die oberen Extremitäten betroffen waren. 
Verff. nehmen an, dass die psychomotorische Region und wahrscheinlich 
speziell deren Gebiet für die obere Extremität und den Facialis mit 
dem Schweisscentrum in enger Verbindung bleibt. E. Tobias. 


Kinderheilkunde. 

F. Komm an n -Davos: üeber einen Belund von Erythroeytea und 
Erythroeyteneyliadera (leichte Hämaturie) im Harn bei Keaehhastea 
vor Ansbraeh des spasmodisehen Stadiums. (M.m.W., 1915, Nr. 42.) 
Bei fünf Fällen sah K. viermal, durchschnittlich 5 Tage vor dem ersten 
Krampfhustenanfall in sonst im ganzen normalem Harn bei gesunden 
Nieren Blutkörperchen. K. glaubt, dass die Nierengefässwandungen für 
das zu Spasmen führende Krankheitsgift besonders empfiadlich sind. Ob 
diese Hämaturie eio Frühsymptom und Differentialdiagnosticum ist, müssen 
weitere Beobachtungen zeigen. Dünner. 


Chirurgie. 

A. G. Burnham: Glakoselösaag als propbylaktisehes Mittel 
gegen postoperativea Shoek. (Amer. journ. of the med. scienc., September 
1915.) Als Ursache des postoperativen Shocks ist nach Verf. eine Aci- 
dose anzusehen, die von der Einführung des Narcoticums und der ge¬ 
ringen Nahrungszufuhr herrührt. Als bestes Mittel hiergegen hat sich 
Darreichung von Glykoselösung per os oder rectal oder subcutan er¬ 
wiesen. 

E. M. Foote: Partielle Uaterkieferresektion bei Carciaom. 
(Amer. journ. of the med. scienc., Juli 1915.) Verf. gibt für die Ope¬ 
ration drei Wege an: 1. Schnittführung im Munde unter Schonung der 
Gesichts weich teile, 2. Gesichtsschnitt ohne Exarticulation, 8. Gesichts¬ 
schnitt mit Exarticulation. Besondere Aufmerksamkeit erfordert die 
Nachbehandlung. Prothesen sollen möglichst spät angewandt werden. 
Von 14 im Laufe von drei Jahren vom Verf. operierten Fällen starben 7, 
die anderen 7 sind bisher (6 bis 33 Monate hindurch) recidivfrei. 

J. K. Young: Behandlung der Skoliose. (Amer. journ. of the 
med. scieno, Juli 1915.) Verf. unterscheidet zwischen funktioneller und 
organisch bedingter Skoliose; die erste Form geht oft bei Vernachlässi¬ 
gung in die zweite Form über. Daher ist frühzeitige Behandlung durch 
Korrektur der Körperhaltung, Kräftigung der Muskulatur sowie durch 
Behandlung event. bestehender Krankheiten (Plattlüsse, Menstruations- 
störungen, Augenleiden usw.) unbedingt geboten. 

E. H. Pool und M. A. Ramirez: Spätresnltate der Herznaht. 
(Amer. journ. of the med. scienc., September 1915.) Verff. berichten über 
einen Fall von Herznaht, den sie vor drei Jahren operiert haben. Das 
Resultat ist, wie in den anderen in der Literatur beschriebenen Fällen, 
ausgezeichnet, das Herz vollkommen leistungsfähig. Stern. 


Röntgenologie. 

A. Sommerfeld: Die neueren Fortschritte in der Physik der 
Röntgeastrahlea. (M.m.W., 1915, Nr. 42.) Sammelreferat. 

Dünner. 

G. Iselin: Die Rdotgennntersaehaag der Schalter in zwei zi- 
einander senkrechten Riehtangen. (Beitr. z. kl. Chir., Bd. 97, H. 4.) 
In der Arbeit wird empfohlen, bei jeder Schulterverletzung eine Röntgen¬ 
aufnahme von der Axilla aus zu machen, die Technik genauer be¬ 
schrieben. An mehreren Beispielen wird die Zweckmässigkeit und Ein¬ 
fachheit dieser Untersuchungsmethode gezeigt. B. Valentin. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

Ch. M. Williams: Prarigo nodularis und Lichenification mit 
Tamorbildaag. (Amer. journ. of the med. scienc., September 1915.) 
Das Wesen dieser Affektion besteht in einer über den ganzen Körper 
verbreiteten Bildung von Tumoren, die bis zu */* Zoll Durohmesser er¬ 
reichen und in der Mitte eingedrückt sind; anfangs weich, werden sie 
rauh und hart. Sie entstehen aus kleinen Papeln, deren Auftreten von 
Jucken begleitet ist. Zwischen den einzelnen Eruptionen ist die Haut 
normal. Eine Therapie ist erfolglos, die Krankheit geht nicht zurück. 

_ Stern. 


Augenheilkunde. 

Salzer: Vergleichend-anatomische Studien über die Regeneration 
und Wundheilung an der Hornhaat. (Aroh. f. Aughlk., Bd. 79, H.2u.3.) 
Zur Ergänzung früherer Versuche am Kaninchenauge experimentierte 


Verf. am Auge vom Meerschweinchen, Huhn, Taube, Frosch, Triton, 
Salamander und Forelle. Die Wundheilung erfolgt bei Kaltblütern lang¬ 
samer als bei Warmblütern. Die erste Ausfüllung der Wunde erfolgte 
durch ein Fibringerinnsel. Mechanisch zeigt sich ein ausgedehnter Unter¬ 
gang von fiien Hornhautzellen und Quellung der Wundränder. Von den 
zellulären Vorgängen interessiert am meisten eine aktive Wanderung der 
angrenzenden Epithelzellen auf bezw. in die Wundränder und das 
Fibringerinnsel, wodurch die Deckung des Defekts eingeleitet wird. Ausser 
der Bewegung zeigen die Zellen amitotische Teilung. Dazu gesellt sich 
die Bildung von Keratoblasten aus Epithelien. Die Descemet wird spät 
und unvollkommen als Ausscheidungsprodukt des Endothels, die Bow- 
man’sche aber gar nicht regeneriert, und das Endothel bleibt fast voll¬ 
kommen passiv. Blutgefässe beteiligen sich an dem ganzen Vorgänge 
ebensowenig wie die fixen Hornhautzellen. 

E. v. Hippe4-Göttingen: Bemerkungen zu der Arbeit von Römer 
und Gebb: Untersuchungen über das biologische Verhalten des Blut¬ 
serums zum Linseneiweiss bei Katarakt V und VII im Arcb. f. Aughlk., 
Bd. 78, H. 1 u. 2. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 4.) Hinweis auf die 
in Graefe’s Arch. (Bd. 87. H. 8) erschienene Arbeit v. Hippel’s über 
„Die Abderhalden’schen Methoden bei Catar. sen.“ 

H. Köllner: Ueber Uebergänge zwischen normalem Farbensinn 
und angeborener Rotgrünblindheit und über die Möglichkeit ihrer ouan- 
titativen Bestimmung. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 4.) Weder die 
Bestimmung von Schwellenwerten, noch die Aufstellung von Gleichungen 
zwischen farblosen Lichtern und farbigen mit messbar abgestufter Sätti- 
gestattet eine quantitative Bestimmung des Farbenunterscheidungs¬ 
vermögens bei angeborenen Farbensinnstörungen. Mittels der Rayleigh- 
Gleicbung kann man zwischen Normalen und Rotgrünblinden zahlreiche 
Zwischenformen in der Einstellung finden, die einen fast ununterbro¬ 
chenen Uebergang zueinander bilden. 

Loh mann: Ueber die nach Schneeblendung beobachtete Rot- 
Grün-Blindheit. (Arch. f. Aughlk., Bd. 79, H. 1.) In dem einen Falle 
war die Störung am 6. Tage verschwunden; bei dem anderen Kranken 
bestand schon vorher eine angeborene Veränderung des Farbensinns. 

K. Wessely-Würzburg: Weitere Beiträge zur Lehre vom Aagna- 
druck. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 4.) Mittels der gleichzeitigen 
graphischen Registrierung vom Blut- und Augendruck konnte W. exakt 
nachweisen, dass es Medikamente gibt, die die intraokularen Gefäase so 
erweitern, dass selbst noch bei fallendem Blutdruck der Augendruck 
steigt. Typen hierfür sind Amylnitrit, Antipyrin, Coffein. Bei vorhan¬ 
denem oder drohendem Glaukom sei man mit diesen wie mit allen eine 
periphere Getässerweiterung bedingenden Medikamenten vorsichtig. Die 
Versuche lehren ferner die Bedeutung derKaliberveräoderungeu der inneren 
Augengefässe für die Höhe des Augendrucks. Nicht allein den medika¬ 
mentös, sondern allen vasomotorischen Aenderungen des Füllungszu¬ 
standes der intraokularen Getässe, ebeuso dem ständigen Wechsel der 
Blutverteilung im Körper kommt eine solche Wirkung zu. Alle diese 
Momente beeinflussen neben dem Blutdruck die Höhe des Augendrucks 
und sind für die Physiologie des intraokularen Drucks wie für die Patho¬ 
genese und Therapie des Glaukoms von grösstem Wert. 

Horovitz: Die Beziehungen zwichen Angeadrark und Blntdrnek- 
schwan klingen beim Menschen (Physik med. Ges., Würzburg). (Arch. 
U Aughlkd., Bd. 78, Heft 1 u. 2.) Die Tonometerwerte entsprechen nicht 
der Höhe des absoluten Binnendrucks im Auge, die relativen Werte 
sind brauchbar. Das Tonometer muss Druckscbwankungen genau auf¬ 
zeichnen. Gleichzeitige Blutdruckmessungen mit dem Sphygmomanometer 
erlauben eine leichte Kontrolle zwischen Augendruck und Btutdruck- 
schwankungen. Beim Menschen können wir nicht wie beim Tiere medi¬ 
kamentös stärkere Blutdruckänderungen hervorrufen, sind vielmehr auf 
die gewissermaassen physiologischen, z. B. bei Entbindungen und 
Schwitzprozeduren vorkommenden Schwankungen angewiesen. H. be¬ 
stätigte den (oft 40 pCt. betragenden) erheblichen Anstieg unmittelbar 
nach der Entbindung; im Laufe der nächsten Stunden sinkt der 
Blutdruck und zwar oft unter den Anfangswert. Diese Schwankungen 
macht der intraokulare Druck symmetrisch, oft sogar prozentualiter 
gleich mit. Ebenso verhält es sich bei Schwitzprozeduren. Nach voll¬ 
kommener Beruhigung der Herztätigkeit fand sich eine Senkung des 
Blut- (bis um 25 pCt.) und des Augendrucks. 

Kümmell: üeber Pnlserscheinangen der Angeageftsse. (Arch. 
f. Aughlk., Bd. 78, H. 4.) Gesunde Menschen zeigen fast stets einen 
bis in die feinsten arteriellen Verzweigungen verfolgbaren Arterienpuls 
und einen von den feinsten Venenarten bis zum papillären Endstück 
sichtbaren Venenpuls. Der physiologische Venenpuls ist eine centri- 
potale Pulswelle. Die Schilderung des Venenpulses soll wie die des 
Arterienpulses erfolgen, also nicht mit der Phase der Verengerung be¬ 
ginnen, denn hier folgt einer postsystolisch beginnenden schnellen Er¬ 
weiterung eine präsystolisch einsetzende langsamere Verengerung. 

Rönne: Zur Theorie und Technik der Bjerram’schea Gesiehts- 
feldaatersachna g. (Arch. f. Aughlk., Bd. 78, H. 4.) Die Methode von 
Bjerrum, bei der mit kleinen Objekten in grösserer Entfernung (2 m) unter¬ 
sucht wird, gestattet, da die Gesichtsfeldausdehnung mehrfach verdoppelt 
ist, den exakten Nachweis des blinden Flecks und den von Skotomen. 
Durch die Verkleinerung des Gesichtswinkels wird das Verfahren für den 
Nachweis von Amblyopien im Gesichtsfelde besonders geeignet. Weitere 
Vorzüge der Methode sind die relative Unsichtbarkeit des Olyektführers 
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and die grössere Unabhängigkeit der Untersuchung von den Meridianen. 
Bjerrum's Methode macht die Farbenperimetrie nicht überflüssig. 

K. Wessely: U**ber experimentell erzengte progressive Chorio- 
retinalatrophie nnd Katarakt. (Aroh. f. Aughik., Bd. 79, H. 1.) lodol 
ruft, schon io schwacher Konzentration in den Glaskörper des Kaninchens 
gespritzt, sohwere Neuroretinitis und Sehnervenatrophie hervor; Galle, 
rein oder massig verdünnt, erzeugt ebenso wie 5 proz. Lösung gallen- 
oaurer Salze intensive Sohädigung der Linse, völlige bindegewebige Um¬ 
wandlung der Retina und Atrophie der Aderhaut, während Iris und 
Corpus ciliare fast ganz unbeteiligt bleiben. Es kam zu isolierter 
Phtbisis des hinteren Bulbusabsobnittes, während der vordere normal 
blieb. Wurde verdünnte frische Kaninchengalle in die vordere Kammer 
des Kaninchenauges gespritzt, so wurde in einem Falle fast das ganze 
Irisgewebe aufgelöst, die Linse getrübt, die Hornhaut nekrotisch, die Ciliar¬ 
fortsätze aufgelockert. Bei einem anderen Tiere wurde nur das Binde¬ 
gewebegerüst der Iris atrophisch, das Pigmentblatt, Linse und Processus 
ciliares blieben erhalten. Intraoorneale Injektion bewirkte isolierte 
Nekrose der Hornhautgrundsubstanz. Die nach Einspritzung von 1 bis 
2 Teilstrichen tauro- und glykocholsauren Natrons auftretenden Trübungen 
im Glaskörper und der Linse des Kaninchens bellen sich oft wieder auf, 
nach Monaten und Jahren kommt es zu Atrophie des Sehnerven und 
der Markflügel, Retinitis proliferans, Netzbaut- und Aderh autsch wund 
bzw. -sklerose. Nach 1—2 Jahren erfolgt in der Aderbaut erhebliche 
Knochenbildung, die auf Kalkabsoheidung im degenerierenden Gewebe, 
Einwanderung und Bildung von Mark mit nachfolgender Knochenab- 
scbeiduog beruht. Proportional der Aderhaut- und Netzhautatrophie 
trübt sich die Linse, die sogar verkalken kann; es handelt sich dabei 
um allmähliche Ernährungsstörungen und primäre Giftwirkung. Aehn- 
liche Veränderungen an Netzhaut, Aderhaat, Sehnerven und Linse zeigen 
alte Kaninchen bisweilen spontan. Linsenkapsel und Descemet sind 
bei spontaner und experimenteller Cborioretinalatrophie stark verdickt. 

Loh mann: Ueber die „binokulare Reizsnmmiernng'' bei Unter¬ 
suchung der Lichtsohwellen. (Arch. f. Aughik., Bd. 79, H. 2 u. 3.) Bei 
Versnoben, in denen von unterschwelligen Reizen ausgegangen wurde, 
war im hell- und im dunkeladaptierfcn Auge der Schwellenwert bei ein¬ 
äugiger Untersuchung nicht wesentlich von dem bei beidäugiger ver¬ 
schieden. Verf. betont die Notwendigkeit, die „Reizsummierung* von 
der „Empfindungssummierung* zu kennen. 

-A..H. Pagensteoher: Zur Kngeleinheilnng nach Enicleation 
nebst Bemerkungen über Sehnervenresektion'. (Arch. f. Aughik., Bd. 79, 
Heft 2 u. 8.) In den 4 mitgeteilten Fällen heilte eine 15.5 mm grosse 
Knochenkugel zwar glatt ein, aber die Beweglichkeit des Glasauges war 
nioht besser als nach einfacher Eauoleation. — Sehnervenresektion emp¬ 
fiehlt Verf. bei schmerzhaftem, absolutem Glaukom und bei gewissen Fällen 
von totalem Stapbylom. 

Oturi: Pathologisch-anatomische und experimentelle Untersuchungen 
zur Kenntnis der primären Netzhanttaberknlose. (Arch. f. Aughik., 
Bd. 79, H. 2 u. S) In 2 Fällen, die Verf. pathologisch-anatomisch unter¬ 
suchte, fiel der Nachweis von Tuberkelbacillen positiv aus. Er injizierte 
bei Kaninchen Baoillenemulsionen in die A. carotis communis, in die Ohr¬ 
venen, in die A. carotis communis mit gleichzeitiger Durchschneidung der 
Ciliargefässe (um die Blutzirkulation in die Uvea aufzuheben und nur die in 
der A. oentr. ret. zu erhalten), in die A. oarotis communis mit Unterbindung 
der gleichseitigen V. jugularis (um die Stromgfeschwindigkeit in der Re¬ 
tina zu vermindern) und in die A. carotis communis mit Unterbindung 
der V. jugularis und Durohsohneidung der Ciliargefässe. Stets blieb die 
Retina frei. Die Seltenheit der primären Netzhauttuberkulose beruht 
nioht auf den Zirkulationsverhältnissen, sondern auf einem „gewissen 
indispositionellen Verhalten der Retina gegen tuberkulöse Primäraffektion*. 

Kurt Steindorff. 


T ropenkrankheiten. 

Gon der: Paul Ehrlich und die Tropenmedifin. (Arch. f. Schiffs- u. 
Trop.-Hyg., 1915, Bd. 19, H. 19, S. 505—517.) Würdigung der Lebens¬ 
arbeit des genialen Forschers im Hinblick auf dieses Sondergebiet, das 
ihm nicht nur neuartige Richtlinien theoretisch-experimenteller Forschung, 
sondern in' der Arsen-Färbstoffbehandlung der Trypanosen und der 
Salvarsantherapie des Rückfallfiebers und der Frambösie auch Gaben 
von weitgehender praktischer Bedeutung zu danken hat. Weber. 


Millt&r-Sanitfitswesen. 

Seel borst: Ein Beitrag zur Bekämpfung der Fliegeugefahr. 
(M.m.W,, 1915, Nr. 41.) Man muss für Einbettung sämtlicher Abfall¬ 
stoffe in fliegendicht abgedeckten tiefen Gruben und für Beseitigung der 
Abwässer auf unterirdischem Wege und für Aufbewahrung aller Lebens¬ 
mittel in abgeschlossenen Gelassen sorgen. Ausserdem ist in den Wohn- 
und Krankenräumen gute Ventilation. S. sohildert die Maassnahmen, die 
sich ihm als praktisch erwiesen haben. 

J. Halberkann -Hamburg: Ueber Sehitzmittel gegen Stechmücken. 
(M.m.W., 1915, Nr. 41.) Die von H. Zipp in M.m.W., Nr. 32, angegebene 
Tinktur von Pyrethrum roseum hat sich bei Versuchen, die H. angestellt 
hat, als wertlos erwiesen. H. empfiehlt einen Spray mit einem Gemisch 
aus 50 g käuflichem Formalin, 18 g Spirit sap. kal. (Arzneibuch) und 
2 Liter Wasser. ' ^ 4 H 


F. Levy-Bromberg: Kataeidtabletten. (M.m.W., 1915, Nr. 42.) 
Die Kataoidtabletten sind nicht imstande, wie die herstellende Firma Pütt 
behauptet, Typhus und Ruhrbacillen abzutöten. Man muss daher vor dem 
Präparat warnen. 

E. Schlesinger-Strassbergi. E.: Die Herzkrankheit«! und Herz¬ 
störungen der Soldaten im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 42.) E., der in 
einem Kriegslazarett im Westen die Soldaten direkt von der Front be¬ 
kam, macht Mitteilung über sein Material: 1." Dekompensierte Herz¬ 
klappenfehler und alte organische Herz- und Gefässerkrankuogen. 2. Akute 
Endocarditis. 3. Toxische, insbesondere thyreotoxisohe Herzstörungen. 
4. Konstitutionelle Herzmuskel sch wäohe. 5. Dilatation und Hypertrophie 
des Herzmuskels. 6. Herzneurosen. Dünner. 

Biglieri: Ueber spontane Bämagglatiaatien bei Malaria. (W.kl.W., 
1915, Nr. 89.) Eine auffallend schnelle spontane Agglutination der roten 
Blutkörperchen wurde von B. in der Hälfte der Fälle bei Tertiana und 
Quartaoa und in mehr als der Hälfte der Fälle bei Tropioa gefunden. 
Bei Typhus und Tuberkulose verhält sich das Blut wie bei Gesunden, 
bei puerperalen Septikämieen und bei Schwangeren kann man aber 
schon nach 8 Sekunden spontane Agglutination der Erythrooyten fest¬ 
stellen. H. Hirschfeld. 

Weissgerber: Eine zerlegbare Lattenbettstelle. (D. militärztl. 
Zschr., 1915, H. 17 u. 18.) Die bisher sich gut bewährende Latten¬ 
bettstelle hatte den Nachteil, dass sie nioht zerlegbar war. Verf. hat 
nun eine solche konstruiert Beschreibung derselben. Sie lässt sich 
rasch auseinandernebmen oder zusammensetzen und hat sich im Ge¬ 
brauch bewährt Gewicht etwa 21 kg. Das Herstellen erfordert keinerlei 
Geschicklichkeit und dauert etwa 2 Stunden. (Abbildung.) 

Sobnütgen. 

Löwy: Ueber Bakterienimpfstefflierstelling. (W. kl. W., 1915, 
Nr. 39.) Schilderung der Herstellung des durch Hitze abgetöteten Cho¬ 
lera- und Typhusimpfstoffes im Grossen. 

Löwy: Einige reaktive Störungen bei Typhasschatzgeimpften. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 86.) Unter 23 Typhusschutzgeimpften wurden bei 
9 Temperatursteigerungen über 37 Grad, Pulsveränderungen 15 mal, 
Stublveränderungen 5 mal, Hautveränderungen 11 mal, Schwellungen der 
Achseldrüsen des geimpften Armes 5 mal, Andeutungen von Typhuszunge 
15 mal, Konjunktivalinjektion 7 mal, Milztumoren 10 mal, Empfindlichkeit 
des Dickdarms 16 mal, Empfindlichkeit des Dünndarms 4 mal, Störungen 
des Allgemeinbefindens 8 mal, ein reicheres Symptomenbild 11 mal ge¬ 
funden. Obwohl sich das Syndrom der Typhusschutzimpfung aus Typhus¬ 
symptomen zusammensetzt, macht es durchaus nicht den Eindruok eines 
mitigierten Typhus. 

Carboneil: Ueber eine neue Methode des Nachweises des Typhns- 
baeillas im Wasser. (W.kl.W., 1915, Nr. 37.) Das Verfahren ist eine Modi¬ 
fikation der Methode von Carnot und Weil 1-Halle, um Typhusbacillen 
im Stuhl nacbzuweisen. 

Svesoka: Die Uroehromogen Reaktion Weiss im Harne bei Typhis 
abdominalis. (W.kl.W., 1915, Nr. 89 ) Die Weiss’scbe Urochromogen- 
Reaktion ist ebenso zuverlässig, wie die Ebrlich’sche Diazoreaktion. 
Vorschrift: Der zu untersuchende Harn wird bis zur vollständigen Farb¬ 
losigkeit mit Wasser verdünnt und die eine Hälfte mit 3 Tropfen einer 
1 proz. Kaliumpermanganatlösung stark durohgeschüttelt. Intensive 
Gelbfärbung, verglichen mit der anderen Urinhällte, beweist positiven 
Ausfall der Reaktion. 

Skutetzky: Die Fleektypbnsepidemie im k. n. k. Gefangenenlager 
in Marehtrenk, Ob.-Oesterreich, im Jahre 1915. (W.kl.W., 1915, Nr. 33.) 
Zusammenfassung: Die Uebertragung des Flecktyphus scheint nur durch 
Kleiderläuse bewirkt zu werden. Der Krankheitsausgang ist vom All¬ 
gemeinzustand des Erkrankten, insbesondere vom Zustand des Herzens 
abhängig. Am bösartigsten verläuft die Krankheit bei Leuten aus Ge¬ 
genden, wo sie nicht endemisch ist. Die Inkubationszeit dürfte 16 Tage 
kaum übersteigen. Ein sicherer Schutz vor Acquisition von Läusen 
schützt Arzt und Pfleger vor Infektion, ununterbrochen durchgeführte 
Entlausung, Desinfektion von Wäsche, Kleidern, Bettensorten und Ubika- 
tionen, sowie ausgiebige Lüftung vermögen auch ausgedehnte Epidemien 
in kurzer Zeit einzudämmen. 

Löwenstein: Ueber das Vorkommen -von Dysenteriebacillen in 
einer Pferdeschwemme. (W.kl.W., 1915, Nr.87.) 

Perutz: Zur Therapie der Scabies. (W.kl.W., 1915, Nr. 87.) 
Empfehlung des Anisöls in 1 proz. Salbenform. 

Marcovici u. Schmitt: Zur Therapie der Cholera asiatica. 
(W. kl. W., Nr. 33.) Mit folgender Therapie wurden einwandsfrei Er¬ 
folge bei der asiatischen Cholera erzielt: Der Breohreiz wird mitCbloro- 
formwasser bekämpft. Infolgedessen können die Kranken viermal täglioh 
drei Aliphentabtetten einnehmen. Gleichzeitig erhalten sie täglich zwei 
hohe Allphenklysmen, die sie bis zu 2 Stunden behalten. Innerhalb 
8—6 Tagen waren die Krankheitserscbeinungen verschwunden. 7—8 Tage 
nach der Aufnahme wurden im Stuhl keine Cholerabacillen mehr ge¬ 
funden. 

Marcovici und Pribram: Klinische und experimentelle Unter¬ 
suchungen über die Wirkung yon Allinm aetinvm und daraus darge¬ 
stellten Präparaten (Allphen) bei infektiösen Darmkrankbeiten. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 87.) Die Verf. sahen unter 91 Fällen chronischer 
und akuter Dysenterien, 25 akuten Darmkatarrhen, 15 chronischen, 
41 Fällen von Cholera asiatica, Cholerine und Choleradiarrhöen mit Aus- 
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nähme einiger besondere schwerer Fälle keinen Misserfolg mit der ANphen- 
therapie. Die Krankheitsdauer Hess sich auf 2—5 Tage redoeieren. 
Knoblauchskoollen und ein daraus durch Trocknen bei niedriger Tem¬ 
peratur hergestelltes Pulver schützen, in Mengen von 2,5 g täglich an 
Kaninchen verfüttert, diese Tiere noch gegen die zehnfach tödliche Dosis 
Dysenterietoxin und gegen die intravenöse Einverleibung nicht zu grosser 
Mengen von Reinkulturen des Shiga’sohen Bacillus. 

Egyedi und Kulka: Eine Fehlerqnelle der bakteriologischen 
Dyseateriediagnostik. (W.kl.W., 1915, Nr. 38.) Es gibt Stämme der 
Typhus-Koligruppe, welche durch die Aehnliohkeit ihres Wachstums auf 
den gebrauch lieben Differenzierungsnährböden im Verein mit ihrer hohen 
Agglutinationsfähigkeit durch spezifische Dysenterie - Immuusera beim 
raschen Arbeiten leicht zu Täuschung Anlass geben können. Das an¬ 
scheinend häufige Vorkommen derselben zwingt unbedingt zur Vorsicht, 

Detre: Ueber Flecktyphus. (W.kl.W., 1915, Nr. 39.) Bericht über 
eigene Beobachtungen und Erfahrungen mit Rekonvalescentenserum zu 
therapeutischen Zwecken. Ein abschliessendes Urteil über den Erfolg 
desselben kann noch nicht abgegeben werden. Jedenfalls ist es un¬ 
schädlich. H. Hirscbfeld. 

G. Schroeder-Schömberg: Betrachtungen über die Taberknlose 
ii Heere zur Zeit des Krieges. (Zschr. f. Tbo., Bd. 24, H. 5, S. 337 
bis 350.) Der Krieg wirkt hinsichtlich mancher ätiologischer Tuberkulose¬ 
fragen wie ein grosses Experiment. Konstitution und Disposition sind 
die entscheidenden Momente. Aeussere Infektionsquellen kommen nicht 
besonders stark in Frage. Innere und äussere Traumen können die 
Widerstandskraft des Körpers herabsetzen. Daneben ist aber auch eine 
konstitutionsfördernde Kraft des Krieges hervorzuheben, die in manchen 
Fällen den Dienst trotz früherer aktiver Tuberkulose gut ertragen lässt. 
Die Prognose der Kriegstuberkulose ist durchaus nicht ungünstig. Wichtig 
ist die Diagnose der aktiven Tuberkulose, deren einzelne Mittel 
Sohroeder kurz würdigt. Die subcutane Tuberkulinprobe ist nach S. 
als unsicher und nicht ungefährlich zu verwerfen. Die Behandlung ist 
die übliche, in späteren Zeiten der Kur unter Einrichtung einer syste¬ 
matischen Uebungstherapie. Die Tuberkulinbehandlung ist ein Mittel, 
das, mit dem Ziel der Erhaltung oder Steigerung der cutanen Empfind¬ 
lichkeit gegen das Tuberkulin, in geeigneten Fällen als Unterstützungs¬ 
mittel von Bedeutung ist, ohne auf den Rang des überragenden Mittels 
Anspruch zu haben. Die wiedergegebenen Erfolgszablen zeigen neben der 
Güte der Erfolge doch auch, dass das Krankenmaterial Schroeder’s 
vorwiegend Leichtkranke umfasst hat. 

H. Grau-Honnef: Krieg md Lungentuberkulose. (Zschr.f.Tbc., 
Bd. 24, H. 5, S. 351—366.) Die Arbeit befasst sioh mit den ursächlichen 
Beziehungen zwischen Krieg und Lungentuberkulose. 39 pCt. der ver¬ 
werteten Fälle waren schon vor dem Krieg lungenkrank gewesen. In 
weiteren 25pCt. waren verdächtige, auf Tuberkulose hinweisende Er¬ 
krankungen vorhanden gewesen. Bei einem Teil der übrigen traten die 
ersten Erscheinungen schon sehr bald — einige Wochen bis Monate — 
nach Beginn des Kriegsdienstes auf. Es spricht also alles für die An¬ 
nahme, dass bei der überwiegenden Mehrzahl der Fälle der Felddienst 
nur eine schon versteckt vorhandene Tuberkulose geweckt und zum Fort¬ 
schreiten gebracht hat. Wichtige, veranlassende Ursachen sind: die 
Erkältung, die körperliche Ueberanstrengung, in einzelnen Fällen die 
Typhussohutzimpfuug, hie und da Unterernährung und endlich das 
Trauma. Beherrschend ist der konstitutionelle Faktor. Die einzelnen 
Typen werden jedesmal durch kurze Krankengeschichten belegt. Unter 
den traumatisch verursachten Erkrankungen sind besonders zwei Fälle 
von offener Tuberkulose, die im Anschluss an Lungenschuss bei bis da¬ 
hin gesunden Männern entstanden, zu erwähnen. Der Krieg bietet also 
Sehulbeweise für die auslösenden Tuberkuloseursachen. 

G. Liebe: Die Taberknlose der Kriegsgefangenen. (Mit Neben¬ 
bemerkungen über die Tuberkulose in unserem Heere. (Zschr. f. Tbc., 
Bd. 24, H. 5, S. 367—370.) L. hat ein Gefangenenlager und dessen 
Tuberkulo8ebaraoke besichtigt. Er findet die einfache Krankenhaus¬ 
behandlung für die tuberkulösen Gefangenen ungenügend und verlangt 
Stationen in klimatisch gut gelegener Gegend mit Einrichtung zur Liege¬ 
kur. — Gewiss ein guter Vorschlag. Es wird aber zu empfehlen sein, 
erst einmal den zahlreichen reoonvalesoenten eigenen Soldaten, die beute 
in kleinen und kleinsten Krankenhäusern unter vielfach reoht mässigen 
hygienischen Bedingungen leben, diese zur Erholung so wünschenswerte 
Liegekur im Freien zu ermöglichen. H. Grau-Honnef. 

Strasser: Ueber rheumatische Affektionen im Felde und über 
Tornisterdruckneuralgien. (Zschr. f. pbys. diät.Ther„ Oktober 1915.) S. be¬ 
spricht zunächst die vielen „rheumatischen* Affektioneu, die im Feldzuge 
zür Behandlung kommen. Besonders geht er auf eine Affektion ein, die 
anfangs häufig, jetzt fast niemals mehr beobachtet wird. Die Patienten 
klagen über Schmerzen am 7. bis 9. Dornfortsatz und seitlich in der 
langen Rückenmuskulatur, ferner etwa 2 cm nach aussen von der Syn- 
ohondrosis sacro iliaca beiderseits und endlich längs des Darmbein¬ 
kammes bis zur Spina anterior superior. Objektiv sah man am 7. bis 
9. Dornfortsatz meist eine dunkle, etwa kronengrosse Hautverfärbung, 
seitlich davon Druckschmerzhaftigkeit, auch an den anderen angegebenen 
Partien, dabei manohuial ausgesprochene Atrophie des M. glutaeus 
superior und medius mit Herabsetzung der Sensibilität an der Haut. Es 
handelt sich um Druckersoheinungen und zwar Druckmyositiden, Druck¬ 
neuralgien und wohl auch Drnckneuritiden. Die Ursache bilden die 
Tornister. Seitdem man vom beweglichen zum Positionskampf über¬ 


gegangen ist, wobei die Soldaten den Tornister ablegen konnten, hstS. 
die Affoktion nicht mehr gesehen. Sie ist im übrigen nicht schwer ood 
pflegt ziemlioh schnell zu heilen. Der Ersatz von Tornistern durch 
Ruoksäcke hat auch guten Einfluss gehabt. E. Tobias. 

Schwarz: Versuch einer Analyse der Miktirasanomnlifi tack 
Erkältungen. (W.kl.W., 1915, Nr. 89.) Verf. bestätigt die Befunde von 
Stiefler und Volk über das Auftreten von Miktionsanomalien nach Er¬ 
kältung. Er glaubt für einzelne Fälle eine periphere infektiöse Nerven- 
affektion als Ursache annehmen zu müssen, die durch Detrusorhypertomie 
Pollakisurie erzeugt und in andern Fällen zur Retention durch Auflieben 
der aktiven Dilatationsfähigkeit des Sphinkters neben einer Parese des 
Detrusora führt. H. Hirschfeld. 

Hahn er: Beobachtungen und Erfahrungen eines Truppenarztes. 
(M.m.W., 1915, Nr. 40 und 41.) 

E. Sonntag: Erfahrungen im Feldlaiarett. (M.m.W., 1915, Nr.40 

und 41.) Dünner, 

Hirsch n. Meissei: Kriegsehirurgisehe Erfahrnngen. (W.klW., 
1915, Nr. 83.) Inhalt: Oertliobe Infektion, allgemeine Infektion, speri« 
fische Infektion, nämlich Erysipel, Pyooeaneus, Tetanus, Gasphlegmooe, 
ferner Gesichtsschüsse, Halsschüsse, Lungenschüsse, Bauchschüsse, Rücken- 
markssohüsse, Verletzungen des Urogenitalapparates, Erfrierungen, Ver¬ 
brennungen. H. Hirschfeld. 

F. Kroh : Kriegschirurgisohe Erfahrungen einer Sanitätskoiipaglie. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 4.) Der Verf. berichtet über seine Er¬ 
fahrungen als Chirurg bei einer Sanitätskompagnie im Westen. Etwas 
Neues bringt die ziemlioh umfangreiche Arbeit nicht B. Valentin. 

Lörcher: Offene Wundbehandlung mit Zellstoffkullriigei. 
(M.m.W., 1915, Nr. 42.) L. schildert die Herstellung und Verwendung 
von Zellstoffmullbinden, die eine offene Wundbehandlung gestatten. 

J. Frankel-Berlin: Ueber erweichende Bekund) nag. (M.m.W., 
1915, Nr. 41 u. 42.) F. hat Cholin zur Behandlung von Narben mit 
gutem Erfolge benutzt. 

B. 0. Pribram: Ueber Anaerobensepsis. (M.m.W., 1915, Nr. 41.) 
Obligate Anaerobier können Gasphlegmone, wie P. fand, verursachen. 
Sie gedeihen besonders gut im Muskelgewebe und breiten sioh weiter 
aus, wenn sie nicht straffes Bindegewebe darau bindert. So erklärt es 
sieb, dass sie ia den zusammenhängenden Muskelmaassen der Glutäen 
und des Oberschenkels einen äusserst günstigen Nährboden finden; in 
diesem Falle ist die Prognose absolut infaust. Man kann sogar im 
Eiuzelfalle die Prognose aus den anatomischen Verhältnissen bestimmen. 
Die Anaerobier breiten sich weitaus schneller aus als andere Kokken- 
stämme. Interessant ist die Tatsache, dass bei Anaerobensepsis die Blut¬ 
gerinnung ausserordentlich erhöht ist. Dementsprechend findet man anf 
den erkrankten Muskelquersohnitten alle Gefässe thromboaiert; darum 
blutet es hier auch niemals. Bei vorgeschrittener Erkrankung haben die 
Patienten grosse Atmung wie bei Coma diabeticum; P. hält diese 
Atmung für ein Zeichen von Kohlensäurevergiftung. Man findet auch 
bei Autopsien schaumige Organe und Luftblasen im Herzblute. Ei 
wurden gezüchtet: 1) lange, dünne, fadenförmige Stäbchen, 2) dicke, 
sehlanke Stäbchen, 3) auffallend dicke Stäbchen mit endständigen Sporen. 

Dünner. 

Cernic: Gasphlegmonea. (W.kl.W., 1915, Nr. 88.) Gasphlegmonen 
sind operativ zu behandeln: a) solche ohne Fraktur und Gangrän durch 
weite Spaltungen; wenn die Phlegmone die Muskulatur ergriffen hat, sind 
die erkrankten Parteien radikal zu excidieren; b) bei Fraktur ohne 
Gangrän bei leidlich gutem Allgemeinbefinden ist der Versuch, ohne Am¬ 
putation auszukommen, am Platze; c) bei Fällen mit Gangrän ist die 
baldigste Entfernung des erkrankten Gliedes einzig und allein erfolgver¬ 
sprechend. 2. Bei Steckschüssen mit Gasphlegmonen müssen alle Teile 
des Projektils entfernt werden. Bei Wiederauf flackern des Prozesses sind 
nochmalige Spaltungen und Excisionen bis ins Gesunde vorzunebmen. 
Alle Wunden sind reichlich mit Gaze zu belegen, die mit Wasserstoff¬ 
oxyd getränkt sind, und diese Behandlung ist fortzusetzen, bis die 
Wunden ganz rein sind. 

Zabradnicky: Die Behandlung der Ul eehtei Aneurysmen. (W.kl.W., 
1915, Nr.87.) Verf. bat 52 Aoeurysmaifälle beobachtet, von denen 49 operiert 
wurden, während drei spontan heilten. 28 Fälle wurden mittels Ligatur, 
einer mittels Plikation des Sackes und 20 mit Naht behandelt Die 
besten Ergebnisse liefert sicherlich die Naht, die allerdings nicht in allen 
Fällen möglich ist. H. Hirschfeld. 

L. v. Liebermann jr.-Pest: Zur Rfintgenlokalisation von Fremd¬ 
körpern, besonders im Auge und in der Orbita, nebst Bemerkungen über 
Kriegsverletzungen des Auges duroh Fremdkörper. (M.m.W., 1915, 
Nr. 41.) Verf. wendet die Sweet’sohe Methode, die sich ihm bereits in 
der Friedenspraxis sehr bewährt hat, mit gutem Erfolge bei Kriegs¬ 
verletzungen des Auges an. 

Spitzy-Wien: Zur Prothesenfrage. (M.m.W., 1915, Nr. 41.) 
S. schildert das Vorgehen mit Amputierten, Anteiligen von Prothesen 
und Uebungen der Soldaten mit amputierter unterer Extremität. 

Dünner. 

Orth-Forbaoh: Eine Prothese für Amputierte. (Zbl. f. Chir., 1915, 
Nr. 39, S. 705.) Technische Mitteilung einer Prothese für das Bein, mit 
der die Amputierten bald nach der Operation aufatehen können. Dis 
Prothese ist mit möglichst einfachen Mitteln nach Art einer Stelze ge¬ 
baut und hat einen entsprechenden Handgriff, den die Kranken zum 
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StQtzen des Oberkörpers mitverwenden. Sie kann für reohts and links 
gebraucht werden. Preis 15 M. Hayward. 

Heusner-Giessen: Zur Geschichte der Kmstheiie. (D. militärztl. 
Zschr., 1915, H. 17 u. 18.) Der Weltkrieg bringt es mit sich, dass die 
Zahl der Gliedverluste fast ins Unangemessene steigt. Jetzt schon müssen 
wir anch für die Beschaffung von Kunstbeinen eine weitgehende Tätigkeit 
entfalten. Verf. gibt einen Ueberblick über die Geschichte der Kunst¬ 
beine, der uns erkennen lässt, was bereits auf diesem Gebiete geleistet 
wurde. Auch können wir daraus mancherlei Anregungen gewinnen für 
die weitere Durchbildung unserer tecbnisohen Hilfsmittel für den Ersatz 
verlorener Glieder. Die moderne Technik hat in den letzten Jahren 
auch hier bereits grosse Fortschritte gemacht. Zu berücksichtigen ist, 
dass das künstliche Glied einen Mangel soweit verdecken soll, dass er 
nioht mehr sofort ins Auge fallt, dass der Besitzer sioh selbst zu helfen 
vermag und dass ihm ermöglicht wird, einem Berufe naohzugeben. 
(25 Abbildungen.) Sohnütgen. 

Engel mann: Drshtsekieieaverb&iide. (W. kl.W., Nr. SB.) Die 
Drahtschienenverbände dienen hauptsächlich der Fixierung der verletzten 
Extremitäten, doch kann man auch Extensions- und Redressionswirkungen 
erzielen. Sie haben grosse Vorteile gegenüber anderen Schienen:'Das 
Material ist überall leicht und billig zu beschaffen, die grosse Biegsam¬ 
keit gestattet eine weitgehende Individualisierung, die Verbände bleiben 
ständig am Körper und sind sehr übersichtlich. H. Hirschfeld. 

H. Schmerz: Die direkte Klammereitession bei Knochesbrttehei, 
insbesondere bei Sehossfraktnreo. (Beitr. z. klin. Cbir., Bd. 97, H. 4.) 
An der Grazer Klinik werden mit gutem Erfolg die von Sch. aus¬ 
gearbeiteten und erprobten Klammern bei der Behandlung fast aller 
Frakturen der Extremitätenknochen angewendet. Die Methode, deren 
Einzelheiten im Original nacbgewiesen werden müssen — zahlreiche 
Abbildungen — hat vorzügliche Resultate gegeben. 

Zahradnick?: Heber Schiss verletzugen der grossei Geleite. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 4.) Die in der Literatur vorliegenden 
Zahlen über Schussverletzungen der grossen Gelenke aus sämtlichen 
Kriegen seit 1870 werden verglichen mit den eigenen bis jetzt sohon 
200 betragenden Fällen des Verfassers. Von diesen 200 waren 133 nioht 
infiziert und 67 infiziert. Im ganzen kamen 4 Todesfälle bei schwerer 
Sepsis vor; was einer Gesamtmortalität von 2pCt. entspricht. 

B. Valentin. 

A. Ziegler-Winterthur: PrfihBobilisiemg in Zngverbudo. 
(M.m.W., 1915, Nr. 41.) Z. glaubt, dass vielfach die Frühmobilisierung 
der unteren Extremität weniger geübt wird als die der oberen. Er be¬ 
schreibt einen sehr einfachen Apparat, der die Frühmobilisierung ge¬ 
stattet. (Lieferant: Sanitätsgesellschaft M. Schärer, A.-G., Bern.) 

A. Hey mann - Düsseldorf: Apparate inr Kriegsorthopädie. 
(M.m.W., 1915, Nr. 42.) H. schildert eine Arbeitsohiene für Radialis- 
lähmung. 

Wi 1ms-Heidelberg: Richtlinien in der Behandlung der Sehädel- 
taageatialsehttsse. (M.m.W., 1915, Nr. 42.) Die Tangentialsobüsse ver¬ 
langen eine ausgiebige Frühoperation. Die Punktion sollte zur Fest¬ 
stellung eines Htrnabscesses möglichst selten angewandt werden. Bei 
gefährlichem, d. h. durch Entzündung in der Tiefe bedingten Prolaps 
muss Entlastung durch ausgedehnte Trepaoation erfolgen. Spätstörungen 
werden durch langes Offenhalten des entzündlich veränderten Gehirnteiles 
vermieden. Das Offenhalten kann nur durch öftere Nachoperation erzielt 
werden, welche die äussere, schneller als die Gehirnnarbe sich ausbil- 
dende Schädeldeckennarbe excidiert. Dünner. 

Maresch: Schädelsehfisse. (W. kl.W., 1915, Nr. 38.) Jeder 
Sohädelschuss muss unbedingt operiert werden, und zwar muss man so¬ 
fort zur Operation schreiten. Jeder operierte Schädelschuss soll so spät 
wie möglich abtransportiert werden. 

Priebram: Erfolge und Misserfolge bei der operativ«! Bebaidlmg 
der Schftdelsehüsse, besonders der Durchschüsse. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 88.) Interessante Beobachtungen, besonders neurologischer Art 

H. Hirschfeld. 

Krede 1-Hannover: Die intraeerebrale Pieiaatoeele saeh Schass- 

verletmgea. (Zbl. f. Cbir., 1915, Nr. 36, S. 649.) Verf. fügt dem zuerst 
von Duken beschriebenen Krankheitsbild einen weiteren Fall bei. Es 
handelt sioh um die Entwicklung eines Hohlraums im Gehirn, der sich 
im Anschluss an eine Verletzung, namentlich der Stirnhöhlen, ausbildet, 
und der mit Luft angefüllt ist. Dabei besteht ein Plätschergeräusch im 
Gehirn. Die Diagnose wird durch das Röntgenbild gestellt, auf dem 
man einen Schatten von erheblicher Ausdehnung sieht. Die Therapie 
ist eine chirurgische. Auch im Falle des Verf.’s brachte die Operation 
volle Heilung. Als Ursache der Erkrankung ist wahrscheinlich eine 
Ventilbildung zwischen Stirnhöhle und Gehirn anzusehen, durch welche 
die Luft in das Gehirn hineingepresst wird, ohne wieder nach aussen 
gelangen zu können. Hayward. 

E. Jeger: Ueber primäre Faseienplsstik bei Schissverletzugen 
der Dira. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 4.) Der leider zu früh in 
sibirischer Gefangenschaft verstorbene Jeger bringt hier seine letzte 
Arbeit, die während seiner Tätigkeit in Przemysl entstanden ist. Er 
erwähnt zuerst die guten Resultate bei der primären Nabt der Hirn¬ 
schüsse, wie sie von Bäräny und ihm durchgeführt wurde, dann geht 
er aber noch einen Schritt weiter und fügt der primären Naht der 
Sohädeldeokon nooh eine Darapias tik aus. Fasoie, die dem Oberschenkel 


entnommen ist, hinzu. In allen 3 Fällen kam es zu einer Heilung 
per primam, die Einheilung der Fascie ging stets anstandslos vor sich. 
Damit ist bewiesen, dass man nicht der primären Naht plus Dura- 
plastik in geeigneten Fällen unverhältnismässig raschere und günstigere 
Resultate erzielen kann, als mit der offenen Behandlung. In einem 
letzten Falle von Hydrocephalus externus und internus versuchte Jeger 
eine dauernde Ableitung des Liquor in das Venensystem und gleich¬ 
zeitig eine Duraplastik, indem er einerseits den Wunddefekt durch 
Fascie deckte, andererseits durch Implantation einer Vene in das 
Fasoienstüok an einem Ende und in die Vena jugularis externa für eine 
dauernde Ableitung des Liquor sorgte. Der Patient war aber sohon zu 
sehr heruntergekommen und hielt die lange dauernde Operation nicht aus. 

B. Valentin. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Aerztlicher Verein zu Hamburg, 

Sitzung vom 5. Oktober 1915. 

1. Hr. Fahr bespricht unter Demonstration histologischer Präparate 
die Veräaderangen ia der Herzmaskilatar von Kropf «ad Basedow- 
Herzei. Von den neun im ganzen untersuchten Herzen fanden sich 
zweimal als einzige Veränderung kleine und grössere, hauptsächlich 
aus Lymphocyten bestehende Herde. Bei zwei weiteren Fällen, 
die zwar mit Arteriosklerose kompliziert waren, aber keine Verände¬ 
rungen der Kranzarterien aufwiesen, wurde derselbe Befund erhoben. 
In den übrigen Fällen fanden sich die Herde kombiniert mit rein de- 
generativen, durch Goronarsklerose bedingten Veränderungen. 

Die Untersuchungen beweisen, ohne eine Veränderung des Herz- 
nervensystems auszuachHessen, dass bei Kropfherzen auch der Herz¬ 
muskel direkt affiziert ist. 

2. Hr. vai Biema demonstriert selbstgefertigte Iiterinsprethesei 
für amputierte Beine, welche aus einem Bambusstock uud einem 
Bambuskorb, in welchen eine Gipshülse eingefügt ist, bestehen. 

Dieselben zeichnen sioh durch Leichtigkeit, Stabilität und Billigkeit 
aus und sind bei der jetzt bestehenden Ueberlastung der Bandagisten 
unbedingt erforderlich bis zur Fertigstellung des definitiven künstlichen 
Gliedes, um den Amputationsstumpf zu kräftigen und zu üben. 

3. Hr. Oehleeker demonstriert einen Fall, bei dem er nach dem 
Lexer’sohen Prinzip eine freie Traasplaatatloi eiies Zehengeieikes aaf 
•ia Fiagergelenk ausgeführt hat. 

Es handelte sioh um das vollkommen versteifte Zeigefingergrund- 
gelenk, welches durch ein Zehengrundgelenk ersetzt wurde, wobei zu 
beaohten ist, dass — entsprechend der umgekehrten Bewegungsriohtung 
— die Gelenksfläohe umgekehrt werden muss. 

Des weiteren zeigt Herr Oe. einen Fall von sohwerer Pfählungs- 
verletzung. Derselbe war bemerkenswert duroh die eigenartige Reihen¬ 
folge der Verletzungen. Das Kind hatte in onanistischer Absicht eine 
Gardinenstange in die Vagina eingeführt. Dieselbe hatte wahrscheinlich 
erst die hintere Scheidewand und das Rectum durchbohrt, war dann am 
Promontorium abgeglitten und durch das vordere Sobeidegewölbe in 
Blase und Peritoneum eingedrungen. Interessant war auch die enorme 
Exsudation, die schon bei der post trauma erfolgten Operation vor¬ 
handen war. Glatte Heilung ohne Stenosenersoheinungen. 

4. Hr. Sick: Ueber Ampitationssttimpfe. 

Unter Demonstration zahlreicher Knochenpräparate, Photographien 
und Röntgenbilder bespricht Vortragender die an Amputationsstümpfen 
sich abspielenden Veränderungen. 

Wenn auch alle Gewebe gewisse Umformungen zeigen und ins¬ 
besondere die Neurome am Nervenstumpf fast nie ausbleiben, so sind 
es doch die Knoohen, welche von den stärksten Veränderungen betroffen 
werden. Sie fallen stets der Atrophie anheim und beharren länger 
darin als die Weiohteile. (Vergl. die Veränderungen bei Lähmungen, 
Gel&nksresektionen und dadurch bedingten mangelhaften Gebrauch.) 

Ueber Verbreitung und Intensität dieser Veränderungen kann nur 
eine nicht leicht zu beschaffende Serie zahlreicher Fälle genaue Aus¬ 
kunft geben. 

An der Amputationsstelle befinden sich bei meist ziemlich gut er¬ 
haltener Form Rauhigkeiten und Knoohenspangen, welche in der Regel 
zentralwärts gerichtet sind. Aber auch der ganze übrige Knoohen fällt 
weitgehender Atrophie anheim. 

Wägungen zeigen beim Vergleiche mit der gesunden Seite einen 
Gewichtsrückgang auf die Hälfte. 

Die Muskel- und Sehnenansätze treten stärker hervor, der Gelenk¬ 
kopf kann verkleinert oder vergrössert sein, der Hals zeigt beim Ober¬ 
schenkel infolge mangelhaften Muskeldrucks und -zuges Veränderungen 
des Winkels zwischen ihm und dem Schaft. Des ferneren erscheint der 
ganze Knoohen bisweilen von vorne nach hinten abgeplattet. 

Diese Atrophie tritt nun zwar in allen Fällen ein, welche Methode 
der Amputation und welche Nachbehandlung auch angewendet werden 
möge. Sie ist aber erfahrungsgemäss geringer, je besser die Belastqngs- 
fäbigkeit des Stumpfes ist und je eher und je weitgehender die Funk¬ 
tionen desselben wieder herge9tellt werden. Es ist daher auf diese 
Punkte von vornherein streng zu achten und besonders dafür zu sorgen, 
dass die Kranken ihre verletzten Glieder frühzeitig gebrauchen lernen. 
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Diskussion. 

Hr. Haymann berichtet, dass im Marinelazarett an der Veddel auf 
die Nachbehandluog der Amputationsstümpfe der allergrösste Wert ge¬ 
legt vird. Dieselben und die benachbarten Gelenke werden mit Massage, 
warmen Bädern und kalten Uebergüssen behandelt. Bestimmte Klopf- 
und Tretübungen machen den Stumpf widerstandsfähig, ln die Not¬ 
prothese wird ein Filz und ein Gummischwamm eingelegt, welche nicht 
nur eine Federung herbeiführen, sondern auch einen zweckmässigen Reiz 
auf den Stumpf ausüben. Fr. Wohl will-Hamburg. 


Zur Gross-Berliner Diphtheriebekämpfung. 

Von 

Jaliu Ritter. 

Die grosszügige Bemühung der Stadt Berlin und eines Teiles ihrer 
Vorortsgemeinden um eine so wirksame Diphtheriebekämpfung, dass der 
Seuchenausbreitung möglichst jede Durcbbruchsstelle verschlossen und 
der Ansteckungsherd rasch ausgelöscht werde, ist ein ausserordentlich 
dankenswertes und Erfolg versprechendes Unternehmen. Stellt doch die 
Diphtherie ein rasoh und sicher zu erkennendes Leiden und im Ent¬ 
stehen festgestellt eine der erfolgreichst zu bekämpfenden Infektions¬ 
krankheiten dar. Wenn wir von den NasendipbtherieD, die für die im 
grossen Stile arbeitende Fürsorge immerhin weniger in Betracht kommen, 
absehen, so ist es in vielen Fällen der Pharynzerkrankungen möglich, nach 
technisch richtigem Belagabstrich sofort im Laboratorium aus dem Färbe¬ 
präparate die ausschlaggebende Feststellung herzuleiten und in allen 
Fällen von infektiösen Halsaffektionen nach 16 Stunden eine sichere 
Diagnose zu stellen. Haben wir aber im Krankheitsbeginn der Diph¬ 
therie die bakterielle Entscheidung getroffen, so verbürgt die sofort an¬ 
geschlossene spezifische Therapie einen sicheren Verlauf. Ein Versagen 
der Serumtherapie braucht nach unseren Erfahrungen allein in Fällen 
einer fortgeschrittenen, ganz selten allerdings nur wenig fortgeschrittenen 
Infektion, die infolge grosser Virulenz oder zu rascher Ausscheidung 
baoillärer Stoffweehselprodukte durch die Antigene nicht mehr zu para¬ 
lysierende Giftkörper in den Sättestrom gebracht hat, in Betracht ge¬ 
zogen zu werden. Somit kann man ohne Uebertreibung sagen, dass 
schnelle Diagnose der Diphtherie schnelle Heilung bedeutet. 

Ist aber einmal der ausschlaggebende Behandlungswert der unge¬ 
säumten Feststellung erkannt worden, so muss auch in der Grossarbeit 
der Diphtheriefürsorge jede Verzögerung vermieden werden. Was in 
unseren Krankenhäusern möglich ist, muss auoh in den Aussen betrieben 
zur unbedingten Durchführung gelangen. Der Praktiker darf die Mit- 
teiluug über das Ergebnis der Untersuchung des eingesandten Abstrich¬ 
materials nicht erst zu einer Zeit erhalten, da das Kind bereits ohne 
Serumeinspritzung gesund oder infolge der verzögerten Inangriffnahme 
der spezifischen Behandlung stark gefährdet ist. Weil wir wissen, dass 
die Post im Augenblick des grössten Volkskampfes aller Zeiten nicht 
allen Anforderungen der Sendungsübermittlung wie im Frieden gewachsen 
sein kann, und auch erfahren haben, dass häufig am Morgen des einen 
Tages entnommenes und der postalischen Vermittlungsstelle überant¬ 
wortetes Material erst am Morgen des andern Tages im Untersuchungs¬ 
amte eintrifft, müssen wir bei den in Betracht kommenden Behörden, 
die ja jetzt besonders geneigt sein werden, jede Maassnahme zum Schutz 
und zur Erhaltung unseres Nachwuchses zu unterstützen, eine Vorzugs- 
betörderung durchsetzen. Diese Schnellbeförderung von Uutersuchungs- 
material zu den entsprechenden Untersuchungsstellen ist jedoch ebenso 
im Frieden unbedingtes Erfordernis, da auch sonst am Nachmittage ent¬ 
nommenes Material erst am nächsten Morgen ausgeliefert wird. Vor 
allem aber muss ein Sonntagnachmittags- und ein Abenddienst bei den 
Untersuchungsämtern eingerichtet werden. Das soll selbstverständlich 
ohne Sonderbelastung der einzelnen Mitarbeiter vor sich gehen und einer 
Unterstützungswache übergeben werden. 

Bei den Nasenkatarrhen erscheinen die ätiologischen Feststellungen 
viel komplizierter, wie besonders aus unserm Säuglingskrankenhaus nach¬ 
gewiesen wurde. Ohne Tierversuoh ist ein sicherer Nachweis für die 
Spezifität der vorkommenden DiphtheriebacilleDarten, es sind bekanntlich 
neben den giftigen Keimen Pseudodipbtheriebacillen und avirulente 
Diphtheriebacillen zu unterscheiden, völlig unmöglich. Da aber die 
Nasendiphtherie einen mehr chronischen Verlauf hat, so kann einerseits 
ohne Gefährdung des Kranken der experimentelle Nachweis abgewartet 
werden. Andererseits kommt fordersam für die Diagnose die in allen 
Beobachtungsiällen von uns gemachte Feststellung hinzu, dass ein blutig¬ 
seröser Ausfluss schon klinisch als Diphtherie anzusprechen ist. 


Der Vorschlag des Herrn Kollegen Ritter, das Untersuchungsmaterial 
durch Eilboten zu befördern, ist durchaus zu unterstützen. Sonst führt alle 
Raschheit der Arbeit in den Untersucbungsanstalten nicht zum Ziel. 
Bei dieser Gelegenheit ist es mir eine angenehme Pflicht, einmal auf die 
hervorragende Raschheit und Zuverlässigkeit des Dienstes im Unter- 
suohungs-, jetzt Medizinalalamt, gerade der Stadt Berlin dankend 
hinzuweisen. Wie ich bei Diphtherie gelegentlich schon nach wenigen 
Stunden die Nachricht eines positiven Befundes erhalten habe, so erhielt 
ich kürzlich bei einem zweifelhaften Falle von Typhus, bei dem von 
obinirgischer Seite ein Eingriff in Erwägung gezogen, also Eile ge¬ 


boten war, schon zwei Stunden nach Einlieferung des durch Boten ge¬ 
schickten Materials die telephonische Mitteilung vom positiven Ausfall 
der Seroreaktion. H. K. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Kriegsärztliche Abende. Io der Ausschusssitzung der 
Kriegsärztlichen Abende wurde Herr Obergeneralarzt Dr. Grossheim, 
Subdirektor der Kaiser Wilhelms-Akademie, zum ersten Vorsitzenden* 
Geheimer Rat Prof. Dr. Trendelenburg und Geheimer Sanitatsrat 
Dr. Stoeter zu stellvertretenden Vorsitzenden gewählt, Herr Prof. Dr. 
Adam und Dr. Löwin in ihren Aemtern als Schriftführer bzw. Kassen¬ 
führer bestätigt. Die erste Sitzung im Wintersemester findet am Dienstag, 
den 9. November, um 8 Uhr im grossen Saal des neuen Laogenbeck- 
Virchow-Hauses, Luisenstr. 58/59, statt. Es werden sprechen: Ministerial¬ 
direktor Wirkl. Geheimer Obermodisinairat Prof. Dr. Kirohner über 
den sanitären Aufbau Ostpreussens, und Generalarzt Dr. Scbultzen, 
Chef der Medizinalabteilung des Kriegsministeriums, über Kriegsärzt- 
liches aus Feld und Heimat. 

— In Cöln hat an der Akademie für praktische Medizin ein 
sehr gut besuchter Fortbildungskursus über Kieferverletzungen statt¬ 
gefunden. 

— «In Küchenwalde bei Chemnitz fand die Eröffnung der neuen 
städtischen Krankenhausanlagen statt. Sie sind erst zum Teil vollendet 
und bieten vorläufig Raum für 580 Betten, von denen 110 für Kinder 
und 50 für Säuglinge vorgesehen sind. Später beträgt die Belegungs- 
Ziffer insgesamt 1200 Betten. 

— Auf dem Gute des Kaisers in Cadinen soll eine Ansiedlung für 
blinde Kriegsinvaliden eingerichtet werden. 

— Nach einer Bekanntmachung des Reichskanzlers vom 1. September 
1915 ist die Ausfuhr von pharmakologischen Präparaten, Verbandzeug, 
Instrumenten, Material von Nährböden, Impfstoffen, Immunsera und Ver¬ 
suchstieren verboten. 

— Die philosophische Fakultät der Universität zu Leipzig ernannte 
anlässlich der Goethefeier den Berliner Sanitätsrat Dr. Morris, der sich 
als Goethe-Forscher grosse Verdienste erworben hat, zum Ehrendoktor 
der Philosophie. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Feldunterarzt Werner Böttger 
(Leipzig). Assistenzarzt K. Dröge (Berlin). Regmentsarzt Bodo Erd- 
menger (Bleicherode). F. Kluge (Wolmirstedt), im Lazarett gestorben. 
Bataillonsarzt Oppenheimer. Stabsarzt Hans Pieper. Sind. med. 
Wolfgang Friedr. Schiller. Assistenzarzt d. R. Fritz Werner 
(Jena), an Typhus gestorben. — II. Verwundet: Feldarzt Dr. Leo¬ 
pold. Unterarzt H. Schafhirt (Quedlinburg). 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reioh (17. bis 
28. X.) 2 bei Zivilpersonen und unter Kriegsgefangenen io Gefangenen¬ 
lagern der Regierungsbezirke Marienwerder und Köslin. Kroatien und 
Slavonien (20.—27. IX.) 9 u. 4 f. Bosnien und Herzegowina 
(6.-18. IX.) 2 u. 1 f. - Pocken. Deutsches Reich (17.—28. X) 1. 
Oesterreich (15.—21. VIII.) 535, (22—28 VIII.) 890. Fleokfieber. 
Oesterreioh (29. VIII. bis 4. IX.) 88, (5 —11. IX.) 127, (12.—18. IX.) 
210. — Genickstarre. Preussen (10.—16 X.) 6 u. 4 +. Schweiz 
(8.—9.X.) 2. — Spin ale Kinderlähmung. Preussen (10—16.X.)5. 
Schweiz (3.—9. X.) 7. — Ruhr. Preussen (10—16. X.) 807 u. 20 f. 
— Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in 
Hindenburg (O.-S.), Kattowitz, Königsberg (O. P.), Königsbütte, Tborn. 
Diphtherie und Krupp in Brandenburg a. H., Dessau, Herne. Typhus 
in Krakau. 

— Hochschulnachrichten. Bern: Der Professor der pathologi¬ 
schen Anatomie Langhans ist im Alter von 76 Jahren gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Niederlassungen: H. L. A. Kook in Oldenburg i. H., Dr. F. Riedel 
in Altona, Rosa Marens in Bischofsheim (Landkr. Hanau). 
Verzogen: Dr. 0. Bi 1 fing er von Charlotten bürg nach Berlin, Prof. Dr. 
Kurt Adam, Geh. Med.-Rat Dr. Philipp Graff u. Dr. H. Schönheimer 
von Berlin sowie M. Zenger von München nach Charlotteuburg, Dr. 
Marie Oehninger von Würzburg nach Berlin-Wilmersdorf, Dr. H. 
Rehberg von Schwerin nach Beriin-Schöneberg, Dr. Ernst Bauer vod 
Berlin nach Neustadta. d. Waldnab, Arthur Frans von Berlin naob 
Coswig, Dr. J. Grimm von Charlottenburg nach Stettin, Dr. Wilb. 
Fritz von Bischofsheim nach Hanau. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Rob. Boettger 
von Berlin-Schöneberg. 

Gestorben: Dr. M. Salinger u. San.-Rat Dr. A. Hennig in Danzig, 
Dr. M. Rosen sch ein in Berlin, Dr. Max Wolf in Charlotten bürg, 
San.-Rat Dr. A. Röseler in Berlin-Wilmersdorf, San.-Rat Dr. Heinr. 
Müller in Stettin, San.-Rat Dr. G. Troche in Warmbrunn, San.-Rat 
Dr. J. Riis in Hoyer. 

Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Bariin W,, Bayrauthar Str. 41. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

4. Der einfache Pruritus. 

Der einfache Pruritus ist universell oder wenigstens nicht 
fest an einen Ort gebunden. Streng und dauernd lokalisierte Pruritus¬ 
formen, z. B. des Afters, des Hodensacks, der Unterschenkel deuten 
stets auf das Vorhandensein einer anderen komplizierenden Haut¬ 
krankheit hin oder auf die Kombination mit einem die Hautspannung 
der betreffenden Region erhöhenden Faktor. 

Die hierher gehörenden allgemeinen Pruritusformen bieten 
ätiologisch ein scheinbar sehr buntes Bild. Wir finden da chronische 
Intoxikationen durch Chinin und Arsen, Tabakmissbrauch und 
Eingeweidewürmer neben chronischemIcterns, Diabetes, Albuminurie 
und beginnender oder vorgeschrittener Senilität. 

Der allen diesen Pruritusarten gemeinsame Faktor ist die 
Schädigung der Endothelnerven der Blutcapillaren 
mittels eines Giftes von reducierender Beschaffenheit. 
Das Jucken ist von derselben Dauer und Hartnäckigkeit wie die zu 
Grunde liegende Krankheit und zeigt dieselben Verschlimmerungen 
und Besserungen. Eine Heilung der Grundkrankheit lässt auch 
das Jucken verschwinden; die Schädigung der Endotheluerveu 
besteht mithin nur in einer vorübergebenden Aufhebung ihrer 
Wirkung, nicht in einer dauernden Schädigung oder einer Degene¬ 
ration derselben. 

Selbst der Prnritns senilis, unter welchem Ausdruck man den 
unkomplizierten Pruritus älterer Leute versteht, hei denen ausser 
der Senilität kein ätiologischer Faktor zu erkennen ist, hinterlässt, 
wenn es gelingt, ihn zu heilen, eine wohl senile, aber sonst durch¬ 
aus gesunde Haut. 

Es besteht bei diesen Formen kein heftiges, aber dafür um 
so konstanteres. Tag und Nacht anhaltendes Jucken ohne ver¬ 
zweifelte Juckanfälle und ohne erhebliche Kratzspuren. Das 
Allgemeinbefinden ist aber gestört und besonders die Ernährung. 
Das Fettpolster schwindet, die Pigmentation der Haut nimmt zu. 


Bei sehr langer Dauer, so bei chronischen Leberleiden mit Icterus, 
bei Pruritus senilis, wirkt das cirkulierende Gift allmählich auch 
weiter in das Hautgewebe hinein und befördert durch Reduktion 
die Verhornungstendenz des Epithels. Proportional mit dem stärker 
werdenden Horndruck der allgemeinen Keratose steigert sich das 
Jacken. Der einfache Pruritus verwandelt sich in einen kompli¬ 
zierten. 

Bei unseren Kriegern wird der einfache Pruritus viel seltener 
Vorkommen als im Privatleben. Als typische Beispiele greife ich 
das Jucken bei Tabakmissbrauch, bei Icterus und das der 
Senilität heraus. Der letztere Name ist ja nur ein Behelf; wir 
sind glücklicherweise noch nicht soweit, dass unsere wirklichen 
Greise ins Feld rücken; der Begriff umfasst aber auch alle scheinbar 
nrsachlosen Fälle allgemeinen Juckens der vierziger und fünfziger 
Jahre, die sich von den ähnlichen der älteren Jahrgänge nicht 
trennen lassen. 

Am häufigsten wird wohl das Jucken bei Gelbsucht zur 
Beobachtung kommen, und dieses kann für die ganze Klasse als 
Paradigma gelten, da hier ein objektives Merkmal, nämlich die 
Gelbfärbung der Haut, das Kommen und Gehen des Juckens 
begleitet und somit die Ursache desselben einmal ausnahmsweise 
klar vor Augen führt. Dass dabei der Gallenfarbstoff selbst nicht 
die Ursache des Juckens ist, geht schon aus dem Umstande her¬ 
vor, dass manchmal das Jucken der Gelbsucht vorausgeht. 

Man tut gut, in hartnäckigen Fällen von Icterus stets eine 
allgemeine mit einer lokalen Therapie dauernd zu «verbinden. 
Als allgemeine ist die Auswaschung durch Trinkkuren die wirk¬ 
samste. Aderlass mit oder ohne Injektionen von Ringer’scher 
Lösung müssten zu häufig wiederholt werden, um wirksam zu 
sein. Karlsbader Mühlbrunnen, kurgemäss verstärkt dnreh Karls¬ 
bader Salz, wirkt günstig, ist aber im Felde unpraktisch. Am 
einfachsten verordnet man eine Mischung von Salzen, in denen 
Chloride (NaCI, CaCl 2 ) neben oxydierenden Salzen (KC10 a Natrium¬ 
percarbonat) die Hauptrolle spielen, z. B.: 
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Kochsalz.40,0 

Chloroalciam.1,0 

Kaliumohiorat.8,0 


Natriumperoarbonat ... 8,0 
M. f. pulvis. 

Von dieser Salzmischung werden täglich 4—5 g in 2 Liter 
Wasser gelöst und diese Menge schluckweise in 24 Stunden 
getrunken. 

För die lokale Behandlung des Jackens bei Icterus haben 
sich seit langer Zeit die die Hornschicht stark oxydierenden 
Salpetersäure-Bäder bewährt. Im Felde werden sie besser 


durch eine einfache Salpetersäuresalbe ersetzt, die nach Bedarf 
eingerieben wird. 

Acid. nitrici.1,0 

Eucerini anhydrici 
Glycerini ää ad . . . . 100 
M. f. unguentum. 

Der rasche Erfolg dieser Sauerstoffbehandlung bei Icterus 
beweist ex juvantibus, dass die das Jucken herbeiführenden 
Gallenbestandteile reduzierender Art sind. 

P. G. ünna. 

(Fortsetzung folgt.) 


Ergebnisse der kriegsneurologischen 
Forschung. 1 ) 

Von 

Hermann Oppenheim. 

Es ist natürlich, dass das, was unser geistiges Leben jetzt 
erfüllt und bewegt, auch für die Richtung der wissenschaftlichen 
Forschung bestimmend ist. Und so wird es auch Ihrem Empfinden 
entsprechen, wenn sich an dem ersten Abend, an dem die Ber¬ 
liner medizinische Gesellschaft sich zur geistigen Zusammenarbeit 
an neuer Stätte vereinigt, die Aufmerksamkeit den im Kriege und 
durch den Krieg gewonnenen Erfahrungen zuwendet. Das ist ja 
die Aufgabe und das Vorrecht der Wissenschaft, dass sie sich 
nicht auf die Bekämpfung des augenblicklichen Leidens — und 
mag es noch so gross sein — beschränkt, sondern aus den Beob¬ 
achtungen Gewinn zieht für die Hintanhaltung und Bezwingung 
künftiger Leiden. 

Als Neurologe kann ich Ihnen freilich nur über einige Er¬ 
gebnisse der neurologischen Kriegsforschung berichten. Aber 
das hat vielleicht seine innere Berechtigung, weil, soweit ich zu 
beurteilen vermag, auf keinem anderen Gebiete der Heilwissen¬ 
schaft der Krieg so viel Tatsachen an den Tag gefördert hat, die 
bis da kaum bekannt waren, oder doch jedenfalls auch uns älteren 
Aerzten, die wir auf eine reiche Erfahrung zurückblicken können, 
so viele Ueberraschungen bereitet haben. Wenn ich auch dem 
zustimme, dass der Krieg keine neuen Krankheiten hervorgebracht 
hat, so muss ich um so stärker betonen, dass er uns in reichem 
Maasse Gelegenheit geboten hat, ungewohnte Krankheitsäusse¬ 
rungen zu beobachten und durch Häufung zahlreicher, sonst ver¬ 
streuter Krankheitsfälle zur Vertiefung der Erkenntnis und damit 
auch zu manchem Wandel und Fortschritt in unseren wissenschaft¬ 
lichen Anschauungen geführt hat. 

Auf gewisse Mängel meiner Darstellung möchte ich von vorn¬ 
herein hinweisen: Ich sehe fast keine frischen Fälle von Kriegs¬ 
verletzung des Nervensystems, so dass viele besonders den Chir¬ 
urgen interessierende Fragen nicht erörtert werden können. Denn 
die in der Front und in den Etappenlazaretten von anderen ge¬ 
wonnenen Erfahrungen konnten uns aus begreiflichen Gründen 
bislang nur zum kleineren Teil zugänglich gemacht werden. Da¬ 
durch wird das Beobachtungsgebiet eingeengt. Andererseits haftet 
meiner Mitteilang ein in der Subjektivität der Auffassung be¬ 
ruhender Mangel dadurch an, dass ich in einigen Fragen der 
Kriegsneurologie einen Standpunkt einuehme, der von der Mehr¬ 
zahl meiner Fachgenossen bislang nicht vertreten wird. 

Ich beginne mit den Kriegsverletzungen des Gehirns 
und beschränke mich auf die Hervorhebung der Tatsachen, die 
mir bemerkenswert erscheinen. 

Hier kommt es in besonders einschneidender Weise zur Gel¬ 
tung, dass ich fast nur die späteren Stadien sehe. Dabei ist mir 
zunächst die grosse Seltenheit der Spätabscesse aufgefallen. 
Unsere Erfahrungen weichen da von denen anderer, besonders 
Marburg-Ranzi’8 erheblich ab. Marburg’s*) Behauptung, dass 
jeder Steckschuss von einem Abscess begleitet sei, bedarf zweifellos 
der Einschränkung und fordert dringend zur Mitteilung weiterer 
Erfahrungen auf, da er in Widerspruch zu unseren früheren Be¬ 
obachtungen und speziell zu den Bergmännischen Lehren steht. 

In dgr Symptomatologie der Schussverletzuogen des Ge¬ 
hirns sind mir besonders folgende Tatsachen in die Augen ge- 

1) Diese Ausführungen hatte ich, einer Aufforderung des Vorstandes 
der Berliner medizinischen Gesellschft folgend, als Vortrag für die Er¬ 
öffnungssitzung derselben bestimmt; kam aber nicht mehr in die Lage, 
ihn zu halten. 

2) Die Neurologie im Kriege. Jahreskurse für ärztliche Fortbildung. 

Mai 1915. — Marburg-Ranzi, Ueber Spätabscesse usw. Neurol. Zbl., 

1915, Nr. 15. 


Sprüngen: 1. Die Geringfügigkeit der Erscheinungen, namentlich 
der Herdsymptome, in vielen Fällen im Vergleich zu der. Aus¬ 
dehnung der Geschossbahn. 2. Demgegenüber die Mannigfaltig¬ 
keit und Multiplizität der Herdsymptome [in einzelnen Fällen ent¬ 
sprechend der Vielheit von Centren und Leitungsbaiinen, die die 
Kugel auf ihrem Wege getroffen und lädiert hat. 3. Das von 
vielen Beobachtern betonte Moment, dass entsprechend der Häufig¬ 
keit von Streif-, Tangential- und oberflächlichen Durchschüssen 
die corticalen Symptome überwiegen. 4. Die Häufigkeit der 
Bilateralität der Erscheinungen. Dabei kommt es zu einigen 
typischen Symptomenbildern, unter denen das der cerebralen 
corticalen Paraplegie besonders hervorzuheben ist 1 ). Bei 
geradezu gesetzmässigem Verhalten der motorischen Ausfallserschei¬ 
nungen sind die sensiblen durch einen überaus wechselnden Befund 
in den verschiedenen Fällen dieser Art gekennzeichnet. 5. Die grosse 
Mannigfaltigkeit der Sehstörungen, die besonders darauf beruht, 
dass die ausgedehnte Sehbahn ein- und doppelseitig an verschie¬ 
denen Stellen und sogar im einzelnen Falle an verschiedenen 
Punkten ihres Verlaufes betroffen werden kann. Ebenso wie 
Inouye 2 ), Uhthoff 3 ), Axenfeld 4 ) haben auch wir im Kriege 
ungewöhnliche Formen der centralen Sehstörung, wie s. B. die 
Hemianopsia inferior, und Kombinationen gesehen, die uns früher 
nicht aus eigener Anschauung bekannt waren. 6. Die Häufigkeit 
cerebraler und labyrinthärer Symptome als Aeusserung der Fern¬ 
wirkung bei Schuss Verletzungen an entlegener Stelle. Hier ist 
freilich der Einwand berechtigt, dass die oft ausgedehnten Fissuren 
die Ursache dieser scheinbar indirekten Herdsymptome sein können. 
Auch scheint es eine Form des Nystagmus zu geben, welche 
nicht auf eine Läsion des Cerebellum und seiner Bahnen bezw. 
Adnexe bezogen werden kann 5 ). 7. Die verhälnismässig gün¬ 
stige Prognose eines grossen Teiles der Hirnschüsse, so dass 
schon mancher von unseren Patienten wieder ins Feld geschickt 
werden konnte und einige schon mit ihrer zweiten Verwundung 
wieder in unsere Behandlung zurückgekehrt, sind. 8. Die in einem 
nicht kleinen Prozentsatz der Fälle bestehende Neigung zur Ver¬ 
knüpfung der materiellen Verletzungsfolgen mit Symptomenbildern 
nichtorganischer Grundlage. 

Hinweisen möchte ich noch auf die Seltenheit einer gröberen In¬ 
telligenzstörung bei den Schussverletzungen des Gehirns und auf einige 
unaufgeklärte Fälle, in denen eine Hemiplegie die Folge einer extra- 
cerebralen Schuss Verletzung gewesen ist. — 

E. Weber hat in unserem Lazarett folgendes festgestellt: 
Bei Verletzung der motorischen Rindenregion findet sich eine 
charakteristische Störung der konsensuellen Gefässreaktion, die 
darin besteht, dass bei Temperaturreiz nicht nur der in der Sen¬ 
sibilität geschädigten Hautpartien, sondern der ganzen Haut des 
Körpers eine äusserst starke umgekehrte Gefässreaktion eintritt. 
Er wird darüber selbst eingehend berichten. 

Auch bei den Schussverletzuogen des Rückenmarks will 
ich mich auf die Anführung dessen beschränken, was mir neu 
oder wenigstens ungewöhnlich erschienen ist Dahin gehört die 
erst in diesem Kriege von Henneberg 6 ), Borchardt 7 ), Cassirer 


1) Siehe Oppenheim, Zur Kriegsneurologie. B.kl.W., 1914, Nr.48; 
ferner K. Goldstein, Beob. von Schuss Verletzungen des Gehirns und 
Rück. D.m.W., 1915, Nr. 8. Auch nach einer müodlichen Mitteilung 
Goldscheider’s ist diese Form sehr häufig. 

2) Die Sehstörungen bei Schussverletzungen der corticalen Sehsphäre. 
Leipzig 1909. 

3) Hemianopische Gesichsfeldstörungen nach Schädelschüssen. Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Juli-Aug. 1915. 

4) Ebenda. S. auch Dimmer, W.kl.W. 1915 (rat Neurol. Zbl., 
1915, Nr. 13). 

5) Vgl. dazu Noehte, D.m.W., 1915, Nr. 41. 

6) B.kl.W., 1915, Nr. 9. 

7) Neurol, Oentrbl., 1915, Nr. 9. 
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a. a. festgestellte Tatsache, dass die gewöhnlichste Folgewirknng 
des Rückenmarksschnsses die umschriebene Nekrose, und dass 
sie weit häufiger als die früher von uns meist diagnostizierte 
Blutung ist. Auch das Vorkommen disseminierter Herd¬ 
erkrankungen nach Schussverletzungen im Bereich des Rücken¬ 
marks [nach den Erfahrungen von Finkelnburg 1 ) und mir 3 )] 
ist ein Ergebnis der kriegsneurologischen Forschung. 

In symptomatologischer Hinsicht ist die von mir 8 ) beschriebene 
und nach weiteren Mitteilungen gar nicht so seltene Form der 
Brown-Söquardschen Lähmung mit homolateraler An¬ 
ästhesie eine bis da kaum beobachtete Folgewirkung der Kriegs¬ 
verletzungen des Rückenmarks; sie ist wohl immer dadurch be¬ 
dingt, dass das durchdringende Geschoss auf der einen Seite 
vorwiegend die motorische, auf der anderen vorwiegend die sen¬ 
sible Leitungsbahn tangierte. 

Während die typische Rückenmarksverletzung die vollkommene 
oder partielle Queriäsion ist, sah ich einige Fälle, in denen das 
Projektil das Rückenmark auf eine längere Strecke in seiner 
vertikalen Ausdehnung lädiert und damit eine entsprechend modi¬ 
fizierte Symptomatologie geschaffen hatte. 4 ) 

Lassen Sie mich noch binweisen auf die namentlich am 
Halsmark von uns oft beobachtete Kombination der Mark- 
und PI ex us Verletzung, die die Aussichten der operativen Be¬ 
handlung erheblich verschlechtert. Die Prognose scheint mir 
dabei im allgemeinen für den medullären Process günstiger zu 
sein wie für den radikulären. Ueberraschend waren für uns auf 
der anderen Seite einzelne Fälle durch die Geringfügigkeit der 
Erscheinungen, so als ob das Geschoss das Mark gewisserenaasaes 
nur angehaucht hätte. So deutete bei einem Patienten nur das 
Rossolimosche. bei einem anderen nur das Babinski’sche 
Zeichen auf die Schädigung des Markes, in einem anderen nur 
die Tarästhesien im Dinargebiet der Hände, in einem dritten hatte 
eine Cauda-Verletzung nur die Sehnenphänomene auf einer Seite 
zum Schwinden gebracht usw. 

Auf die verhältnismässig günstige Prognose der von vorn¬ 
herein nur partiellen Rücken mar ks-Scbussverletzungen habe ich 5 ) 
schon an anderer Stelle hingewiesen. 

Weit grösser sind die Erfahrungen und auch die neu¬ 
gewonnenen Kenntnisse auf dem Gebiete der Kriegsverletzungen 
des peripherischen Nervensystems. Gestatten Sie mir auch 
hier das Beachtenswerte kurz zusammenzufassen. Es ist vor 
allem die Bestätigung und Stütze, die der Krieg der Stoffel- 
schen Lehre von den gesonderten Bahnen im Nerven und ihrer 
Topographie gebracht hat. 6 ) Besonders hat es sich gezeigt, dass 
bei den Schussverletzungen des Ischiadicusstammes die sensiblen 
Bahnen, z. B. die der Planta pedis isoliert, andererseits auch 
ausschliesslich die motorischen Bahnen der Sohlenmuskeln be¬ 
fallen sein können. Unabhängig voneinander haben Nonne und 
ich 7 ) diese Erfahrung gemacht. Nicht so selten ist die Kom¬ 

1) D.m.W., 1914, Nr. 50. 

2) Zschr. f. ärztl. Fortbildung, 1915, Nr. 4. 

3) Ueber Hemiplegia spinalis mit homolateraler Hemianästhesie. 
Neurol. Centralbl., 1915, Nr. 2. 

4) Ueber ähnliohe Erfahrungen berichtete Bruns, B.kl.W., 1915, 
Nr. 38. Ein Schuss kann das Rüokenmark in mehreren Niveaus verletzen. 

5) Zschr. f. ärztl. Fortbildung, 1915, Nr. 4. 

6) Als ein Beispiel aus den letzten Tagen führe ich folgenden Fall 
an: Sohussverletzung des N. ulnaris am Oberarm, typische Lähmung 
mit kompletter Entartungsreaktion, dann Wiederkehr der Erregbarkeit 
für den Flexor dig. prof. Am 21. X. Operation (Dr. Hübotter). Die 
elelektrisohe Reizung erzeugt an der neuromartig verdickten Stelle so¬ 
wie distal und stärker noch proximal von ihr 'nur Kontraktion des 
Flexor carpi ulnaris und dig. profundus für IV. und V. Finger, nicht in 
den kleinen Handmuskeln. Nach Ausführung der inneren Neurolyse 
(Stoffel) lasst sich von einem Bündel des Kabels aus der Adductor 
pollicis und Interosseus I und II erregen. — Dass bezüglich der Topo¬ 
graphie im Nerven Varietäten Vorkommen, ist selbstverständlich und 
bildet keinen Einwand gegen Stoffel. 

7) Meine erste Mitteilung findet sich in der B.kl.W., 1914, Nr. 48: 

„Bemerkenswerter und neuartiger ist noch die Erscheinung, dass es bei 
Verletzungen des Nervenstammes zu einer ausschliesslichen Schädigung 
der sensiblen Fasern kommen kann.... Ich habe das besonders einige 
Male am Ischiadicus beobachtet, d. h. es kam bei einer Schussverletzung des 
Nervenstammes am Oberschenkel zu einer Anästhesie in der Planta pedis bei 
normalem Verhalten der motorischen und elektrischen Erregbarkeit.“ In 
meinem Vortrag vom 19. I. 1915 (Zschr. f. ärztl. Fortbildung, 1915, Nr. 4) 
beschrieb ich dann die Erscheinung, dass bei Sohussverletzungen des 
Ischiadicusstammes ausschliesslich die motorischen und sensiblen Plantar¬ 
äste betroffen sein können. Dasselbe hat Nonne am 12.1.1915 demon¬ 
striert und in der D.m.W., 1915, Nr. 23 veröffentlicht, ferner in Med. 
Klinik, 1915, Nr. 18 u. 19. 


bination von sensiblen Reizerscheinungen mit vasomotorischen und 
sekretorischen Störungen die einzige Folge der Schussverletzung 
eines peripheren Nerven, z. B. des Medianus. Auch bei der ope¬ 
rativen Therapie ist die Stoffel’sche Lehre von der Kabelung 
der Nerven ein führender Gedanke geworden. 

Auf das ungleiche Verhalten der Lähmung in den verschie¬ 
denen Muskeln sei die Aufmerksamkeit noch einmal gelenkt. So 
ist es die Regel, dass im Radialisgebiet der Extensor digit. com¬ 
mon., im Medianusgebiet die Beuger des Zeigefingers, bei Schuss¬ 
verletzung des oberen Plexus der Deltoideus am schwersten und 
längsten betroffen ist. 

Weiter hat die Kriegserfahrung bewiesen, dass die Varietäten 
der Muskelinnervation eiue noch weit grössere Rolle spielen, 
als man früher angenommen hatte. So fand ich 1 ) im Verein 
mit M. Borchardt, dass der N. ulnaris einen wenn auch individuell 
wechselnden, so doch sicher grösseren Anteil an der Innervation 
des Daumenballens bat, als früher angenommen wurde. Meine 
Mitarbeiter, insbesondere Prof. Kalischer, hat diese Frage weiter 
verfolgt und ist dabei zu interessanten, wenn auch noch nicht 
ganz eindeutigen Ergebnissen gelangt. Aus einer weiteren von 
mir angestellten Beobachtung geht hervor, dass der Pronator teres- 
nicht immer vom Medianus innerviert wird. Das haben nach 
einer mündlichen Mitteilung Cassirer und Borchardt soeben 
bioptisch bestätigt. 

Ueber die Varietäten im Aufbau des Plexus brachialis hat 
Borchardt, zum Teil an unserem Material, Feststellungen ge¬ 
macht, die unsere bisherigen Kenntnisse in mancher Beziehung 
zu erweitern geeignet sind. 

Die Lehre von dem Verhalten der elektrischen Erreg¬ 
barkeit bei peripherischer Nervenlähmung ruht auf einem ganz 
sicheren, besonders von Erb geschaffenen Fundament, das nicht 
zu erschüttern ist. Aber einige Ueberrascbungen hat es auch 
hier gegeben. So ist es mir 2 ) aufgefallen — und andere 3 ) haben 
es bestätigt —, dass der Eintritt der galvanischen Zuckungs¬ 
trägheit in einzelnen Fällen weit später erfolgte, als man nach 
den geltenden Regeln hätte erwarten sollen. Die Angabe, dass 
das Sinken der galvanischen Muskelerregbarkeit ein signum mali 
ominis sei, entspricht jedoch nicht unseren Erfahrungen; jeden¬ 
falls trifft das nicht immer zu. Die Beobachtungen, welche sich 
auf eine scheinbar peripherische Lähmung bei normaler elek¬ 
trischer Erregbarkeit beziehen, sind nach meiner Ueberzeugung 
anders zu deuten; sie gehören in das Gebiet der Akinesia am- 
nestica und Reflexlähmung, falls sie nicht eine hysterische Grund¬ 
lage haben. Auch unsere Anschauungen über die Beziehungen 
zwischen Reizbarkeit des Nerven und Leitungsfähigkeit bedürfen 
der Revision. Im Gegensatz zu der bisher bei den Klinikern 
herrschenden Lehre und in Uebereinstimmung mit neueren tier- 
experimentellen Feststellungen fand 0. Kalischer bei mehreren 
unserer Patienten mit Schussverletzungen der peripherischen Nerven 
— bei denen es zu schweren Veränderungen, aber nicht zur völligen 
Kominuitätsunterbrechung gekommen war —, dass der faradische 
Reiz im Bereich des Neuromes und der distalen Nervenstrecke wir- 
kungslosblieb, während sich von dem proximalen Abschnitt des 
Nerven aus eine Muskelkontraktion erzielen liess. Die Leitungs¬ 
fähigkeit des lädierten Nervenabschnitts kann also erhalten bleiben, 
wenn seine Reizbarkeit erloschen ist. 

Die Frage naoh der traumatischen Lähmung des N. accessorius be¬ 
darf nach den Kriegserfahrungen der gründlichen Revision. So fand ich 
im Cucullaris fast immer nur im oberen Bündel EaR., während im 
mittleren und unteren die Erregbarkeit sich schon früh ganz erloschen 
zeigte. 

E. Weber kam bei seinen experimentellen Studien an un¬ 
serem Material zu folgendem Resultat: Die konsensuelle Gefäss- 
reaktion bei Temperatorreiz tritt nicht ein, wenn der die betreffende 
Hautpartie versorgende Nerv in der Kontinuität durchtrennt ist. 
Er tritt aber ein, auch bei völliger Anästhesie, wenn nur die 
Kontinuität des Nerven erhalten ist. Dem entspricht, dass nach 
Nervennabt das Auftreten der konsensuellen Gefässreaktion das 
erste Zeichen für die Wiederherstellung der Funktion ist, lange 
Zeit vor dem Wiedereintritt der Empfindung. 

Neu war für mich — und ich darf vielleicht sagen, für 
alle — eine Reihe von Begleiterscheinungen der traumati¬ 
schen Neuritis, die wir erst in diesem Kriege bei einer Gruppe 


1) Neurolg. Centralbl., 1915, Nr. 12 und 14. 

2) B.kl.W., 1915, Nr. 48. 

8) S. z. B. Saenger, M.m.W., 1915, Nr. 15 u. 16, Spielmeyer, 
M.m.W., 1915, Nr. 2 u. 3. 
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von Verletzten beobachtet haben. Ich meine nicht die Heftigkeit 
der Schmerzen, die auch schon manchem der älteren Autoren, 
wie z. B. Weir Mitchell bekannt war. Anders steht es mit 
der Abhängigkeit dieser Schmerzen von sensiblen und 
sensorischen Reizen mannigfaltiger Art — ein Symptom, 
das ich 1 ) vor einiger Zeit beschrieben habe, und das von einer 
Reihe der Kollegen konstatiert worden ist. In einer ganz gleich- 
mässigen Weise klagten die Patienten darüber, dass jedes Geräusch 
sowie jeder plötzliche optische Reiz, oder auch jede psychische 
Erregung den Schmerzanfall auslöse. Und besonders ungewöhn¬ 
lich schien uns die Angabe, dass die Trockenheit der Haut auch 
an entfernten Stellen und das Berühren von Gegenständen mit 
der nicht angefeuchteten Hand den Schmerzanfall io dem ver¬ 
letzten Glied hervorrufe oder steigere. Auch die Einwirkung der 
traumatischen Neuritis auf das allgemeine Nervensystem, die sich 
in dem Auftreten vasmotorischer und sekretorischer Stö¬ 
rungen von universeller Verbreitung äussert, können wir zu den 
Ergebnissen der in diesem Kriege angestellten neurologischen 
Forschung rechnen. Schliesslich hat unter den trophischen Stö¬ 
rungen die Hypertrichosis zum ersten Male das Interesse der 
Nervenärzte in höherem Maasse in Anspruch genommen. 

Wir nähern uns damit dem Gebiet, auf dem besonders viel 
neues angebaut und manch unsicherer Besitz befestigt worden ist, 
dem der Neurosen nach Kriegsverletzungen. Als eines der 
wichtigsten Ergebnisse der modernen Forschung betrachte ich 
hier das, dass die Charcot’sche Lehre von der psychogenen, 
d. h. ideagenen Entstehung der Symptome der sogenannten 
traumatischen Hysterie Schiffbruch gelitten hat oder mindestens 
der Revision und wesentlichen Einschränkung bedarf. Wer 
ganz im Banne der Theorie steht, dass die nichtorganisch be¬ 
dingten Lähmungen und Sensibilitätsstörungen die Folge von 
Vorstellungen sind, wird io der Erkenntnis der Verletzungsneu¬ 
rosen keinen Schritt weiterkommen. Dagegen ist es zweifellos, 
dass die psychische Erschütterung schwere Veränderungen 
nichtorganischer Natur im zentralen Nervensystem hervorbringen 
kann, die sich in Reiz- und Ausfallserscheinungen äussern. Man 
darf nur nicht in den Fehler verfallen, diese Folgeerscheinungen 
der Gemütserschütterung deshalb schlechtweg für hysterisch zu 
halten, weil bei der Hysterie das Kommen und Gehen der Sym¬ 
ptome meist auf seelische Vorgänge zurückzuführen ist. Es gibt 
eben psychische Traumen, die auch das feste Gefüge des nor¬ 
malen Nervensystems lockern und damit Geleissperrungen und 
Entgleisungen verursachen, die mit der Hysterie nichts oder nur 
das eine gemeinsam haben, dass sie nicht auf pathologisch-ana¬ 
tomischen Veränderungen beruhen. Selbstverständlich wird die 
Disposition das Zustandekommen dieser Formen der Diaschisis 
begünstigen. Je fester und widerstandsfähiger der Bau ist, um 
so mehr wird er der Erschütterung Stand halten. 

Auch die viel unterschätzte Bedeutung der mechanischen 
Erschütterung ist durch den Krieg wieder in ein helleres 
Licht gerückt worden. Es bat ganz den Anschein, als ob der 
psychische und physiche Shok in gleichartiger Weise auf das 
zentrale Nervensystem einwirken können. Auch gibt es Insulte, 
wie die durch die explodierenden Artilleriegeschosse verursachten, 
in denen beide Faktoren so innig verschmolzen sind, dass ihre 
Wirkungen gar nicht voneinander zu trennen sind. 

Wenn wir nun zur Betrachtung der Symptomatologie 
übergehen, so hat es zur Klarstellung der Verhältnisse wesentlich 
beigetragen, dass wir hier ohne das Misstrauen an das Studium 
der Erscheinungen herantreten konnten, welches mit mehr oder 
weniger Berechtigung den an Unfallneurosen der Friedenszeit 
Leidenden entgegengebracbt wird. Nicht so, als ob wir es bei 
den Soldaten nur mit Vertretern der reinen Wahrheit und Ehr¬ 
lichkeit zu tun hätten. Davon kann natürlich keine Rede sein. 
Nein, aus dem anderen Grunde, weil wir die Erscheinungen der 
Kriegsneurosen überaus oft bei Personen konstatieren konnten, 
die gleichzeitig an schweren Folgen organischer Nervenschädigung 
litten und für die gar kein Anlass vorlag, ihr echtes Leiden noch 
durch ein fingiertes zu entstellen und aufzubauschen. 

Denn das ist auch eine der überraschenden Wahrnehmungen 
der neurologischen Kriegsforschung: die Häufigkeit der Ver¬ 
knüpfung von organischen und funktionellen Nerven¬ 
krankheiten. 

Unter den Erscheinungen der traumatischen Neurasthenie 


1) B.kl.W., 1914, Nr. 48; Zschr. f. ärztl. Fortbildung, 1915, Nr.4, 
und B.kl.W., 1915, Nr. 11. Später haben Weygandt, Mann, Foer- 
ster ähnliche Mitteilungen gemacht. 


verdienen die des visceralen Nervensystems hier besondere 
Berücksichtigung, weil die früheren Erfahrungen hier doch io 
mancher Hinsicht ergänzt worden sind. Ich erwähne da die von 
mir als nicht selten erkannte Neigung zu leichten Temperatur¬ 
steigerungen, die ich bei einer grösseren Zahl meiner Patienten 
feststellen konnte, ferner die Symptome des „Hyperthryreoi- 
dismus u , auf die besonders von mir und Kohnstamm 1 ) die 
Aufmerksamkeit gelenkt worden ist. So hat bei nicht wenigen 
unserer Patienten das Graefe’sche und Chvostek’sche Symptom neben 
Tachykardie, Hyperidrosis und Tremor zu den objektiven Zeichen 
der traumatischen Neurose gehört. Ein besonderes Interesse 
haben dann die Erscheinungen, auf die von der Mehrzahl der 
Neurologen die Bezeichnung der „lokalen traumatischen Hysterie“ 
angewandt wird, während ich sie nach meinen Erfahrungen weit 
häufiger als Akinesia amnestica und Reflexlähmung tu 
deuten gezwungen bin. Auf eine bemerkenswerte Tatsache bat 
mich da 0. Kaliscber aufmerksam gemacht: die enorme Bevor¬ 
zugung der linken Körperseite. In der älteren Literatur der 
Hysterie ist ja schon davon die Rede, und es sind da recht vage 
Theorien aufgestellt worden. Unsere Anschauung stützt sich auf 
die Entdeckung Liepmann’s von der Unterwertigkeit der rechten 
Hirnhemisphäre, durch welche diese den Eingriffen des physischen 
und psychischen Shoks weniger Widerstand zu leisten vermag. 

Die von mir 2 ) aufgestellte Lehre von der Akinesia amnestica 
halte ich für gut begründet. Dieses Symptom kann sowohl durch 
psychische Erschütterung wie durch mechanische hervorgebracht 
werden; ausserdem kann eine durch Schmerzen in dem verletzten 
Gliede verursachte Bewegungshemmung allmählich in diese Aki¬ 
nesia übergehen. 

Diese Läbmungsformen zeigen io ihrem Charakter, in ihrer 
Verteilung, in der Art, wie der Verletzte mit dem gelähmten 
Gliede manipuliert, etwas auffallend Gesetzmässiges. Besonders 
bemerkenswert ist es, dass die Lähmung des Beines fast immer 
distalwärts zunimmt und in den distalen Muskeln (namentlich im 
Peroneus) am längsten verharrt. 

Bei dem Versuch des Kranken, die Lähmung zu überwinden 
resp. die gelähmten Muskeln anzuspannen, treten sehr eigentüm¬ 
liche, aber zweifellos echte Innervationsentgleisungen in die Er¬ 
scheinung. So ist es die Regel, dass bei dem Versuch, die ge¬ 
lähmten Fussstrecker zur Kontraktion zu bringen, der Quadriceps 
in Tätigkeit versetzt wird usw. 

Der von mir wieder aufgestellte Begriff der Reflexlähmung 8 ) 
bedarf gewiss noch der weiteren Begründung und Abgrenzung 
(namentlich gegenüber der Akinesia amnestica), aber wir sehen 
Fälle, in denen es nicht möglich ist, eine andere Deutung zu geben. 

Sehr überraschend war für uns eine Erscheinung, die bei den 
an derartigen Lähmungsformen leidenden Soldaten vielfach her¬ 
vorgetreten ist. Es ist wohl ein von jedem von Ihnen geübter 
Kunstgriff, dass Sie, wenn Sie eine echte Lähmung von einer 
psychogenen oder auch von einer simulierten unterscheiden wollen, 
das gelähmte Glied* unter Ablenkung dor Aufmerksamkeit in eine 
Stellung bringen, in der es nur durch aktive Muskelleistung festge- 
halten werden kann. Wenn es dann nicht gleich herunterfällt 
wie ein lebloser Körper, so standen wir der Lähmung skeptisch 
gegenüber. Aber diese Schlussfolgerung ist eine absolut falsche. 
Wir haben uns jetzt in zahlreichen Fällen davon überzeugt, dass 
Verletzte, die einen Gliedabschnitt nicht in eine bestimmte Stel¬ 
lung hineinbringen, also z. B. den Fuss nicht eine Spur strecken 
können, den passiv gestreckten Fuss durch aktive Muskeltätigkeit 
in dieser Lage zu erhalten vermögen. Das sind also zwei grund¬ 
verschiedene Vorgänge. Wir haben es sogar bei einer echten, 
mit Ea. R. einhergehenden Radialislähmung gesehen, dass der 
Patient, der die Hand nicht die Spur strecken konnte, die passiv 
gestreckte Hand in dieser Stellung zu erhalten vermochte. Machte 
er den Versuch der aktiven Streckung, so spannte er die Ant¬ 
agonisten, die Hand- und Fingerbeuger in dem Maasse an, dass 
schon daran die Streckung scheiterte. 

Aus der Neurosen-Lehre wäre noch manche beachtenswerte 
Tatsache anzuführen. Aber es ist auch zuzugeben, dass hier noch 
manches Rätsel zu lösen, manche Schwierigkeit der Beurteilung 
zu beseitigen bleibt, und dass auch mir noch mancher Fall unter¬ 
läuft, in dem ich längere Zeit im Zweifel bin, ob ich es mit einem 
hysterischen Individuum, mit einer bewussten Aggravation oder mit 


1) Therapie der Gegenwart, Sept. 1915. 

2) Schon in der Monographie der traumatischen Neurosen, dann be¬ 
sonders B.kl.W. 1915, Nr. 11. 

3) Neurol. Zbl. 1915, Nr. 2. 
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einer traumatischen Neurose im engeren Sinne des Wortes zu tun 
habe. — 

Ich habe hier über eine nicht kleine Anxahl von Fortschritten 
in der Erkenntnis berichten können, die wir der kriegsneuro¬ 
logischen Forschung verdanken. Vielleicht aber lässt es Sie un¬ 
befriedigt, dass ich nicht auch von den neuen Errungenschaften 
in der Therapie sprechen konnte. 

Es ist selbstverständlich, dass sich überall das Bestreben 
geltend macht, den durch den Krieg in ihrer Gesundheit Ge¬ 
schädigten xu helfen und möglichst rasch xu helfen. Und wenn 
die Therapie auch keine epochemachenden Entdeckungen während 
des Kriegsjahres aufzuweisen hat, so deutet doch alles darauf hin, 
dass wir auch hier langsam und stetig vorwärts kommen. So 
will ich nur die innere Neurolyse Stoffel’s erwähnen, in der 
ich einen entschiedenen Fortschritt erblicke. 


Aufgaben und Probleme der inneren Medizin 
im Kriege. 

Von 

Generalarzt Dr. Goldseheider, 

beratender innerer Mediziner bei einer Armee. 

(Vortrag gehalten in der Berliner med. Gesellschaft am 20. Oktober 1915.) 

(Schluss.) 

II. 

In die Bekämpfung der Infektionskrankheiten hat sich 
die innere Medizin mit der Hygiene und Bakteriologie zu teilen. 
Die Erfahrungen im Feldxuge haben gezeigt, dass die Bakteriologie 
trotz ihrer ausserordentlich hoch anzuschlagenden Leistungen doch 
der Mitwirkung der inneren Mediziner bedarf. Beim Typhus 
wurde die klinische Diagnose meist früher gestellt als die bak¬ 
teriologische. Der springende Punkt bei der Bekämpfung des 
Typhus im Felde ist neben der Ortshygiene und Desinfektion die 
Feststellung der Typhus-Verdächtigen und ihre möglichst schnelle 
Herausziehung aus der Truppe. Das System der möglichst weit 
vorn gelegenen Sammelstellen, in welche die Typhus-Verdächtigen 
zunächst zu verbringen sind, hat sich am besten bewährt. Der 
Typhusverdacht gründet sich auf klinische Symptome: Fieber, 
Mllzscbwellung, Beschaffenheit der Zunge, des Pulses usw. Mao 
gehe in der Diagnose der Typhusverdächtigkeit möglichst weit, 
sobald erwiesen ist, dass in der Truppe oder ihrer Umgebung 
Typhus herrscht. Schon in der Sammelstelle tritt die bakterio¬ 
logische Diagnose hinzu; aber oft wird der Fall so schnell klar 
oder ist es von vorn herein, dass die Ueberführung in eine 
Seuchenabteilung vor Abschluss der bakteriologischen Untersuchung 
geschehen kann. Soll die Bakteriologie überhaupt mitwirken bei 
der Diagnose, so muss sie vorn sein. Die Erkenntnis, dass die Korps¬ 
hygieniker besser mit akteriologischen Hilfsmitteln ausgestattet 
werden müssen, als es nach den Vorschriften der Fall ist, brach sich 
mehr und mehr Bahn und hat zum Teil zu entsprechenden Maass¬ 
nahmen geführt. Es ist bei der Ausdehnung der Etappengebiete 
unmöglich, dass der Etappenhygieniker die gesamte bakteriologische 
Diagnose macht. Bei weitem die meisten Typhusdiagnosen sind unab¬ 
hängig von der bakteriologischen Untersuchung richtig gestellt wor¬ 
den und bei den zweifelhaften Fällen wurde häufig auch durch die 
Bakteriologie keine Entscheidung oder erst so spät gebracht, dass in¬ 
zwischen der Fall meist hinreichend geklärt erschien. Bei mehr ver- 
vollkomraneter Organisation des bakteriologischen Betriebes dürfte 
sich die Bilanz für den letzteren günstiger gestalten; aber immer¬ 
hin ersieht man, das der Arzt, welcher vorn bei der Truppe die 
ersten klinischen Symptome des Typhus und wenn auch oft zu¬ 
nächst nur vermutungsweise ausspricht, ein sehr wichtiger Faktor 
bei der Typhusbekämpfung ist. Fehldiagnosen richtig zu stellen, 
übersehene oder schwierig zu deutende Fälle, wie sie massenhaft 
bei typhösen Infektionen Vorkommen, zu erkennen, ist eine be¬ 
deutungsvolle Aufgabe für die inneren Mediziner im Felde. Eines 
der wichtigsten Symptome ist und bleibt der Milztumor. Von 
seinem rechtzeitigen Nachweis im einzelnen Falle hängt es unter 
Umständen ab, ob eine Reihe von Contakt-Infektionen vermieden 
werden. Wie so oft, werden auch hier grosse Dinge durch 
Kleinigkeiten wesentlich beeinflusst. Die technisch-diagnostische 
Ausbildung des auf sich selbst gestellten Feldarztes kann ent¬ 
scheidend sein für das Schicksal von Herzkranken, Lungenkranken, 
für die Unterdrückung von Seuchen usw. Wir werden erneut die 
Lehre ziehen, die Ausbildung der Mediziner in der Untersuchungs- 


Technik noch mehr zu pflegen, als es bisher der Fall ist. Die 
Uebungskurse müssen mit kleineren Abteilungen arbeiten, die ver¬ 
wirrenden Divergenzen der Lehre und der Methoden müssen nach 
bestimmten zu vereinbarenden Grundsätzen möglichst vereinheitlicht 
werden. 

Die klinische Diagnose des Typhus scheint bei den durch 
die Schutzimpfung modifizierten Formen der Erkrankung noch 
mehr in den Vordergrund zu treten, da hier die bakteriologische 
Diagnose häufig ganz versagt. 

Was die Behandlung betrifft, so hat die übereinstimmende 
Erfahrung ergeben, dass ein Moment von grosser Tragweite für 
den Verlauf der Erkrankung der Transport des Kranken in das 
Seuchenlazarett ist. Der Transport soll schonend sein und in 
einem möglichst frühen Krankheitsstadium vorgenommen werden. 
Je früher die Diagnose gestellt wird, desto früher wird der Ab¬ 
transport ausgeführt werden können. In der Sammelstelle sollen 
die Kranken nicht zu lange verweilen; es ist besser, auch zweifel¬ 
hafte Fälle dem Absonderungslazarett, welches ja stets eine Be¬ 
obachtungsstation hat, zuzofübren, als sie lange in der Sammel¬ 
stelle zu belassen. Ich unterschreibe ganz, was bereits von 
anderen Autoren über die Transportschädigungen des Typhus¬ 
kranken gesagt worden ist und schliesse mich dem Vorschläge 
an, dieselben vor dem Transport eventuell mit Digitalis zu ver¬ 
sehen. Von der 3. Krankheitswoche ab sollten Transporte mög¬ 
lichst ganz vermieden werden. 

Der Diätfrage beim Typhus müssen die Aerzte im Felde ihre 
ganz besondere Aufmerksamkeit zuwenden. Es war in der ersten 
Zeit doch manches Notwendige nicht zu beschaffen. Die rein 
flüssige Diät, schematisch verordnet und ohne genaue Kontrolle 
der Zusammensetzung, kann leicht zur Unterernährung und zum 
Mangel an Mineralstoffzufuhr führen. Da ich mich hierüber 
schon an anderer Stelle eingehend ausgesprochen habe, möchte 
ich diesen Punkt übergehen. Noch immer trifft man auch im 
Felde hier und da eine Vielgeschäftigkeit medikamentöser Ver¬ 
ordnungen an: Calomel, Opium, Chinin, Aspirio, Pyramidon 
neben Digitalis und Coffein in zuweilen buntem Wechsel. Ausser 
den Herzmitteln kommt meines Erachtens nur Pyramidon in 
kleinen Dosen bei Benommenheit in Betracht. Der schematischen 
Verordnung wochenlangen Gebrauchs, noch dazu in grösseren 
Dosen von mehr als 1,0 g täglich kann ich nicht zustimmen. 
Die übertriebene Empfehlung des Mittels von einigen Seiten hat 
dazu geführt, dass manche Aerzte im Pyramidon geradezu ein 
Spezificum zu erblicken glauben. Der Behauptung, dass es dieHydro- 
therapie des Typhus überflüssig mache, kann ich ebense wenig zu¬ 
sammen. Bei dyspeptischen Beschwerden, Uebelkeit, Pneumonie, 
Herzschwäche ist Pyramidon kontraindiziert. Hydrotherapie (Ab¬ 
waschungen, Packungen) halte ich für wünschenswert, sie kann 
auch überall leicht durchgeführt werden. Bäderbehandlung 
konnte nur in einzelnen Lazaretten zur Anwendung gelangen. 
Ueber die spezifische bakterielle Therapie kann man etwas Ab¬ 
schliessendes noch nicht sagen; sie kann unter gewissen Um¬ 
ständen eine Heilwirkung entfalten und verdient weiteres Studium. 
Vorsichtige Dosierung und Vorsicht bei bestehenden Komplika¬ 
tionen ist geboten. Was die Mortalität betrifft, so kann ich be¬ 
stätigen, dass der Tod unter den Erscheinungen der Herzschwäche, 
besonders in der ersten Zeit der Typbuserkrankungen, relativ 
häufig war (40—50pCt.). Die Schwere des Typhus war an 
verschiedenen Infektionsherden eine verschiedene; auch die Trans¬ 
portverhältnisse und die stellenweise, zu Anfang unzureichende 
Ernährung waren von Einfluss. Die Mortalitätsziffern schwanken 
daher in den verschiedenen Heeresbereichen, ohne dass man 
wohl der Therapie dabei einen zu grossen Einfluss einzuräumen 
berechtigt ist. 

Ueber den Erfolg der Schutzimpfungen habe ich mich in 
Verbindung mit Krön er bereits eingehend geäussert. An der 
günstigen Wirkung der Schutzimpfung ist selbst bei grösster 
Skepsis nicht zu zweifeln. Aber noch manche Frage ist hier zu 
lösen. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit bemerken, dass ich die 
subkutanen Striae über den Knieen, welche als charakteristische 
Folge des Typhus angesehen werden, und die ich selbst früher 
beobachtet habe, nicht habe entstehen sehen. 

Auf die anderen Infektionskrankheiten möchte ich nur kurz 
eingehen. Die Sammelstellen für Ruhrkranke sind bei uns 
tunlichst in anderen Orten angelegt worden als die Typbus¬ 
sammelstellen. Auch für die Ruhr ist die bakteriologische Mit¬ 
wirkung der Korpshygieniker in erster Linie erforderlich. Zahl¬ 
reiche leichte Fälle sind schon in den Sammelstellen zur Ge- 
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nesung gebracht worden. An einem Teile der Westfront haben 
wir eine Anzahl von Fällen von Weil’scher Krankheit beobachtet, 
deren Herkunft rätselhaft war. Völlig dunkel sind die Be¬ 
dingungen, durch welche es zum Auftreten der vereinzelt und 
sprungweise beobachteten epidemischen Genickstarre kommt. 
Die in der Umgebung der Erkrankten zuweilen zahlreich ge¬ 
fundenen Meningokokkenträger wurden isoliert. Lokale Schädi¬ 
gungen (Erkältung, Trauma) sind sicherlich von grosser Be¬ 
deutung, wie erfahrungsmässig feststeht. Bei einem Falle meiner 
Beobachtung hatte eine Basisfraktur stattgefunden; nach einer 
Woche traten meningitische Erscheinungen auf, im Lumbal-Punktat 
und Rachenabstrich Meningokokken. 

Paratyphöse Erkrankungen sind in mässiger Zahl vor¬ 
gekommen. 

Fieberhaften Gelenkrheumatismus habe ich im Winter 
sehr wenig, im Frühjahr und Sommer etwas mehr gesehen. 

Leichte Rheumatismen der Muskeln sowie der Gelenke kamen 
vorwiegend bei solchen vor, die schon in Friedenszeiten rheuma¬ 
tische Beschwerden gehabt hatten. Die Wiederstandsfähigkeit 
gegen Erkältungsschädlichkeiten waren geradezu erstaunlich. 

Eine wichtige Frage für den inneren Mediziner ist diejenige 
des Abschubs der Kranken in die Heimat. Abgesehen von der 
Erkenntnis der Dienstunbrauchbarkeit handelt es sich um die 
prognostische Beurteilung der zur Wiedererlangung der Verwen¬ 
dungsfähigkeit erforderlichen Zeitfrist. Dies ist oft eiue schwierige 
Aufgabe, welche nur nach Massgabe der örtlichen Verhältnisse 
gelöst werden kann. Im allgemeinen ist der Abschub, wo es die 
Etappeneinrichtungen gestatten, nach Möglichkeit einzuschränken. 
Die Bebandlungsdauer wird dadurch oft wesentlich abgekürzt. 
Gewisse psychische Momente wurden bereits berührt. 

Das Zusammenarbeiten der inneren Medizin und Neurologie 
mit der Chirurgie bei den Verwundungen der inneren Organe 
und des Nervensystems möchte ich nur kurz streifen. Es ist dies 
eine der reizvollsten Aufgaben und, wie ich meine, auch eine 
dankbare und lehrreiche. 

Wenn wir schliesslich die Frage stellen, ob sich die inneren 
Erkrankungen im Kriege anders darstellen, ob sie einen 
anderen Charakter haben als im Frieden, so möchte ich hierauf 
antworten: nein und ja! 

Rein nosologisch betrachtet bieten sie kein anderes Bild 
als im Frieden. Aber die psychischen Einflüsse können das Bild 
färben, insofern als das Krankheitsgefühl vielfach zurücktritt. 
So kam es ungewöhnlich häufig vor, dass Typhuskranke längere 
Zeit hindurch ihren Dienst versahen, auch Gefechte mitmachten; 
Lazarettkranke drängten häufig, ihre Beschwerden nicht achtend, 
wieder an die Front geschickt zu werden; leichtere Gesundheits¬ 
störungen wurden nicht selten in den Schützengräben durch¬ 
gemacht; ältere mit allerlei Organleiden behaftete Kriegsteil¬ 
nehmer setzten sich über ihre Beschwerden hinweg, um derent¬ 
willen sie uoter anderen Umständen eine Badereise oder andere 
Kur unternommen hätten usw. v. Krehl ist freilich auf Grund 
seiner Beobachtungen zu dem Ergebnis gelangt, dass die Krank¬ 
heitsbilder an sich teilweise etwas von der Friedenspathologie 
abweichendes darboten; so berichtet er über eigenartige Bilder 
des Typhus unter den Erscheinungen des Brechdurchfalls oder 
der einfachen Enteritis u. a. m. Uebrigens beschreibt 0ursch¬ 
mann ähnliches aus Friedensepidemien als wahrscheinlich durch 
Typhustoxine ohne Infektion bedingte, also rein toxische Er¬ 
krankungen. Offenbar hat der Typhus an verschiedenen Stellen 
des Operationsgebietes sich in etwas abweichender Weise präsen¬ 
tiert. Mir ist nur aufgefallen, dass zahlreiche Typhuskranke zu 
Beginn hauptsächlich über rheumatoide Gelenkschmerzen und 
Neuralgien klagten, so dass zuweilen die Diagnose Gelenk¬ 
rheumatismus gestellt war; aber dies kann sehr wohl durch die 
äusseren Umstände des Aufenthalts im Freien bedingt gewesen sein. 
Auch v. Krehl erwähnt die häufigen rheumatoiden Schmerzen. 

Eine nicht geringe Schwierigkeit für die ärztliche Beur¬ 
teilung bieten die Fälle von Neurasthenie bei Kriegsteil¬ 
nehmern. Dass solche Vorkommen, ist besonders bei der Krieg¬ 
führung in dem gegenwärtigen Feldzuge kein Wunder. Aber sie 
betreffen fast ausschliesslich Leute, deren Nervensystem schon 
vorher nicht ganz normal war bezw. neuropathisch Belastete. 
Leichte Nervositäten sind freilich auch bei ganz normal Konsti¬ 
tuierten häufig vorgekommen und dann genügte eine kurze Er¬ 
holungszeit hinter der Front oder im Etappengebiet vollkommen. 
Bei den schwereren Neurasthenien, welche vielfach in das Hei¬ 
matgebiet abgeschoben worden sind, wird nach einer gewissen 
Ruhebehandlung Beschäftigung in leichtem Dienst anzustreben 


sein. Die sogen, objektiven Zeichen der Neurasthenie — wie 
gesteigerte Reflexe, Tremor, Dermographie usw. sollten davon nicht 
zurückhalten; man kann auch mit diesen objektiven Symptomen 
arbeitsfähig sein; das wesentliche ist das psychische, die Sub¬ 
jektivität des Kranken. Und hier muss man den Standpunkt 
einnehmen, dass die Willenskraft nicht durch erschlaffende 
Schonung, sondern durch Uebung und Anpassung wieder ge¬ 
wonnen wird. Im Einzelfall kann es aber sehr schwierig sein, die 
Psyche des Neurasthenikers richtig einzuscbätzen, da der Wille 
selbst geschädigt sein kann, wie Kraus nacbgewiesen hat. 

Nervöse Magenerkrankungen habe ich fast nur bei 
Leuten gesehen, welche schon vor dem Kriege an solchen gelitten 
haben. Sie bilden eine wahre Crux medicorum und der Sanitäts¬ 
anstalten. Am besten wäre es wohl, die nervösen Dyspeptiker 
im Garnison- oder Arbeitsdienst zu verwenden und ihnen die 
Möglichkeit einer eigenen Beköstigung zu gewähren. 

Die Psyche der Kriegsteilnehmer im Felde zeigt dem Arzt 
viele interessante und lehrreiche Seiten. Die Ueberlagerung der 
Krankheitsgefühle durch die gehobene Stimmung und den Taten¬ 
drang wurde schon erwähnt. Darüber hinaus erscheint eindrucks¬ 
voll die Macht des Willens über den Körper; ungeheuere muskuläre 
Leistungen bei oft ungenügender Ernährung und unzureichendem 
Schlaf, Ertragen der denkbar grössten Strapazen, einer unerhörten 
Beanspruchung der Nervenkraft sowohl durch den Ansturm der 
Nervenreize wie auch durch die Leistung von Nervenarbeit, schein¬ 
bar gegen alle Erfahrung und die Naturgesetze, alles ausgelöst 
durch das psychische Ferment des Willens. Wir sehen den Or¬ 
ganismus durchgeistigt, gleichsam bis zur letzten Zelle überant¬ 
wortet dem Einfluss des Psychischen. Wir fühlen, dass auch der 
kranke Organismus in weitgehendster Weise der Macht des Psy¬ 
chischen anheimgegeben sein muss. 

Die Leistungen des Willens stellen sich dar als bewegende 
und als hemmende. Wenn der Wille imstande ist, den stärksten 
Unlustgefühlen der Erschöpfung, der Kälte, des Hungers, den 
nervenerschütternden Schalleindrücken, Gesichts Wahrnehmungen, 
Verwesungsgerüchen usw. zu trotzen, so wird er auch auf das 
Ertragen von Krankheitsgefühlen einen grossen Einfluss haben. 
Die Hemmung der Affekte des Grauens und der Angst durch den 
Willen zeigt uus seinen Einfluss auf das sympathische System. 
Unterschätzen wir nicht immer noch die Bedeutung des Psychi¬ 
schen in der Krankheitslebre zu sehr? In der pathologischen 
Physiologie? In der Therapie? Sind wir hinreichend bedacht, 
den Willen bei unseren Kranken zu kräftigen, zu üben und richtig 
zu leiten? Sicherlich legen wir vielfach moralische Kräfte brach, 
indem wir in übertriebenem Schonungsbestreben unsere Patienten 
psychisch zu weich anfassen. 

Die Leistungen des Willens sind selbstverständlich immer 
durch das Körperliche begrenzt. Der Wille allein genügt nicht 
zum Reiten, man muss es erlernen. Der Wille ist die Zielvor¬ 
stellung, welche im Organismus das Spiel der Kräfte auslöst, das 
die Erreichung des Zieles anstrebt. Der organische Betrieb unter¬ 
liegt dabei den Gesetzen der Uebung, welche sich weitgebend 
auch auf die vegetativen Funktionen erstreckt. Indem der Wille 
ausserordentliche muskuläre Leistungen vollbringt, zwingt er den 
Organismus zur Anpassung, welche sich nicht auf die willkürliche 
Muskulatur beschränkt, sondern Zirkulation, Sekretion, Stoff¬ 
wechsel, Regulierung der Eigenwärme, psychische Ueberwindung 
hemmender Ermüdungsempfindungen umfasst. Der Wille lernt 
Affektzustände und ihre körperlichen Ausdrucksbewegungen 
hemmen. Indem der Körper den Schädigungen der Witterung und 
den Entbehrungen trotzt und sich den grössten Härten der Lebens¬ 
haltung mit eiserner Energie anpasst, werden die regulierenden 
Kräfte des Organismus geübt, v. Krehl weist darauf hin, dass 
man sich durch Willenskraft auf ein kleineres Nahrungsquantum 
einstellen könne: also eine mittelbare Beziehung zum Stoffwechsel. 
Er bebt ferner den psychischen Einfluss auf endokrine Drüsen 
hervor. Dass Drüsensekretion wie vasomotorische Bewegungen 
und ihre Hemmung auf dem Wege der Vorstellungstätigkeit 
auch zum Willensprozess Beziehungen haben können, ist be¬ 
kannt. Der Wille gewinnt endlich einen ganz allgemeinen 
Einfluss auf den gesamten Betrieb des Organismus, indem 
er eine gehobene Stimmung im Sinne der Aktivität erzeugt; die 
Stimmung aber als ein Gefühlszustand, als eine Art von Affekt 
wirkt nicht bloss auf das bewusste Empfinden, indem äussere und 
innere Reize, ja sogar Schmerzen weniger gefühlt werden, sondern 
hat unmittelbare Beziehungen zu den vegetativen Funktionen und 
vermag für sich Kräfte auszulösen wie wir es von den eigent¬ 
lichen Affekten kennen. Die gehobene Stimmung hat ein pbysio- 
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logisches Korrelat, bestehend in einem Zustande gesteigerter An¬ 
regung und Bahnung, unterdrückter Hemmungen, auf das moto¬ 
rische} vasomotorische und sekretorische System irradiierender 
Erregungen. Die Stimmung wirkt wie der Affekt triebartig auf 
die Motilität und ruft Handlungen von grosser Kraft hervor. So 
schlägt der Wille seine Brücken in das Reich des Unbewussten. 

Der Wille des Kranken kann den Heilprozess mächtig unter¬ 
stützen; der energische Patient sucht die Krankheitsgefühle zu 
überwinden und sich über sein Leiden zu stellen. Auf diese 
Weise leidet die Persönlichkeit weniger, das Krankheitsgefühl 
wird seelisch lokalisiert. Indem das Lebensgefühl Sieger bleibt, 
die positive Stimmung überwiegt, wird das vegetative System im 
Sinne der Erhaltung günstig beeinflusst, unmittelbar und mittel¬ 
bar. Das willenskräftige Streben nach Gesundung unterstützt die 
Ausführung der ärztlichen Vorschriften, arbeitet an der Uebung 
und Kräftigung der organischen Funktionen, unterstützt so die 
zur Gesundung führenden Regulationen des Naturheilprozesses 
und fördert die Widerstandsfähigkeit der Gesamtkonstitution. 

Der Wille führt endlich durch die erfolgreiche Ausführung 
des Gewollten zur Erkenntnis der eigenen Leistungsfähigkeit. Diese 
Erkenntnis aber fördert wiederum die Willenskraft, so dass der 
psychische Vorgang des Wollens selbst dem Gesetze der 
Uebung unterliegt. 

Ich möchte vermeiden, auf das energetische Gebiet ein¬ 
zugehen. Es fehlt uns noch sehr viel, um Beziehungen zwischen 
Willenshandlungen und Nervenenergien zu diskutieren, etwa in 
dem Sinne, <dass einer bestimmten Leistung des Willens die Um¬ 
wandlung einer bestimmten Menge von verfügbarer Nervenenergie 
entspricht. Schwierigkeiten bereitet z. B. die Abhängigkeit der 
Willenshandlung von dem Inhalt der Vorstellungen (Belebung 
des Mutes oder Abschwächung desselben je nach dem Inhalt der 
seelischen Eindrücke usw.), ferner die Bemessung der Willens¬ 
energie, insofern es sich um gewollte Hemmungen handelt u. a. m. 

Stimmung und Wille stehen in gegenseitiger Abhängigkeit. 
Die gehobene Stimmung belebt den Willen, letzterer wiederum 
erzeugt, erhält und erhöht die Stimmung durch immer erneute 
aktive Reproduktion der Zielvorstellung. Ein schwacher Wille 
kann durch Stimmung gekräftigt, selbst der stärkste Wille durch 
Misstimmung schliesslich gelähmt werden. Die Hebung und Er¬ 
haltung der Stimmung ist von mächtigem Einfluss auf die Tat¬ 
kraft und Ausdauer. 

Welche Bedeutung für den Erfolg der kriegerischen Opera¬ 
tionen derselben mit Recht zugeschrieben wird, ist bekannt. Sehr 
ihannigfache physische und psychische Eindrücke sind für die 
Stimmung maassgebend. Beim Kranken ist es nicht zum wenigsten 
der geistige Einfluss des Arztes, welcher auf Stimmung und 
Willenssphäre wirkt. Der Einfluss der Stimmung und des Willens, 
überhaupt des Psychischen auf den Organismus im gesunden und 
kranken Zustande bildet ein wichtiges Forschungsproblem für die 
innere Medizin. Es ist nicht leicht, ihm nachzugehen, ohne den 
Boden strenger Methodik zu verlassen; aber die Erlebnisse des 
Krieges werden einen neuen Anreiz bilden, das bereits von einer 
Reihe von Forschern in Angriff genommene Gebiete weiter zu 
bearbeiten. 

Dass der Wille den Organismus auch schädigen kann, indem 
er Beanspruchungen über das Regulierungsvermögen hinaus setzt, 
sehen wir in der Praxis häufig genug, und kann uns als Kriegs¬ 
beobachtung nicht in Erstaunen setzen. Die Schädigung hängt 
nicht bloss von den exogenen, sondern im hohen Maasse von 
endogenen Bedingungen ab, von der Konstitution. Die Gesamt¬ 
konstitution ist die Summe der Teilkonstitutionen der einzelnen 
Organe bzw. Organsysteme; je nach der vorhandenen Veranlagung 
kann das eine und das andere versagen. 

Die örtlichen Dispositionen spielen eine grosse Rolle, so z. B. 
bei der Tuberkulose, wie Orth in Uebereinstimmung mit Hart 
neuerdings wieder betont hat. 

Andererseits wird die Konstitution gekräftigt, wenn die An¬ 
passung zustande kommt. Der Wille kann die Maschine, auf 
welcher er spielt, zertrümmern oder kräftigen; es kommt auf 
das Kräfteverhältnis beider an. Dem starken Willen gebührt 
eine widerstandsfähige Maschine, dann protenzieren sich die 
Leistungen. Die Anpassungsfähigkeit unseres Menschenmaterials 
erscheint nach den Kriegserfahrungen im ganzen ausserordentlich 
günstig; bei einer sehr grossen Zahl der Kriegsteilnehmer hat 
sich die Konstitution gekräftigt; aber es fehlt auch nicht an 
konstitutionellen bzw. vor dem Kriege erworbenen Minderwertig¬ 
keiten. Der Krieg zeigt uns mit unerbittlichem Ernst, von 
welcher Bedeutung die Gesundheit und körperliche Widerstands¬ 


fähigkeit eines Volkes im nationalen Ringen ist. Intelligenz, 
Organisation, Mut und fester Wille bedürfen der notwendigen Er¬ 
gänzung durch körperliche Widerstandskraft, sonst kämpfen sie 
vergebens. Man hat der Entartungspessimisten gespottet. Aber 
immerhin, die Gefahr der Entartung droht stets bei komplizierter 
werdendem Kulturleben und bedenkliche Zeichen machten sich 
bereits geltend, das ist kein Zweifel. Das wesentliche wird, wie 
es auch v. Krehl ausspricht, eine Rückkehr zu einfacherer, 
naturgemässer Lebensweise sein. Die Feinheit und der Hochstand 
der Kultur hat an sich nichts mit Luxus und übertriebenem 
Komfort zu tun. Auch der kultivierte Mensch ist ein Stück 
Naturgeschichte und muss wie jedes andere Geschöpf im Kampf 
mit den Naturmächten seine Widerstandskraft erstarken lassen. 
Das Kulturleben versieht uns immer mehr mit Schutzmitteln 
gegen die Naturkräfte; aber es ist eine Illusion, dass es nur 
darauf ankomme uns zu schützen; im Gegenteil, der zu weit ge¬ 
triebene Schutz schwächt. Die gesunden Bestrebungen der letzten 
Jahre auf dem Gebiete der Wohnungsbygiene, der Körperkultur, 
der Abhärtung, der Wanderungen in die freie Natur und dergl. 
sind zu befördern, dagegen der Sport in seinen Auswüchsen zu 
bekämpfen. Aber dies genügt bei weitem nicht. Es wird nach 
dem Kriege viel über eine mehr hygienische Gestaltung unseres 
Daseins zu sprechen sein. Die Reform muss von den sozial und 
kulturell höchststehenden Schichten ausgehen. Der ärztliche 
Stand als der hyigenische Berater der Nation wird dabei wesent¬ 
lich mitzuwirken haben. Es hängt ganz vom Willen des Indi¬ 
viduums und der Masse ab, immer Vollkommeneres zu er¬ 
reichen. Beachten wir auch für die Volkshygiene, welches 
die Bedingungen des Erfolges sind: Wille, Organisation, 
Disziplin. 

Die Schwierigkeiten der Erkennung des Gallen¬ 
blasenkrebses am Anfang und Ende dieser 
Krankheit 

Von 

Hans Kehr-Berlin. 

In einer grösseren, 152 Druckseiten umfassenden Arbeit: Die 
gut- und bösartigen Neubildungen der Gallenblase und der Gallen¬ 
wege unter besonderer Berücksichtigung eigener Erfahrungen 
(Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie, Bd. VIII) habe ich an 
der Hand von 39 von mir wegen primären Gallenblasen¬ 
krebses ausgeführten Operationen (die Zahl ist inzwischen auf 49 
gestiegen) ausführlich die Aetiologie, pathologische Anatomie, 
Symptomatologie, Diagnostik und Therapie des Gallenblasenkrebses 
besprochen. 

Bei der Erörterung der Diagnostik habe ich zwar auf die 
Schwierigkeiten, den Gallenblasenkrebs sowohl in seinen ersten wie 
letzten Entwicklungsstadien zu erkennen, hingewiesen, doch konnte 
ich aus Raummangel keine beweisenden Krankengeschichten an¬ 
führen. 

Ich will das Versäumte in der folgenden Arbeit nachholen. 

Das Gallenblasencarcinom fördert im Beginn der Erkrankung 
sehr verschiedenartige Krankheitsbilder zutage. 

In dem einen Fall ist der Verlauf so milde, dass ein ge¬ 
wöhnlicher Magenkatarrh angenommen wird, das andere Mal ist 
er so heftig, dass man die schwerste eitrige Gallenblasenent¬ 
zündung vor sich zu haben glaubt. Die Verschiedenart in beiden 
Fällen hängt von dem Sitz des Carcinoms (Fundus, Leberbett, 
Hals) und dem Vorhandensein von Steinen resp. Entzündungs¬ 
prozessen in der Gallenblase ab. 

Wie der Stein als solcher, d. h. als Fremdkörper keine Be¬ 
schwerden macht, sondern diese erst dann auftreten, wenn eine 
Entzündung, d. h. eine Infektion „Leben in die Steine“ bringt, 
so wird auch ein Carcinom den Träger weiter nicht beunruhigen, 
wenn es, auf das Innere der Gallenblase beschränkt, zu einer Ent¬ 
zündung keine Veranlassung gibt. Dabei wird der Sitz des 
Carcinoms den Ausschlag geben. 

Ein haselnussgrosser Krebsknoten im Fundus der Gallenblase 
verhält sich nicht anders wie ein Cholesterinstein in steriler 
Galle: er macht nicht die geringsten Beschwerden. Selbst wenn 
der Krebs die Wand der Gallenblase durchbricht und die Serosa 
ergreift, braucht der Kranke von seinem furchtbaren Leiden noch 
nichts zu ahnen. Ein Krebs, der an der der Leber zugewandten 
Gallenblasenwand entsteht, bricht leicht in das Leberbett ein. 
Auch dann können Beschwerden völlig ausbleiben. 

2 * 
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Anders liegen die Verhältnisse beim Gallenblasenhalskrebs. 
Dieser führt rasch zu einem Verschluss des Ductns cysticus. Sind 
Steine in der Gallenblase vorhanden, so ist meist ihr Inhalt infiziert. 
Tritt der Verschluss des Cysticus durch den wuchernden Krebs ein, 
so setzt dann eine acute Cholecystitis ein. Sind keine Steine vor¬ 
handen nnd ist der Gallenblaseninbalt steril, so führt der Ver¬ 
schluss zu einer einfachen Eindickung der Galle, ohne dass der 
Kranke überhaupt von Beschwerden heimgesucht wird. 

Bei den mit entzündlicher Cholelithiasis einhergehenden 
Fällen von Gallenblasenkrebs kann nun der Arzt meist nur die 
Cholecystitis und Cholangitis diagnostizieren, während der Krebs 
der Diagnose völlig unzugänglich bleibt. 

Das möchte ich beweisen durch die folgenden 5 Kranken- 
Keschichten. 

W. H. 58 jähr. Tiefbauunternehmersfrau aus H. 

Aufgenommen: 11. II. 1909. 

Operiert: 18. II. 1909 Probeincision (Carcinom). 

Entlassen: 4. III. 1909 (ungeheilt). 

Anamnese: Vor 20 Jahren im Anschluss an ein Wochenbett mehr¬ 
facher Schüttelfrost und starkes Fieber mit Kolikschmerzen und Gelbsucht. 

Dann 10 Jahre beschwerdefrei. Ein zweiter Anfall im Jahre 1899. 
Solche Anfälle kamen von dann an 3—4 mal im Jahr. 1904 sehr starker 
Anfall mit siebenwöchigem Krankenlager mit hohem Fieber bis zur Be¬ 
wusstlosigkeit. Prof.Marwedel(Aachen) wollte operieren, als am nächsten 
Tag ein Rückgang sämtlicher bedrohlichen Symptome eintrat und 
120 Steine mit dem Stuhl abgingen. 

Jedes Jahr Karlsbad. 1905 leichtere Anfälle, ebenso die letzten 
Jahre. Seit 6 Wochen andauernde, fast wahnsinnige Schmerzen mit Er¬ 
brechen und Fieber. Sehr starke Gewichtsabnahme infolge Appetit¬ 
losigkeit. 

Befund: Massig ikterische Frau. Leib stark meteoristisoh. Ascites 
nicht nachweisbar. Starke Druckempfindlichkeit der Gallenblasengegend. 
Leber kaum vergrössert. Keine Unebenheiten tastbar. Urin enthält 
Gallenfarbstoff, sonst frei. 

Diagnose: Steine in Gallenblase und Gboledochus. 

Operation: 18.11.1909. Ascites in massiger Menge. Gallenblase 
verwachsen, das bedeckende Lebergewebe carcinös. Kleiner Knoten im 
Netz. Völliger Verschluss der Bauchwunde. Dauer der Operation 
15 Minuten. 

4. III. mit geheilter Wunde entlassen. 

Einige Monate später zuhause gestorben. 

Epikrise: Für Carcinom lag kein Anhaltspunkt vor. Patientin 
sah nicht besonders kachektisch aus. Fettpolster sehr gut ent¬ 
wickelt. Bei dem Meteorismus war nichts durcbzufühlen als eine 
Resisten! der Gallenblase. Es konnte sich ebenso gut um eine 
einfache Cholecystitis calculosa mit Beteiligung des Choledochus 
handeln. 

Ich habe in diesem Fall — er liegt 6 Jahre zurück — noch 
die Diagnose auf „Gallensteine 11 gestellt. Das tue ich jetzt 
nicht mehr. Denn die Steine sind nur das Produkt der Stauung 
und Infektion. Wir dürfen nicht das Produkt diagnostizieren, 
sondern die zugrunde liegende Krankheit, die Cholecystitis und 
Cholangitis. Diese verlaufen nicht selten (in 10 pCt.) ohne Steine. 
Unsere Maassnahmen sollen sich auch gar nicht gegen die Steine 
richten, die als Fremdkörper überhaupt keine Beschwerden machen, 
sondern gegen die Infektion. Die Schmerzen der Cholecystitis 
calculosa und non calculosa sind die nämlichen, denn sie werden 
nicht durch die Steine, sondern durch die Entzündung bedingt. — 
Operiert man unter der Diagnose Gallensteine und findet keine 
(was sehr häufig ist), sondern nur „Eiter, Verwachsungen und 
Geschwüre 11 , so ist der Kranke, der Steine sehen will, arg ent¬ 
täuscht und macht dem Chirurgen noch Vorwürfe, dass er eine 
unnötige Operation gemacht hat. 

H. S., 55jährige Kaufmannsfrau aus G. 

Aufgenommen: 21. V. 1910. 

Operiert: 23. V. 1910. Probeincision (Garcinom der Gallenblase). 

Entlassen: 12. VI. 1910. Ungeheilt (Wunde geheilt). 

Anamnese: Vor 8 Jahren kolikartige Schmerzen in der Magen gegen d, 
die sich unabhängig vom Essen, auch nachts, einstellten und 15 bis 
30 Minuten anhielten und sich in unregelmässigen Intervallen von Tagen, 
Wochen und Monaten wiederholten. Damals keine Gelbsucht. Pat. war 
wegen dieser Anfälle 3 mal in Karlsbad zur Kur, die ihr überraschend 
gut tat. Nachdem der Zustand in dieser Weise drei Jahre angehalten 
hatte, verloren sich die Schmerzen allmählich und hörten 
ganz auf, als Gallengries abging. 

Seitdem völlige Ruhe — also 5 Jahre lang! — bis April 1910. 

Seit 5 Wochen sehr heftige kolikartige Schmerzen in der rechten 
Bauchseite, von oben nach unten ausstrahlend, die sich völlig unabhängig 
vom Essen, häufig nachts, einstellen und nur wenige Minuten anhalten. 
Die Anfälle traten anfangs in Abständen von wenigen Tagen, später 
täglich mehrfach auf. Diese kurzen Schmerzattacken sollen sich in den 
letzten Wochen sogar fast alle x /s Stunde bis Stunde eingestellt haben. 


Dabei dauernder Druck und fortwährendes Spannungsgefühl in der rechten 
Bauchseite. Keine Gelbsucht. Kein weiterer Steinabgang. Von seiten 
des Magens keinerlei Beschwerden; Stuhl von jeher angehalten. 

Befund: Schwächliohe, nicht ikterische Patientin in reduziertem Er¬ 
nährungszustände. 

In der Gallenblasengegend ein überfaustgrosser, stark druckempfind¬ 
licher Tumor von glatter Oberfläche und soharfer Begrenzung. 
Bei Respiration verschiebt sich die Geschwulst. Urin frei. 

Diagnose: Hydrops bzw. Empyem der Gallenblase. 

Operation: 23. V. 1910. Wellenschnitt. Gallenblase steinhaltig, in 
einen gänseeigrossen, derben, mit Knoten besetzten Tumor verwandelt, 
allseitig fest mit den Intestinis verwachsen. Drüsen des Lig. hepato- 
duodenale und die Lymphdrüsen neben den grossen Gefässen infiltriert 
An eine Radikaloperation ist nicht zu denken. Verschluss der Wunde 
durch Durchstiohknopfnähte. 

Verlauf: 28. V. Wunde in Ordnung. Andauernde Klagen über 
heftige Sohmerzen in der Gegend der Wunde, die mitunter kolikartigen 
Charakter zeigen. 

6. VI. Wunde völlig vernarbt. Beschwerden unverändert 

12. VL Entlassen. 

Epikrise: Der Tumor der Gallenblase fühlte sich ganz 
glatt an. An ein Carcinom habe ich gar nicht gedacht. 

Die Gallensteinbeschwerden, die zuerst vor acht Jahren aal- 
traten, wurden in Karlsbad beseitigt, ein Grund zur Operation lag 
damals nicht vor. Dann kam eine Ruhepause von 5 Jahren. 
Hätte man dann — nämlich vor 5 Wochen — operiert, so wäre 
man mit einer Operation schon zu spät gekommen. Haben also 
Mayo und Moynihan recht, dass man bei jeder sichergestellten 
Cholelithiasis operieren soll? In diesem Falle ja, in efnem zweiten 
vielleicht auch — in den übrigen 98 von 100 aber nicht. 
Man kann doch aber nicht 98 Fälle frühzeitig operieren, weil 2 
einmal ein Carcinom bekommen. 

B. S., 36jährige Rabbinersfrau aus B. 

Aufgenommen: 27. III. 1911. 

Operiert: 80. III. 1911. Probeincision. 

Entlassen: 11. IV. 1911. Nicht geheilt. 

Anamnese: Grossmutter, eine Schwester und eine Base leber- 
bzw. gallensteinleidend. Nach der 3. Geburt (vor 6 Jahren) krampfartige 
Schmerzen in der Magengegend, desgleichen im Wochenbett nach der 
4. Geburt (vor 5 Jahren); ähnliche Beschwerden auch naoh der 5. Ge¬ 
burt (vor 3 Jahren). 3 Wochen nach der letzten Geburt (vor 7 Monaten) 
stellte sich ein unangenehmes Gefühl der Schwere im Leibe ein. Die 
Beschwerden (Druck und Vollgefühl) bestehen seither dauernd, aber es 
haben sich nie mehr kolikartige Schmerzen eingestellt. Seit 3 Monaten 
ist Pat. wegen zunehmender Schwäche bettlägerig. Nie Gelbsucht. 

Befund: Abgemagerte blasse Pat., die indes nicht den Eindruck 
macht, dass ein maligner Tumor vorliegt. Abdomen in der rechten Seite 
vorgewölbt. Leber gesenkt. In der Gegend der Gallenblase ein kinds¬ 
kopfgrosser Tumor von ziemlich glatter, nur am medialen unteren Rande 
etwas unebener Oberfläche und derber Konsistenz. Urin frei. 

Temperatur bei der Aufnahme 37,8°, am 28. IU. 37,9—38,9°, am 
29. III. 38,2—39,4 0. 

Diagnose: Ghronische Gholeoystitis, wahrscheinlich Empyem. Für 
Garcinom liegen bis auf die unebene Oberfläche am medialen unteren 
Rande des Tumors keine Anhaltspunkte vor. 

Operation: SO. III. 1911. Der Tumor ist in der mittleren und 
unteren Partie mit der vorderen Bauchwand verwachsen. Leber durch 
den Tumor stark vorgewölbt, mit zahlreichen kleineren, aber kaum pro¬ 
minenten Knötchen bedeckt. (Ein solches Knötchen wird exoidiert und 
erweist sich später als krebsig.) Nach scharfer Abtrennung des Peritoneums 
in der Umgebung des Tumors erkennt man, dass in der Gegend der 
Gallenblase eine breite, sehr derbe Tumorplatte vorliegt. Es handelt 
sich zweifelsohne um ein primäres auf die Leber übergreifendes Gallen¬ 
blasen carcinom. Der Tumor erreicht insgesamt Kindskopfgrösse und ist 
mit Netz und Darm ausgedehnt verwachsen. Was man am unteren 
medialen Rande des Tumors gefühlt hatte, war verdioktes entzündliches 
Netz. An eine Radikaloperation ist nicht zu denken. 

Verlauf: Anfangs gut. 

9. IV. Temperaturen bis 40°. Leichter Schüttelfrost. 

11. IV. In leidlichem Zustand entlassen. 

Epikrise: Befund und Verlauf sprachen für einen infek¬ 
tiösen Prozess in der Gallenblase. Bei dem Alter der Kranken 
(86 Jahre), ihrem keineswegs kachektischen Aussehen, dem Fehlen 
von Icterus und Ascites war mir der Gedanke an ein Carcinom 
gar nicht gekommen. Und doch war dies bereits inoperabel. 

Bemerkenswert an dem Fall ist noch die familiäre Häufig¬ 
keit der Cholelithiasis und das Einsetzen der Attacken in jedem 
Wochenbett. 

G. B., 36 jährige Kaufmannafrau aus B. 

Auf genommen: 20. VH. 1914. 

Operiert: 22. VII. 1914. Lösung von Verwachsungen. Resek¬ 
tion eines Leberstückohens. 

Entlassen: 28. VII. 1914. + (Garcinom). 

Anamnese: Seit etwa 2 Monaten andauernde, dumpfe Schmerzen 
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im Oberbauch. Prof. R., der 8 Tage nach Beginn der Erkrankung vom 
Hausarzt konsultiert wurde, nahm eine Gallenblasenentzündung an 
und leitete dementsprechende Behandlung ein. Keine Besserung. Pat. 
brauchte dauernd Narcotica; der Appetit schwand völlig. 

Vor 16 Tagen ganz plötzlicher Kolikanfall, nachdem schon 
während einiger Tage der Stuhl hell gewesen war. Damit setzte in* 
tensiver Icterus ein. 

Bedeutende Gewichtsabnahme. 

Befund: Leber vergrössert und verdickt. Sehr starke Druckempfind- 
liohkeit in der Gallengegend. In der Leber keine Höcker fühlbar, 
kein Ascites nachweisbar. Intensiver Icterus. Im Urin viel 
Gallenfarbstoff, sonst frei. 

Diagnose: Chronische Cholangitis (Stein, Pankreatitis), Carcinom 
sehr unwahrscheinlich. (Prof. R. und ich konnten keinen Anhaltspunkt 
für ein Carcinom finden, der Hausarzt und der Mann der Pat. fürch¬ 
teten ein Carcinom.) 

Operiert 22. VII. 1914. Bogenschnitt. Kleine Mengen Ascites. Leber 
sehr hart, uneben, aber ohne eigentliche Höcker. Verwachsungen 
zwischen Leber und Bauch wand. Sehr fest, werden gelöst. Gallen¬ 
blase ganz in Verwachsungen eingehüllt. Sehr mühsame Lö¬ 
sung. Die Verwachsungen sind sehr fest und bluten ausserordent¬ 
lich stark. Drüsen in der Tiefe, am Lig. hepato-duodenale, induriert. 
Es besteht sicher eine calculöse Cholecystitis, doch wird wohl ein Car¬ 
cinom hinzugetreten sein. Die Leber sieht aber nur cirrhotisch aus. 
Zwecks genauer Diagnosen- und Prognosenstellung Excision eines 
Stückchen Lebers aus dem Leberrand. 3 Tampons zur Stillung 
der Blutung aus den Verwachsungen. Dauer der Operation 25 Minuten, 
mit Bauchwandnaht 40 Minuten. 

Verlauf: Tod am 6. Tage post op. an allgemeiner Schwäche. 
Keine Sektion. Die Untersuchung de9 Leberstückchens ergibt ein 
Carcinom (primärer Art, wahrscheinlich von der Gallenblase ausgehend). 

Epikrise. Pat. war erst 36 Jahre alt. Schon das sprach 
gegen ein Carcinom. In diesem Alter sind Gallenblasencarcinome 
grosse Ausnahmen. Auch der Verlauf sprach dagegen. 

Pat. hatte einen richtigen Kolikanfall mit einsetzendem starken 
Icterus. Ich hielt mit Prof. R. die Krankheit für eine Cholecystitis 
mit akut einsetzender Cholangitis. 

Jedenfalls war eine Operation absolut nötig, gleichgültig, 
ob eine gut- oder eine bösartige Erkrankung vorlag. 

Selbst nach Eröffnung der Bauchhöhle war es nicht möglich, 
mit Sicherheit zu entscheiden, ob ein Carcinom vorlag 
'oder nicht. Deshalb die Excision eines Stückchens 
Leber. 

Die geringen Mengen Ascites waren perkutorisch nicht nach¬ 
weisbar. 

Das einzige Symptom, welches auf ein Carcinom hinwies, 
war die grosse und harte Leber. Aber die findet man auch bei 
Cholangitis und biliärer Cirrhose. 

Die Abmagerung usw. kommt auch bei schwerer Infektion vor. 

Die Frau hatte solche Schmerzen, dass sie unter allen 
Umständen operiert sein wollte. Auch bei Verdacht auf 
Carcinom hätte ich sie operiert, da durch die Operation 
die einzige Möglichkeit einer Heilung gegeben war. 

K. A. 57 jährige Rentuersfrau aus E. 

Aufnahme: 6. X. 1915. 

Operiert: 7. X. 1915. Probeincision. Carcinom der Gallenblase. 

Entlassen: 20. X. 1915. Wunde geheilt. 

Anamnese: Vor 38 Jahren erste Kolik im Wochenbett. Dann 
37 Jahre Ruhe. Zunächst Schmerzen links am Magen. Dann nach 
Bücken und Heben Druck in der Mittellinie. Keine richtige Kolik mehr. 
Vor 3 Wochen findet der Arzt einen vergrösserten, schmerzhaften Tumor 
in der Gallenblasengegend und empfiehlt Operation hier. 

Befund: kein Icterus. Tumor faustgross, schmerzhaft, der Gallen¬ 
blase angehörig. Urin frei, Ascites nicht nachweisbar. Keine wesentliche 
Gewichtsabnahme. 

Diagnose: Chronische Cholecystitis (Empyem). Vitale Indikation. 

Operation 7. X. 1915 ergibt ein bereits auf die Leber übergegriffenes 
Carcinom der Gallenblase. Die Leber ist aber sonst nooh weich, nur 
der über der Gallenblase liegende Abschnitt ist hart, aber ohne Höcker. 
Geringe Mengen Ascites. Gallenblase gross, man fühlt Steine in ihr. 
Sie sieht aus, als ob sie Eiter enthält. Aber sie bleibt uneröffnet. 
Sohluss der Bauchhöhle. 

Dauer der Operation 20 Minuten. 

Verlauf: ohne Besonderheiten. 

Epikrise: Bemerkenswert ist die Latenz von 87 Jahren. 
Patientin sab blühend und gesund aus, die Abmagerung war 
nur gering. Der Befund sprach nur für ein Empyem, die geringen 
Höcker waren durch das der Gallenblase angewachsene Netz be¬ 
dingt. Nicht auffallend war, dass das Empyem keine „richtigen 
Koliken 11 verursacht hatte. 

Trotzdem ich Steine fühlte und das Vorhandensein von Eiter 
mit Sicherheit annahm, habe ich die Gallenblase weder eröffnet 
noch entfernt. Eine Ektomie wäre technisch unmöglich ge¬ 


wesen. Eine Cystostomie führt zu einer Fistel, die bald zu 
jauchen anfängt und den Zustand nur verschlimmert. Deshalb 
wurde die Bauchhöhle einfach geschlossen. — 

Die angeführten 5 Krankengeschichten könnte ich noch durch 
ein Dutzend ganz gleicher von mir operierter Fälle vermehren. 
Ich halte das aber für überflüssig, da sie sämtlich das gleiche 
lehren, dass nämlich eine Diagnose des Gallen blasen carcinoms 
trotz genauester Anamnese und trotz sorgfältigster Untersuchung 
einfach unmöglich ist. Manchmal kann man es vermuten, aber 
dann wird man ebenso oft keinen Krebs antreffen, wie man ihn 
findet. Solche „Vermutungen“ sprechen gewöhnlich diejenigen 
aus, die über keine grösseren Erfahrungen verfügen: das sind die 
Kranken selbst, resp. ihre Angehörigen und nicht selten auch 
Aerzte, die aus dem Allgemeineindruck, aus dem Kräfteverfall 
ihres Kranken ihre Schlüsse ziehen, weil sie nicht wissen, dass 
derselbe Kräfteverfall auch bei chronischer Infektion der Gallen¬ 
blase in derselben Art Vorkommen kann. 

Der erfahrene Arzt und Chirurg hingegen verliert sich oft 
in allzu grosse diagnostische Erörterungen, er geht zu sehr ins 
Einzelne, während der naive Nichtkenner ohne grosse Ueberlegung 
sich an ein Symptom hält und — recht behält. 

Doch davon später! Zunächst wollen wir die Frage be¬ 
antworten : 

Welche Mittel stehen uns zu Gebote, die Diagnose 
eines Gallenblasenkrebses zu ermöglichen? 

Ich bin gewöhnt, recht gründliche Anamnesen aufzunehmen, 
aber trotzdem bin ich aus den Angaben der Kranken oder der 
vorher behandelnden Aerzte selten zur Annahme eines Gallen¬ 
blasenkrebses gelangt. 

Denn der Icterus und die Koliken sind meist durch die 
nebeneinbergehende Cholelithiasis bedingt. Nicht das Car¬ 
cinom als solches macht Schmerzen, sondern die be¬ 
gleitende Entzündung, die Cholecystitis und das 
Empyem. 

Der Icterus beim Carcinom kann schleichend und plötzlich 
auftreten und tritt nicht selten nach einem typischen Kolik¬ 
anfall in Erscheinung. Ich kann auf Einzelheiten nicht eingehen, 
doch steht fest, dass die Anamnese bei der Diagnose oft im Stich 
lässt. Dasselbe gilt von der Perkussion und Palpation. Durch 
die Perkussion kann man überhaupt bei der Cholelithiasis nicht 
viel feststellen, während die Palpation, besonders wenn sie recht 
leise gehandhabt wird, die Grösse und den Umfang einer Gallen¬ 
blasenschwellung recht sicher nachweist. Aber wenn man einen 
grossen, druckunempfindlichen Gallenblasentumor findet, ist man 
nur berechtigt, einen Hydrops der Gallenblase anzunehmen. Ist 
der Tumor schmerzhaft, so kann man ein Empyem diagnostizieren. 
In beiden Fällen ist meist der Gallenblasenbals verlegt; ob ein 
Stein oder ein Krebs dahintersteckt, das kann man nicht 
wissen, sondern nur vermuten. 

Ist die Gallenblase als höckeriger Tumor zu fühlen, so muss 
man an einen Krebs denken. Doch darf man nicht vorgessen, 
dass aufgelagertes, verdicktes Netz den Eindrnck von Höckern 
hervorruft. 

Jedenfalls wird viel öfters ein Carcinom angenommen, wo die 
Operation nur eine entzündliche Gallenblase ergibt. Von diesen 
Fällen werde ich am Schluss dieser Arbeit sprechen. 

Dass die Röntgenstrahlen nicht imstande sind, eine Gallen¬ 
blasenkrebs-Diagnose herbeizuführen, ist bekannt. 

Die Serodiagnostik (Komplementbildung, Antifermentreaktion, 
Meiostagminreaktion, Abderhalden’sche Reaktion) anzuwenden, lag 
in meinen Fällen kein Grund vor, da ein Verdacht auf Carci¬ 
nom nicht bestand. Ob sie bei den auf Carcinom verdächtigen 
Fällen eine Aufklärung bringen wird, scheint mir nach den bis¬ 
herigen Ergebnissen mehr als zweifelhaft. Immerhin sind Ver¬ 
suche mit der Serodiagnostik auch bei den Krebsen der Gallen¬ 
blase empfehlenswert, doch müssten sie sehr frühzeitig — im 
Beginn der Krebsentwicklung — stattfinden. 

Das sicherste und oft einzige Mittel, das Vorhandensein eines 
Krebses an der Gallenblase festzustellen, ist die Besichtigung der 
Gallenblase nach Eröffnung der Bauchhöhle. Aber auch das führt 
nicht immer zum Ziel. Denn eine carcinomatöse Gallenblase sieht 
oft von aussen nicht anders aus wie eine entzündete. Erst wenn 
sie herausgeschnitten ist und wir das gewonnene Präparat besich¬ 
tigen, sehen wir den Krebs. Und gar oft sieht ein Ulcus wie 
ein Carcinom aus, ist aber keins, wie das Mikroskop nachweist. 

In der gesamten Heilkunde wird von allen Aerzten der Grund¬ 
satz heilig gehalten: Erst die Diagnose und dann die Behandlung! 
Beim Carcinom der Gallenblase in seinen Anfangsstadien muss 
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man den Satz amdrehen and sagen: Erst die Behandlung und 
dann die Diagnose. 

Denn warten wir mit der Operation, bis die Diagnose mög¬ 
lich ist, so ist eine Dauerbeilung fast immer ausgeschlossen. Aber 
sie kann eintreten, wenn das entzündliche Gallensteinleiden oder 
auch die eitrige Cholecystitis ohne Steine ans das Messer in die 
Hand drückt and wir nach der Entfernung der Gallenblase an 
dem aufgeschnittenen Präparat den Krebs aufdecken. 

Riedel sagt ganz richtig: Will der Kranke dem Carcinom 
entgehen, so muss er sich rechtzeitig seine Gallenblase samt den 
Steinen entfernen lassen. Nur die Prophylaxe kann vor dem Car¬ 
cinom schützen. Die Kranken schlagen dabei zwei Fliegen mit 
einer Klappe; sie sind die Quälgeister des Gallensteinleidens los 
und gleichzeitig die Furcht vor dem Carcinom. 

Wenn es aach richtig ist, dass beim Gallenblasenkrebs sehr 
häufig Steine angetroffen werden (Arnes in 95 pCt., Treutlein 
und Heddäus in 91 pCt., Courvoisier in 87 pCt., Tiedemann 
in 85 pCt. der Fälle), so ist damit noch nicht bewiesen, dass die 
Krebsentwicklang die Folge der Steinbildung ist. Nach Aschoff 
bandelt es sich in der Mehrzahl der Fälle um ein zufälliges Za - 
sammentreffen von Krebs and Steinbildang, oder die Steinbildung 
ist eine sekundäre Erscheinung, da der Inhalt der krebsigen 
Gallenblase sehr leicht der Infektion unterliegt und so Gelegen¬ 
heit zur Steinbildung geboten wird. 

Bleiben wir aber bei der von Zenker, Marchand, Schüppel, 
Courvoisier und Naunyn vertretenen Ansicht, dass der Stein¬ 
reiz zur Carcinombildung führt, so müssten wir die Steine ent¬ 
fernen, ehe die fibroepithetiale Hyperplasie, die zum Krebs aus¬ 
arten kann, entsteht. 

Wie können wir aber Steine entfernen, die, weil sie keine 
Beschwerden machen, unserer Diagnose ebenso unzugänglich bleiben 
wie das Funduscarcinom in steriler Gallenblase? Das nicht ent¬ 
zündliche Gallensteinleiden mit dem radiären Cholesterinstein 
können wir nicht diagnostizieren, weil der Stein als steriler Fremd¬ 
körper nur ausnahmsweise Beschwerden hervorruft und erst die 
Entzündung den Gallensteinträger zum Gallensteinkranken macht. 

Bleiben also nur übrig die mit dem entzündlichen Gallenstein¬ 
leiden einhergehenden Krebsfälle. Hierbei soll der Krebs nach 
Riedels Angaben in 10 pCt., nach meinen Untersuchungen nur 
in 2 pCt. Vorkommen. Riedel berechnet die Häufigkeit des 
Krebses aus seinem operativen Material, das sich besonders aus 
den schwereren Formen zusammensetzt und deshalb einen grossen 
Prozentsatz von Krebs aufweist. Aber man muss, wenn man den 
richtigen Prozentsatz berausfinden will, auch die leichten, nicht 
operationsbedürftigen Fälle mitrechnen. Tut man das, so ergibt 
sich, dass der Krebs höchstens in 2 pCt. des entzündlichen 
Gallensteinleidens beobachtet wird. Sollen wir nun wegen dieser 
2 pCt. Krebse jeden Fall von entzündlicher Cbolelitbiasis ope¬ 
rieren? Dann könnte es Vorkommen, dass wir die 2 pCt. Krebse 
heilen, andere 3—5 pCt. aber, die keinen Krebs haben und viel¬ 
leicht niemals in Gefahr gekommen wären, an Pneumonie, Embolie 
verlieren. Das hiesse den Teufel mit Beizebub austreiben! 

Es wird immer dabei bleiben, dass wir vom entzündlichesn 
Gallensteinleiden nur die schweren, das Leben bedrohenden akuten 
Fälle (Empyem, Cholangitis) operieren und von deu chronischen 
Fällen jene, welche die Lebensfreude untergraben und die Arbeits¬ 
fähigkeit in Frage stellen. 

Halten wir uns an diese, auch in der Praxis durchführbare 
Indikationsstellnng und lassen wir die chronischen Infektions¬ 
prozesse nicht gar zu lange anhalten, so werden wir dann und 
wann einmal auf ein operables Carcinom stossen und durch eine 
Ektomie, die wegen chronischer Cholecystitis ausgeführt wurde, 
die Heilung eines Gallenblasenkrebses herbeifübren. 

In der Tat ist zurzeit das einzige Mittel, dem Gallenblasen¬ 
krebs beizukommen, die rechtzeitige Operation des chroni¬ 
schen Gallenblaseninfektes. 

Es ist nun ausserordentlich unangenehm, wenn ein Arzt, der 
bestimmt einen Krebs als ausgeschlossen hingestellt hat, nach 
vollzogener Operation den Angehörigen eingestehen muss, dass 
doch ein Krebsleiden vorlag. 

Dem könnte man nur so entgehen, dass man in jedem 
Fall von anhaltender chronischer Cholecystitis den Verdacht 
auf ein Carcinom ausspricbt. Ich tue das sehr ungern. Man 
erhöht damit die Sorgen der Angehörigen noch mehr als sie be¬ 
reits bei der Annahme eines rein entzündlichen Leidens sind. 
Und findet man kein Carcinom, so kommt man leicht in den 
Verdacht, dass man „übertreibt“ und das Gespenst des Carcinoms 


allzu oft dazu benutzt, upi wankelmütige Kranke zu dem Opera¬ 
tionsentschluss zu zwingen. 

Werde ich aber von den Angehörigen danach gefragt, ob 
möglicherweise ein Krebs vorliegen könnte, so sage ich jetzt stets, 
dass die Möglichkeit eioes Krebses auch da vorhanden 
sei, wo auch nicht der geringste Anhalt dafür vorliege. 
Bei einer Gallenblasenoperation muss man eben auf alles gefasst 
sein und eine absolut sichere Prognose kann man in keinem 
Falle stellen. 

Aber man vergesse eines nicht: die von mir beobachteten 
Fälle — es sind im ganzen 18 — sind immerhin im Verhältnis 
zu meinem operativen Gesamtmaterial (von 2300 Laparotomien 
am Gallensystem 18 = 0,7 pCt.) Ausnahmefälle. Aber man 
muss sie kennen und sich derselben erinnern, wenn auch nur der 
geringste Verdacht, dass neben dem entzündlichen Gallenstein¬ 
leiden ein Krebs vorliegen könnte, auftaucht. Die Angehörigen 
— dem Kranken selbst wird der Arzt weder vor der Operation, 
noch nach derselben von Krebs etwas sagen — sind gar zu leicht 
geneigt, dem Arzt Vorwürfe zu machen, dass er nicht genügend 
beobachtet und nicht genau untersucht habe, „denn sonst wäre 
doch der Irrtum nicht möglich gewesen 11 . 

Auch ist es mir vorgekommen, dass sich in einem Falle an die 
Operation ein gerichtliches Nachspiel ansohloss, indem der Ehemann der 
Kranken das vor der Operation vereinbarte, dem Einkommen völlig an¬ 
gepasste Honorar zunächst zahlte, 3 Monate später aber zu 8 /« zurück¬ 
forderte. Er machte geltend, dass meine Diagnose: chronische Gallen¬ 
blasenentzündung mit Beteiligung des Gholedochus nicht richtig gewesen 
und meine Operation nur ein Probeschnitt gewesen sei, der sich zu der 
erhofften Gallenblasenentfernung wie 1:4 verhalte. Dabei habe ich 
keineswegs eine bestimmte Operation — Ektomie mit oder ohne T-Drai- 
nage — in Aussicht gestellt, sondern meine Vereinbarung schlechthin für 
„die Operation“ getroffen. 

Auch war meine Diagnose nicht falsch, denn ich fand in der Tat 
stark entzündliche Veränderungen am Gallensystem. Sohliesslioh hat es 
sich auch nicht um einen Probescbnitt gehandelt, denn ich löste Ver¬ 
wachsungen, die stark bluteten, so dass ich drei Tampons liegen lassen 
musste. Wenn auch im allgemeinen ein Probeschnitt sich zu einer 
Ektomie verhalten mag wie 1:4, so gibt es einerseits so leichte Ekto- 
mien, mit denen ich in 10 Minuten fertig werde, und andererseits so 
schwierige „Probeincisionen“, die wegen der Lösung der Verwachsungen, 
ungeahnte Schwierigkeiten bereiten, dass ich umgekehrt für diese Fälle 
das Verhältnis der Probeincison zur Ektomie wie 4: 1 aufstellen könnte. 

Auf nähere Einzelheiten des Streitfalles will ich hier nicht weiter 
eingehen, aber er beweist, welche Unannehmlichkeiten dem Arzt duroh 
solche versteckte, unserer Diagnose unzugänglichen Krebsfälle erwachsen 
können. 

Nicht minder grossen Schwierigkeiten, wie im Anfang der 
Krebentwicklung, können wir am Ende derselben begegnen. Zwar 
macbt die Diagnose, wenn Icterus und Ascites sich einstellen 
und ein harter Tumor zu fühlen ist, meist keine erheblichen 
Schwierigkeiten. Doch habe ich mehrere Fälle gesehen, die von 
anderen Aerzten wegen des Kräfteverfalls, des Icterus, Ascites und 
der steinharten höckerigen Gallenblasengeschwulst mit Bestimmt¬ 
heit als Gallenblasenkrebse angesprochen wurden, während die 
vorgenommene Operation das Fehlen eines Krebses feststelleo 
konnte. 

Dafür nur ein Beispiel: 

E. F., 56 jährige Wittwe aus H. 

Aufgenommen: 1. X. 1910. 

Operiert: 3. X. 1910. Ektomie. T-Drainage. 

Entlassen: 1. XI. 1910. Geheilt. 

Anamnese: Mutter litt an Gallensteinon. Die Pat. hat 6 Ent¬ 
bindungen durchgemacht, in jedem Wochenbett Gallensteinkoliken. An¬ 
fang 1910 Anfall mit Icterus. Temperatur bis 39,5° 0. Die Gallen¬ 
blase ist immer tastbar, wird von Woche zu Woche härter. Starker 
Kräfteverfall: etwa 60 Pfd. Abnahme des Körpergewichts. Der Icterus 
geht zurück und macht einer grauen Hautfarbe Platz. Seit Juli keine 
Koliken mehr. Mehrere Aerzte stellten Lebervergrösserung und Ascites 
fest. Die zuletzt behandelnden Aerzte sind sämtlich der Meinung, dass 
ein Krebsleiden vorliegt und raten dringend von einer Operation ab. 

Befund: Kaohektisch aussehende Frau. Leber deutlich vergrössert 
und hart. Gallenblase als druckempfindlicher, harter, höckeriger Tumor 
fühlbar. Mässiger Ascites. Geringer Icterus, doch starkes Jucken 
(überall Kratzspuren). Urin enthält Gallenfarbstoff, Spuren von Eiweiss. 

Diagnose: Entweder Kalktumor der Gallenblase mit chronischer 
Cholangitis (Stein? Pankreatitis?) oder Carcinom der Gallenblase auf 
den Choledochus übergegriffen. 

Operation 3. X. 1910. Biliäre Cirrhose der Leber. Geringer Ascites. 
Gallenblase mit verdicktem Netz verwachsen. Das die Gallenblase 
bedeckende Lebergewebe hart, Gallenblase selbst in einen harten Tumor 
umgewandelt. Leichte Ektomie. Im erweiterten Choledochus ein Stein 
und trübe Galle. Incision. T-Drainage. 3 Tampons. Dauer der Ope¬ 
ration 17 Minuten. Dauer der Bauch wandnaht 20 Minuten. Die Gallen- 
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blaae ist ein Kalktnmor. Kein Exsudat in der Gallenblase. Diese ist 
in eine Anzahl kleiner Kammern eingeteilt, in der Infektsteine liegen. 
Auch in den Septen der Gallenblase Kalkeinlagerungen. Keine Spur 
von Carcinom. 

Verlauf: Ohne Besonderheiten. 

Eutfernung des Rohrs und der Tampons nach 14 Tagen. Galle 
läuft nur bis zum 21. X. Dann Wunde trocken. Rasche Heilung. 

Entlassen am 1. XI. 1910. Geheilt. 

Epikrise: Alle Aerzte nahmen mit Bestimmtheit einen Krebs 
an. Doch schien mir der Tumor der Gallenblase allzu hart. Die 
Operation ergab einen Kalktumor der Gallenblase, daneben chro¬ 
nische Cholangitis. Von Carcinom keine Spur. 

Die Patientin wäre unoperiert sicher zugrunde gegangen. 
Eine Nachfrage Juli 1915 ergibt, dass die Operierte völlig ge¬ 
sund ist und seit der Operation 65 Pfd. zugenommen hat. 

Die übrigen von mir beobachteten Fälle zeigten fast den¬ 
selben Verlauf und Befund wie der angeführte; ich brauche sie 
nicht anzufubren. 

Die falsche Diagnose Krebs wird in erster Linie dadurch 
herbeigeföbrt, dass man einen höckerigen, harten Tumor 
der Gallenblase fühlt. 

Aber dieser Tumor ist keine Krebsgeschwulst, sondern ein 
Produkt einer laugandauernden Entzündung der Gallenblase. 

Es entsteht ein Zustand, den Asch off mit dem Namen 
„Durchwachsung der Steine“ bezeichnet hat. 

„Wenn bei einer ulcerösen Cholecystitis ein zähes eitriges Exsudat, 
welches nioht resorbiert werden kann, weil die Lymphbahnen durch 
die Entzündungen verlegt sind und weil ein Abfluss durch den Cysticus 
infolge Steinverschlusses nicht möglich ist, liegen bleibt, so kann ent¬ 
weder eine Kalkablagerung in das Exsudat, eine Umwandlung in eine 
mörtelartige Masse statthabfn, oder es kann eine bindegewebige Organi¬ 
sation eintreten, welche dazu führt, dass der Hohlraum der Gallenblase 
von bindegewebigen Scheidewänden, welche die Steine voneinander 
trennen, durchzogen wird. Aehnliohe Verkalkungen wie in dem Exsudat 
des Lumens können sich auch an dem phlegmonösen Exsudat, den 
Abscessen der Wand selbst einstellen, wenn keine Fortschaffung durch 
Resorption oder durch Durchbruch erfolgt. Diese Verkalkungen können 
schliesslich auch das neugebildete hyalinisierte Narbengewebe der Wand 
betreffen und dieselben in einen starren Panzer verwandeln." 

Diesen „starren Panzer“ fühlt der Arzt bei der Untersuchung 
als harten Tnmor. Er kommt gar nicht anf die Vermutung, dass 
eine Entzündung oder eine Steinbildung dabintersteckt, wenn, 
was gar nicht so selten ist, entzündliche Prozesse sich vorher 
nicht bemerkbar gemacht haben. Bei den meisten Fällen zwar haben 
Koliken mit Fieber bestanden, doch sind mir genug Fälle von 
eitriger, ulceröser Cholecystitis bekannt, bei denen weder Fieber 
noch entzündliche Erscheinungen (Koliken) aufgetreten waren. Es 
unterliegt für mich gar keinem Zweifel, dass auch eine eitrige 
Entzündung der Gallenblase ausheilen kann, indem das Exsudat 
mit der Zeit steril wird und sich eindickt. Es stellt dann die 
mit sterilem Eiter angefüllte Gallenblase einen Fremdkörper dar, 
der wie der Cholesterinstein in steriler Gallenblase seinen Träger 
in keiner Weise zu belästigen braucht. Solche Fälle sind zwar 
selten — meist leidet der Kranke doch an Druckbeschwerden —, 
aber sie kommen vor und können dann den Arzt in der Diagnose 
sehr irreleiten. Das ist besonders dann der Fall, wenn ohne 
Schmerzen Icterus auftritt, Ascites und jener Verfall der 
Kräfte sich entwickelt, den wir beim Krebs zu beobachten gewöhnt 
sind. Der Arzt ist überzeugt, dass ein Krebs vorliegt und hält, 
in Anbetracht der schlechten Erfolge einer operativen Behandlung 
des Gallenblasenkrebses, den Kranken von der Operation ab. 
So geht mancher Kranke an einem gutartigen Leiden 
zugrunde, der durch einen operativen Eingriff geheilt 
werden konnte. 

In meinen Fällen war der Verlauf der Krankheit derartig, 
dass allerdings die Diagnose: Carcinom gerechtfertigt erschien. 
Es bestand zunächst der leicht tastbare, barte und höckerige Tumor 
der Gallenblase. Die Höcker sind, wie die nachherige Operation 
feststellen konnte, einmal dadurch zustande gekommen, dass die 
Gallenblase Einschnürungen zeigte. Zwei Mal war verdicktes Netz 
an der Gallenblase angewachsen. 

Dann war Icterus vorhanden, den man aaf ein Ergriffensein 
des CholedochuB von Carcinom zurückführte. Zweimal war er 
aber bedingt durch eine chronische Pankreatitis und dreimal 
durch eine chronische calculöse Cholangitis. Gerade in diesen 
Fällen waren keine Schmerzen, vor allem keine Koliken vor¬ 
ausgegangen. 

Es ist in Aerztekreisen noch lange nicht genügend bekannt, 


dass grosse Steine im Cboledocbus liegen können, ohne dass die 
geringsten Koliken aufzutreten brauchen. Ebenso wenig ist be¬ 
kannt, dass bei Steinen im Choledochus Icterus fehlen kann. 

Ich habe in 30 pCt. der Fälle von Choledocholithiasis keinen 
Icterus im Augenblick der Operation angetroffen. Auch wurde 
mir von den Aerzten, die mir die Kranken überwiesen, mitgeteilt, 
dass niemals Icterus bestanden habe. 

Wie ist es möglich, dass viele Steine im Choledochus stecken 
und jede Spur von Icterus fehlt? Der Stein macht nur dann 
Icterus, wenn er den Gang völlig verschliesst. Das ist aber selten 
der Fall. Fast immer kann die Galle neben dem Stein abfliessen. 
Erst wenn eine Entzündung auftritt, die Schleimhaut aufquillt, 
kommt ein völliger Verschluss und damit Icterus zustande. Aus 
diesem Grunde ist auch die Bezeichnung — lithogener Icterus —, 
die Riedel eingeführt hat, nicht richtig. Der Icterus beiSteinen 
im Choledochus ist fast immer entzündlichen Ursprungs. 

Auch das Ausbleiben der Koliken bei Choledochussteinen ist 
auf das Fehlen der Entzündung zurückzu führen. Ich bin der An¬ 
sicht, dass die mechanische Vorwärtsbewegung der Steine über¬ 
haupt keine Koliken macht. Die Entzündung allein löst 
Schmerzen aus. 

In meinen Fällen war weiterhin ein Kräfteverfall eingetreten, 
der einer Krebskachexie vollständig glich. Es kann aber die 
chronische Cholangitis und Pankreatitis ein derartiges Schwinden 
des Körpergewichts mit sich bringen, dass der Kranke selbst und 
seine Angehörigen und Aerzte einen Krebs als sicher vorhanden 
annehmen. 

Ein Körpergewichtsverlust von 50, ja 100 Pfund bei einfacher 
calculöser Cholangitis gehört aber keineswegs zu den Seltenheiten. 

Ascites gehört für fast alle Aerzte zu den sicheren Zeichen, 
dass ein bösartiges Leiden vorliegt. In drei von meinen Fällen 
war Ascites vorhanden, obgleich ein Krebs nicht angetroffen wurde. 

Der Ascites hatte verschiedene Ursachen. Entweder ist er anf 
die gleichzeitige biliäre Cirrhose zurückzuführen oder er wird 
bedingt durch die Entzündung im Choledochus, die auf die Pfort¬ 
ader übergreift. Einmal fand ich einen so grossen Stein, dass 
man annehmen kann, dass er mechanisch die vena portae be¬ 
drängt hat. 

Ich habe im grossen und ganzen auch bei biliärer Cirrhose 
ausgezeichnete Erfolge mit der TDrainage erzielt und kann das 
Vorhandensein von Ascites nicht immer als eine Contraindikation 
operativen Eingreifens betrachten. 

Man kann also in den Fällen, bei denen Ascites, Kachexie, 
Icterus und ein harter, höckeriger Tumor der Gallenblase vor¬ 
handen sind, Koliken aber nicht da sind und da waren, nicht mit 
völliger Bestimmtheit die Diagnose anf einen Krebs stellen, sondern 
muss mit der Möglichkeit eines gutartigen Leidens rechnen. 

Nur wenn der Icterus sehr stark ist und neben der Gallen¬ 
blase mehrere Höcker tastbar sind, wenn ausserdem starker 
Ascites vorliegt, kann man mit Bestimmtheit ein Carcinom an¬ 
nehmen und von einer Operation absehen. 

In vielen Fällen ist eine Laparotomie stets angezeigt. Sie 
nützt natürlich nichts, wenn wirklich Carcinom vorliegt. Aber 
sie wird zur lebenrettenden Operation, wenn der Kalktumor der 
Gallenblase sich mit einer chronischen Pankreatitis oder Cholangitis 
vergesellschaftet. 

Deshalb ist der Grundsatz der Aerzte, in solchen Fällen von 
einer Operation abzuseben — weil sie doch keinen Nutzen bringen 
kann —, durchaus falsch. Ich führe sie stets ans, und wenn ich 
von 100 Kranken, die nach Ansicht anderer bestimmt dem Tode 
geweiht sind, nur 8—4 rette, so ist das eine Leistung, auf die 
ich stolzer bin, als wenn ich 100 Ektomien wegen einfacher 
Cbolelithiasis hintereinander glatt durcbbringe. 

Nur bei sicher festgestelltem Carcinom (Lebervergrösserung, 
harte Höcker, Icterus, Ascites, Cirrhose) soll man von einer 
Operation Abstand nehmen; ist nur die geringste Hoffnung auf 
eine gutartige Erkrankung vorhanden, so soll man zum Messer 
greifen. 

Man hat behauptet, dass die Schmerzen des Carcinoms anders 
seien wie die der chronischen Entzündung: sie seien weniger 
kolikartig, als vielmehr dumpf und bohrend. Das stimmt für 
einige Fälle! Aber oft genug macht auch das Empyem der Gallen¬ 
blase uud die chronische Cholangitis keine kolikartigen Schmerzen 
mehr, sondern nur einen dauernden, dumpfen Druck. 

Das ist sogar beim Empyem der Gallenblase die Regel. Eine 
heftige Kolik tritt hier nur im Anfang der Erkrankung ein, wenn die 
Entzündung die Steine imGallenblasenbals festklemmt. Der Schmerz 
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beruht dann auf der akuten Dehnung der entzündeten Gallen¬ 
blasenwände. Wird die Entzündung chronisch, so büren die 
Koliken auf und an ihre Stelle tritt ein dauernder, nörgelnder 
Druck, der die Kranken mürber macht wie die schlimmste Kolik. 
Aus der Art der Schmerzen kann man jedenfalls nicht immer 
einen Schluss auf die vorliegende Erkrankung ziehen. Ja es gibt 
sogar Empyeme der Gallenblase, die völlig schmerzfrei ver¬ 
laufen. 

Wenn wir uns der diagnostischen Schwierigkeiten bewusst 
sind, die sich uns sowohl im Anfang wie am Ende der Krebs¬ 
erkrankung der Gallenblase in den Weg stellen, so können wir 
diesen Schwierigkeiten nur durch die Eröffnung der Bauch¬ 
höhle begegnen. Aber eine solche probatoriscbe Laparotomie 
hat weniger den Zweck, zu einer sicheren Diagnose zu kommen 
als vielmehr festzustellen, ob eine Operation durchführbar ist 
oder nicht. Und sie wird öfters durchführbar sein, wenn wir von 
der immer noch geübten Gepflogenheit, das Messer nur im aller- 
äussersten Notfall anzuwenden, in Zukunft absehen. — Ich bin 
ein völliger Gegner der Frühoperation bei jeder Form der 
Cholecystitis und Cholangitis, aber wenn ich merke, dass ein 
Fall chronisch wird, und wenn eine verständige innere Kur 
nicht bald Besserung bringt, so soll man die Operation empfehlen. 
Dann wird es uns bisweilen gelingen, die weitere Entwicklung 
eines Krebses zu verhindern und auch Heilung zu bringen in jenen 
Fällen von chronischer Cholangitis, die für Krebse gehalten werden, 
aber gar keine sind. 

Die angeführten Beispiele mögen genügen, um die Schwierig¬ 
keiten der Diagnose des Gallenblasenkrebses sowohl im Anfang 
wie am Ende dieser Erkrankung zu beleuchten. Soweit wir es 
auch in der Erkenntnis der einzelnen Formen der Cholelithiasis 
gebracht haben — wir können die schweren Formen der Chole¬ 
cystitis und Cholangitis von den leichten unterscheiden, das Em¬ 
pyem vom Hydrops der Gallenblase, den entzündlichen Chole- 
doch us Verschluss vom Tumor Verschluss trennen, sind sogar manch¬ 
mal imstande, die Gallenblasen-Intestinalfisteln zu diagnostizieren 
—, in der sicheren Diagnostik des Gallenblasenkrebses haben 
wir in den letzten Jahren keine bemerkenswerten Fortschritte ge¬ 
macht. 

Hoffen wir, dass uns die Zukunft Mittel schenkt, auch in 
dieser Richtung hin eine Besserung herbeizuführen. Geht diese 
Hoffnung in Erfüllung, dann wird das auch der Behandlung zu¬ 
gute kommen. 

Bisher sind nur wenige Dauerheilungen des Gallenblasen¬ 
krebses bekannt. 

Ich selbst habe nach 49 Operationen wegen primären Gallen¬ 
blasenkrebses nur in einem einzigen Fall einen Dauererfolg er¬ 
zielt, und zwar in einem Fall, in dem ich die Diagnose Krebs 
erst nach stattgebabter Operation — die wegen chronischer 
Cholecystitis vorgenommen wurde — durch Besichtigung und 
mikroskopische Untersuchung der entfernten Gallenblase (Aschoff) 
stellen konnte. Vor der Operation wies kein Symptom auf 
Krebs hin. 

In meiner „Chirurgie der Gallenwege“ in der „Neuen deut¬ 
schen Chirurgie“ habe ich 350 Operationen wegen Krebs der 
Gallenblase gesammelt mit 8 Heilungen = 2,3 pCt. 

Das ist ein klägliches Ergebnis, wenn man bedenkt, dass 
sonst die Sterblichkeit der Operationen wegen entzündlicher 
Cholelithiasis, die Empyeme, die pericholecystitischen Eite¬ 
rungen und die chronische Cholangitis miteingerechnet,* nur noch 
1—2 pCt. beträgt. 

Der Grund für die schlechten Erfolge der Krebsbehand¬ 
lung liegt weniger daran, dass unsere Operationstechnik versagt, 
sondern ist fast allein darin zu suchen, dass die Kranken zu 
spät chirurgische Hilfe aufsuchen, weil die Diagnose des Krebses 
nicht gestellt werden kann und weil die chronische Cholecystitis 
nicht früh genug operiert wird. 

Zurzeit ist eine Besserung der Operationsresnltate beim Gallen¬ 
blasenkrebs, da unsere diagnostischen Maassnahmen versagen, nur 
dadurch zu erzielen, dass wir die chronische Cholecystitis nicht 
gar zu alt werden lassen, sondern beim Versagen einer verstän¬ 
digen inneren Kur chirurgische Hilfe zu Rate ziehen. 


Aus der II. dermatologischen Abteilung des Kaiser 
Franz Joseph-Ambulatoriums und Jubiläums-Spitals 
in Wien (Vorstand: k.k. Regierungsrat Prof. M. v. Zeissl). 

Beitrag zur Kenntnis der Gefässerkrankungen 
infolge von Lues. 

Von 

Carl Friedländer, Assistent des Spitals. 

Die Aetiologie und die Pathogenese der Herz- und Gefäss¬ 
erkrankungen gehören seit langem zu den Themen, welchen man 
bei medizinischen Diskussionen immer wieder begegnet, und die 
noch immer des allgemeinen Interesses sicher sind. Man braucht 
nur die Arteriosklerose zu nennen, und man erinnert sich der 
weitestgehenden Polemik. Wer diese Erscheinung toxischen oder 
infektiösen Einwirkungen zuschreibt, wer Vererbung, Ernährungs¬ 
störungen oder Alkohol die Schuld gibt oder sich auf die Seite 
der Abnützungstheoretiker mit der übermässig gesteigerten Inan¬ 
spruchnahme stellt, jeder kann sich auf reiches statistisches 
Material, auf die umfangreichste Kasuistik, auf klinische und Ob¬ 
duktionsbefunde stützen. Gehört ja doch die Genese der Arterio¬ 
sklerose zu denjenigen Fragen, die auch heute noch nicht hin¬ 
länglich geklärt sind und sie bekundet schon dadurch ihre Ver¬ 
wandtschaft mit einer anderen offenen Frage: Der Beziehung der 
Lues zu den Erkrankungen der Gefässe. 

Auch hier gibt es Autoren, welche bei Besprechung von 
Gefässerkrankungen die Syphilis in allererster Linie ins Treffen 
führen, andere wieder, die sie nur als Komponente in Betracht 
ziehen, endlich auch solche, die den Einfluss der Lues vollständig 
vernachlässigen und gleich Null rechnen. Was die Fülle des 
Beweismaterials anlangt, so gilt hier dasselbe, was oben von der 
Arteriosklerose gesagt wurde und es wird sich daher bei der Er¬ 
örterung dieser Angelegenheit nicht umgehen lassen, der Literatur 
älteren und neueren Datums neben der eigenen Beobachtung einen 
entsprechenden Platz einzuräumen. 

Allerdings braucht dabei der Medicohistoriker sich nicht 
allzuweit in die Vergangenheit zu begeben; denn die Syphilis- 
forschnng kam erst relativ spät dazu, auch den Erkrankungen des 
Cirkulationstraktes ihre wissenschaftliche Aufmerksamkeit zu 
schenken. Schon zu einer Zeit, da man annahm, dass kein Organ 
von der Syphilis in ihrem weiteren Verlaufe verschont bleibe, 
war von einem methodischen Studium der Gefässerkrankungen 
auf dieser Grundlage keine Rede. Gleichwohl hatten genaue Be¬ 
obachter, vornehmlich bei Sektionen, auffällige Veränderungen 
gefunden und darauf hingewiesen. So erwähnen Morgagni 1 ) und 
Lancisius 3 ) Arterienerkrankungen infolge von Lues und berichten 
sowohl von Verengerungen, wie von Verstopfungen der Gefäss- 
lumina; auch die Entwicklung der Aneurysmen mag ihnen be¬ 
kannt gewesen sein. Dabei soll nicht unerwähnt bleiben, dass 
sich Morgagni bei diesen Dingen bereits auf Plancus*) als 
Gewährsmann beruft und aus seinen Werken die nachfolgende 
Stelle citiert: 

„Arteriam magnam veluti ulcerosam et corrosam varitisque 
pustulis scatentem observavi in cadaveribus eorum praesertim, 
qui syphilide laborarunt et aneurysma aortae vel ad pectoris 
hydropem sunt dispositi“. 

Weiter schreibt Domenico Cyrillo 4 ), dass er neben 
„Scirrhus und Krebs der Mutter, Nieren- und Blasengeschwüren 
grosse Pulsadergeschwülste im Gefolge der Syphilis ge¬ 
sehen habe. 

Im Jahre 1846 wollte Ph. Ri cord 5 ) „manche Erkrankungen 
der Gefässe und des Herzens den syphilitischen Affektionen“ 
hinzuzählen und brachte in seinem Atlas die ausführliche Kran¬ 
kengeschichte eines Luetikers mit der Abbildung seines Herzens, 
an welchem ein Gumma des Myokards zu sehen ist. 

Um so auffallender muss es daher erscheinen, wenn Josef 
Skoda in Wien an Max v. Zeissl berichtet, dass er infolge von 
Syphilis Lungenerkrankungen, d. h. Infiltrate im Mittellappen mit 


1) J. B. Morgagni, De sedibus et causis morborum per anatomen 
indagatis, Venetiis 1761. 

2) Lanoisus, De aneurysmatibus opus posthumum. 

8) Planous, vide Lanceraux „Traitd bistoirique et pratique de 
la syphilis“, Paris 1866. 

4) Domenico Cirillo, Praktische Bemerkungen über die veneri¬ 
schen Krankheiten, übersetzt aus dem Italienischen von J. G. Dahne, 
Wien 1791. 

5) A Ph. Ri cord, Traite oomplet de maladies v6n6riennes, Paris 1851. 
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rostbraunem Sputum gesehen habe, wobei unter Skoda’s und 
H. v. Zeissl’s Behandlung mit Jodnatrium das Infiltrat und 
rostbraune Sputum schwand, dass er hingegen niemals eine 
Syphiliserkrankung des Herzens oder der Blutgefässe 
gesehen habe. 

Ungefähr zur selben Zeit fand Virchow 1 ) bei der Sektion 
einer an Typhus verstorbenen Luetischen in der Arteria pulmo- 
nalis dicht über der Reibungslinie der Klappen ein hartes bläu¬ 
liches Knötchen, und machte dazu folgende Bemerkung: Ob der 
sonderbare Nodulus auf der Wand der Lungenarterie ein syphi¬ 
litisches Condylom war, muss ich unentschieden lassen. — Gleich¬ 
zeitig weist Virchow auf die Aehnlichkeit der fettigen Umbil¬ 
dung der Gummigeschwulst und der atheromatösen Arteriosklerose 
hin, von der man am Ende noch die Frage aufwerfen könnte, ob sie 
nicht auch syphilitischen Ursprungs sein könne. Und in seinem 
Werke über Geschwülste verzeichnete Virchow 2 ) einen Fall von 
„konstitutioneller“ Syphilis bei einem 18jährigen Mädchen, bei dem 
er neben anderen auffallenden Befunden die Aorta in der ausge¬ 
dehntesten und für dieses Lebensalter auffälligsten Weise mit 
sklerotischen und atheromatösen Stellen besetzt war. 

In der Folge berichteten dann zahlreiche Autoren über Steno- 
sierungen von Arterien, aufsitzenden Knötchen und Aneurysmen¬ 
bildung, die sie als Erscheinungen der Syphilis auslegten. 

0. Heubner 3 ) machte das Verhalten der Gehirnarterien zum 
Gegenstand seiner sorgfältigen Studien, sagt aber selbst, dass 
seines Wissens schon Gildemeester 4 ) und Hayock 5 ) als die 
ersten über die Verstopfung einer Arterie der Fossa Sylviae, in 
deren Umgebung sich ein syphilitisches Geschwür etabliert hatte, 
berichtet haben, und auf den Zusammenhang der syphilitischen 
Veränderung und der Arterienveränderung bingewiesen hätten. 
Heubner widmet sich eingehend der histologischen Seite, kann 
aber, wie schon Langhans 6 ) und Risse 7 ) vor ihm die Grenze 
zwischen normaler und verdickter Intima der Aorta nicht ziehen. 
Als Kriterium gelten ihm lediglich die Intimazellen; die er¬ 
scheinen ihm klein und rund bei normaler, stark vergrössert bei 
der pathologisch verdickten Intima. 

Von der gewöhnlichen Arteriosklerose unterscheidet sich die 
syphilitische Arteriitis durch die Entwickslungsdauer der Intima- 
wucberung; die Syphilis erzeugt das Krankheitsbild bereits in 
wenigen Monaten, dagegen erstreckt sich die Dauer des athero¬ 
matösen Prozesses bei der chronischen Endarteriitis sicherlich 
über Jahre, wenn wir auch kein bestimmtes Urteil darüber haben; 
man kann also den syphilitischen Krankheitsprozess in diesem 
Falle als einen akuten auffassen. Ein weiterer Unterschied zeigt 
sich in der lokalen Ausbreitung; die Syphilis besetzt umschrie¬ 
bene Stellen der Gefässwand, breitet sich mehr herdartig aus, 
während bei der Arteriosklerose gleicbmässig grosse Strecken er¬ 
griffen werden. Gleichwohl will Heubner etwas Spezifisches in 
dem syphilitischen Krankheitsbilde nicht anerkennen. Die Ursache 
für dieses besteht in einer Reizwirkung auf das Endothel; 
die Syphilis übt einen Reiz auf die Endothelzellen aus und regt 
diese zur Proliferation an, während der dauernd erhöhte Blut¬ 
druck nur zur Entstehung einer echten Hypertrophie Anlass gibt. 
Es sollte sich nun erweisen, ob die Heubner’sche Theorie von 
dem Verhalten der Hirnarterien sich auch bei den grossen Ge- 
fässen bestätigt findet. 

Mit dieser Frage befasste sich M. v. Zeisl 8 ) und berichtete 
aus der Dumreicher’schen Klinik folgenden Fall: Ein 31jähriger 
Mann hatte vor 10 Jahren Syphilis acquiriert, deren Erscheinungen 
nach 12wöchiger Behandlung schwanden. Seit zwei Jahren 
fand sich bei ihm im Sulcus bicipitalis int. sin., vom collum chi- 
rurgicum bis zur Mitte des Oberarms eine 8 cm lange daumen¬ 
dicke, sich perlenschnurartig anfühlende, dem Verlaufe der Arteria 
brachialis folgende Geschwulst mit schwacher Pulsation, die lang¬ 
sam wuchs und ihm erst in den letzten 2 Monaten Schmerzen 
verursachte. Es wurde eine antiluetische Kur mit grauer Salbe 
und später mit Jodkalium eingeleitet, worauf die Geschwulst 
schwand, die Arterie jedoch vollständig obliterierte und ein Colla- 


1) Virchow, Ueber die Natur der konstitutionell syphilitischen 
Affektionen, 1858. 

2) Virohow, Geschwülste, Bd. 2. 

3; 0. Heubner, Die luetischen Erkrankungen der Hirnarterien. 
Leipzig 1874. 

4) Gildemeester, Niederl. Weeokbl. vor Geneeskunde, 1875. 

5) Hayock, Niederl. Weeckbl. vor Geneeskunde, 1875. 

6) Langhans, citiert bei Heubner. 

7) Risse, citiert bei Heubner. 

8) M. v. Zeissl, W.m.Bl., 1878. 


teralkreislauf sich herstellte. Dies veranlasste Zeissl, den Fall 
als Arteriitis syphilitica zu bezeichnen, doch soll nicht unerwähnt 
bleiben, dass der betreffende Patient, wie aus der genauen Anam¬ 
nese hervorgeht, seit seiner Jugend an heftigen Anfällen von 
Gelenkrheumatismus gelitten, einen Ileotyphus durcbgemacht 
hatte, und schliesslich, dass er drei Jahre nach der Heilung jener 
erwähnten Geschwulst im Sulcus bicipitalis ein Kind zeugte, das 
keinerlei Anzeichen von Lues auf wies. — Diesen Fall Zeissl’s 
nahm Langenbeck 1 ) zum Ausgangspunkt und teilte auf dem 
IX. Chirurgenkongress in Berlin seine Erfahrungen über Gummi¬ 
geschwülste und gummöse Erkrankungen der Gefässe mit und 
berichtet, dass er gummöse Affektionen der Aorta gesehen habe, 
die wahrscheinlich zur Aneurysmenbildung führten, ln einem 
Falle von Aneurysma der Aorta ascendens, in vier Fällen von 
Aneurysma des Arcus aortae, etwa in der Hälfte aller von ihm 
gesehenen Aortenaneurysmen konnte er nachweisen, dass die 
Kranken längere Zeit an Syphilis gelitten hatten. Erst von dieser 
Zeit an wurde die Beziehung zwischen Syphilis und Gefäss- 
erkrankung in den Kreis der streng wissenschaftlichen Erörterungen 
gezogen und von fast allen medizinischen Disziplinen aufgenommen. 
In derZeit zwischen 1870 und 1880 untersuchte Otto Emericb 2 ) 
in München als einer der ersten ein grosses Leicbenmaterial nach 
dieser Richtung. Seine Ergebnisse sind deshalb wertvoll, weil 
sie statistisch mit den heutigen auf Grund aller modernen Hilfs¬ 
mittel gewonnenen Resultaten übereinstimmen. Es fanden sich 
unter 8669 Leichen 68 mit Aneurysmen der Aorta; darunter 
waren 67 pCt. Männer, 33 pCt. Frauen, das Alter varierte 
zwischen dem 40.—50. Jahre. Was den Sitz des Aneurysmas an¬ 
langt, so war in l 1 ^ pCt. der aufsteigende Ast, in 40 pCt. der 
Bogen, in 9 pCt. der absteigende Ast beteiligt. Als eigentliche 
Ursache des Todes konnte das Aneurysma nur in 12 Fällen be¬ 
zeichnet werden. Emmerich kann in der Lues nicht eine Haupt¬ 
ursache des Aneurysmas finden, sondern neigt eher zu der An¬ 
sicht, dass starke körperliche Arbeit, Anstrengungen und der¬ 
gleichen zu den das Aneurysma begleitenden oder dasselbe er¬ 
zeugenden Krankbeitsersclieinungen führen und erwähnt auch, 
dass fast alle Untersuchten den arbeitenden Ständen angehört 
hatten. Dieser Umstand kann nun kaum als Einwand gelten, 
wenn man sich vor Augen hält, dass das Obduktionsmaterial 
einer Klinik fast ausnahmslos dem Proletariat zuzurecbnen ist. 
Eine andere Wahrnehmung Emmerich’s dagegen verdient Be- 
achtnng; er machte nämlich die Beobachtung, dass in den Jahren 
nach dem Kriege 1870/71 viel mehr Aneurysmen ihm unterkamen 
als sonst, und zwar gerade bei Männern bis zum 45. Lebensjahre, 
also bei solchen, die am Kriege teilgenommen hatten. Auch hier 
können durchgemachte Entbehrungen, schwere Anstrengungen, 
starke Märsche sicherlich eine wesentliche Rolle gespielt haben. 
Dass man aber bei den Folgeerkrankungen eines Krieges die 
Syphilis ganz und gar nicht vergessen darf, das lehrt uns unsere 
Zeit am allerbesten. Dagegen bekennt sich unter den Neueren 
Rasch 3 ) zu den unbedingten Anhängern von der syphilitischen 
Herkunft des weitaus überwiegenden Teiles aller Aortitiden und 
Aortenaneurysmen. Zu seinen Gewährsmännern gehört Karl 
Malmsten 4 ), der unter 100 Aneurysmen 80 syphilitische fand 
und vor allem Hjalmar Heiberg 6 ), der unter den nordischen 
Autoren der Erste war, der den Zusammenhang zwischen Lues 
und Arterienerkrankung verfocht. Schliesslich darf Rasch auch 
seine eigene Beobachtungen als Basis seiner Anschauungen zu¬ 
grunde legen. Er untersuchte 3165 Leichen und fand darunter 
28 Aneurysmen, 21 Männer, 7 Frauen; 31 davon waren jünger 
als 60 Jahre; 16 waren darunter mit sicher festgestellter Lues, 
das sind 57 pCt. Bei 7 musste man sich mit einer Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose begnügen. Francis H. Welch 8 ) hat Unter¬ 
suchungen bei Soldaten angestellt und gefunden, dass unter 34 
Fällen von Aneurysmen 17 mal Syphilis mit Sicherheit, 8 mal 
wahrscheinlich vorausgegangen ist. Er fand ferner, bei 56 Fällen 
von tödlich verlaufener Syphilis in 60 pCt. Erkrankungen der 
Aorta. 

Der Logik dieser Zahlen kann man sich ja sicherlich nicht 
verschliessen, doch ist das in Frage stehende Problem nicht ein 


1) Langenbeck, Aroh. f. kl. Chir., Bd. 26. 

2) Otto Emmerich, Cannstatt’s Jahrbücher, 1888, Erkrankung 
der Zirkulationswege. 

3) Rasoh, Arcb. f. Dermatologie, Bd. 47. 

4) K. Malmsten, vide Buohwald, D.m.W., 1889. 

5) H. Heiberg, zitiert bei Rasoh. 

6) F. H. Welch, In Lüttioh’s Zusammenstellung über Aorten¬ 
aneurysmen, Scbmidt’s Jahrbücher, Bd. 200. 
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solches, dem man von einer Seite beikommen kann. Wenn wir 
ans nur auf die Statistik verlassen, sagt Virchow, bleibt von 
der ganzen Medizin nichts übrig, als ein endloser syphilitischer 
Sumpf. Wir werden also im Folgenden auch die übrigen medi¬ 
zinischen Hilfswissenschaften zu Rate ziehen müssen, vor allem 
die modernen medizinischen Untersuchungsmethoden für die 
Diagnose am Lebenden und die pathologische Anatomie, für die 
makroskopische und mikroskopische Erkennung in cadavere. Da 
wir bei Besprechung der modernen klinischen Behelfe unseren ein¬ 
geschlagenen chronologischen Weg unterbrechen mussten, wollen 
wir uns zuerst der pathologischen Anatomie.zuwenden. 

Bei der oberflächlichen Betrachtung erscheint das erkrankte 
Gefäss nicht mehr blutrot, sondern grauweiss; die plattcylindrische 
Gestalt wird zu einer drehrunden; der Konsistenz nach wird es 
fester, knorpelartiger. Auf dem Durchschnitt erscheint das Lumen 
durch Verdickungen eingeengt, die entweder von einer Seite oder 
von der ganzen Peripherie ausgehen. Aach kann die Lichtung 
von einem Thrombus verlegt, oder die Arterie vollständig oblite- 
riert und zu einem festen Bindegewebsstrang umgewandelt sein. 
Oberhalb der erkrankten Stellen finden sich nicht selten aneurysma¬ 
tische Erweiterungen. Al brecht 1 ) findet in der Media und In¬ 
tima gallertartige, runzelige, beetartige Verdickungen mit kleinen 
oberflächlichen Usuren ohne Neigung zur Verkalkung oder tiefere 
Geschwurbildung; gelegentlich richtige Gummen. Wir haben 
oben gesehen, dass Heubner die Veränderungen von Wuche¬ 
rungen von Endothelien ausgehen lässt, die dann im weiteren 
Verlaufe zu narbenartigen Veränderungen der Gefässhäute führen. 
Diese Ansicht Henbner’s von einer Endarteriitis (obliterans) 
steht natürlich nicht unwidersprochen da, indem zahlreiche 
Autoren nicht die produktive Entzündung der Tunica intima als 
das primäre ansprechen, sondern die Tunica media oder adventitia 
als die zuerst ergriffene Gefässhaut bezeichnen. Hermann M. 
Biggs 2 3 ) will überhaupt einen mehr degenerativen als entzünd¬ 
lichen Prozess der Media beobachtet haben; ein Verschwinden 
der elastischen Fasern and eine fettige Degeneration der Muskel- 
zellen. Dulacska 8 ) setzt bei der Arteriitis zuerst eine Nerven¬ 
erkrankung voraus. Er weist dabei auf die Erkrankungen der 
peripheren Gefässe bei kontinuierlicher Reizung des Nervus ischia- 
dicus hin, auf die raschen Atrophien bei Nervenerkrankungen 
und auf die Häufigkeit der Gefässerkrankungen im Gehirn. Seiner 
Meinung beeinflusst die Syphilis also in erster Linie das Nerven¬ 
system und erst dann indirekt die Gefässe. Umgekehrt fasst 
Theodor Rumpf 4 ) die syphilitischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems als Grannlationsgeschwülste auf, die stets von den Ge- 
Gefässen ausgehen. Während es nun ohne Zweifel richtig ist, 
dass die Arteriitis luetica entweder als selbständiger Prozess aut- 
tritt oder als Teilerscheinung einer lokalen syphilitischen Er¬ 
krankung, bei welcher die luetische Affektion von der Umgebung 
auf die Gefässwand übergreift, erscheint doch jene indirekte von 
einer primären Nervenerkrankung abhängige Erklärung nicht recht 
plausibel. Aber auch schon Paul ßaumgarten 5 ) verwarf die 
Lehre von der Endarteriitis und setzte an ihre Stelle seine 
Theorie der Mesarteriitis und Periarteriitis, indem er den 
Nachweis lieferte, dass die Tunica media und Tunica adventitia 
samt dem umgebenden Gewebe die Stellen sind, welche die Aus¬ 
gangspunkte für die gummösen Produktionen und im weiteren 
Verlaufe für die*käsige Nekrose und narbige Entartung darstellen. 
Erst in der Folge tritt die Endothelwucherung hinzu, und zwar, 
wie Karl Friedländer*) zeigen konnte, durch Wanderzelleh 
aus der Adventitia, wobei den vasis vasorum wie bei jeder Arte¬ 
riitis die Hauptaufgabe zufällt. 

Von geringfügigen Abweichungen der verschiedenen Autoren 
abgesehen, hat sich diese Ansicht auch als die herrschende er¬ 
halten. Der entzündliche Prozess ergreift zuerst die T. adven¬ 
titia und media und manifestiert sich daselbst durch eine Rund¬ 
zelleninfiltration, wobei die Zellen in Haufen oder Strichen ange¬ 
ordnet, ähnlich den gummösen Bildungen, die Vasa vasorum 
begleiten. Die elastischen Lamellen werden in ihrer Kontinuität 
unterbrochen, vielfach destruiert und durch fibröses Gewebe mit 


1) Albreoht, M.ra.W., 1906. 

2) H. M. Biggs, Oannstatt’s Jahrbücher, 1888, Erkrankungen des 
Zirkulationstraktes. 

3) Geza Dulacska, Die Erkrankungen der Arterien, Pester 
Presse, 1888. 

4) Th. Rumpf, Die syphilitischen Erkrankungen des. Nerven¬ 
systems, Wiesbaden, 1887. 

5) Paul Baumgarten, Arch. f. Hlk., 1875. 

6) K. Friedländer, Zbl. f. med. Wiss., 1876. 


narbigen Einschlüssen ersetzt. Da nun diese Verdickungen nicht 
an allen Stellen gleich stark sind, so resultiert daraus, für die 
T. intima eine Einziehung an manchen Stellen, und es ergibt sich 
für die innerste Schicht eine gekerbte, runzelige Innenfläche, wo¬ 
bei Längsfurchen mit Querfurchen abwechseln. Die T. intima be¬ 
teiligt sich an diesem Bildungsvorgange in der Media und Intima 
nur durch kompensatorische Proliferation. Diese IntimawuchernDg 
muss überhaupt nicht immer ausgeprägt sein. Döhle 1 ) vermisste 
sie in einem Fall fast vollkommen. Er negiert einen direkten 
Zusammenhang zwischen Erkrankungen der äusseren Gefässbäote 
und der Innenhaut. Es kann also Vorkommen, dass jemand eine 
Lues aquiriert und eine syphilitische Aortitis bekommt in einer 
Zeit, in welcher seine Aorta bereits endarteriitisch erkrankt ist. 

Die Entstehung von Aneurysmen auf dieser Grundlage bietet 
der Erklärung keine Schwierigkeit mehr. Durch den Schwund 
der elastischen Fasern in der T. media wird natürlich der Deh¬ 
nungswiderstand herabgesetzt, die Wand wird nachgiebiger nnd 
weicht dem Blutandrang aus; wie ja auch die Arteriosklerose nur 
dann zum Aneurysma führt, wenn durch Miterkrankung der Media 
bindegewebige Entartung, Verlust der Muskelfasern und der 
Elastica, der Wandwiderstand starke Einbusse erleidet. Im übrigen 
zeigt die syphilitisch aneurysmatische Aorta meist ausgesprochene 
Arteriosklerose, indem sklerotische Herde mit syphilitischer Skle¬ 
rose kombiniert sind. Wie überhaupt etwas Charakteristisches and 
für die Syphilis Spezielles auch im mikroskopischen Bilde nicht 
leicht erkennbar zutage tritt. Mit einiger Sicherheit kann die 
Diagnose nur dann gestellt werden, wenn die geschilderten For¬ 
men der Intimawucherung und der degenerativen Prozesse in Tu- 
nica media und adventitia bei notorischer Syphilis Jugendlicher 
angetroffen wird, wobei andere Infektionen und Tbc. ausgeschlossen 
sind. Bei älteren Individuen wird die Erkennung schwierig, da 
ja ganz ähnliche endomuskuläre Prozesse (Rumpf), wie sie die 
Syphilis an der Aorta hervorruft, auch von anderen Krankheiten 
erzeugt wird, die an Häufigkeit der Lues sicher nicht nacbstehen. 
Der Ansicht Benda’s 2 ) sowie Arnold Heller’s 8 ), dass die An¬ 
wesenheit von Riesenzellen für Syphilis spricht, tritt Ziegler 4 ) 
entgegen, da Riesenzellen gerade bei gummösen Prozessen fehlen, 
dagegen unter sehr verschiedenen Verhältnissen Vorkommen können. 
Bei den Hirnarterien liegt nach Ben da das wichtigste Kriterium 
in der bei frischer Syphilis stets erkennbaren entzündlichen Ver¬ 
dickung und Verklebung der der erkrankten Arterie anliegenden 
Arachnoidea. Für Aneurysmen der Aorta kann vielleicht aus der 
Art des Wachstums und aus der daraus entstandenen Form ein 
charakteristisches Merkmal konstruiert werden. Karl Roki¬ 
tansky 8 ) bat nämlich schon bemerkt, dass die Wand des Aneu¬ 
rysmas mit der Umgebung entweder auf einfache mechanische 
Weise oder durch Vermittlung von Entzündungsprozessen verwächst, 
so dass fremde Gebilde die Wand nicht nur verstärken, sondern 
förmlich an ihre Stelle treten können. So kommt es, dass Aneu¬ 
rysmen, welche langsam wachsen, ein sehr grosses Volumen er¬ 
reichen, dagegen Aneurysmen, welche ein rasches Entwicklungs- 
Stadium durchmachen, dergleichen Gebilde nicht aufnehmen und 
auch deswegen früher zur Ruptur kommen. Diese zweite Art des 
Wachstums dürfte häufiger den auf luetischer Basis entstandenen 
Aneurysmen infolge ihrer entzündlichen Natur zukommen. 

Damit können wir die pathologisch anatomische und histo¬ 
logische Betrachtung des Aortitis abschliessen und wollen nur 
einige Bemerkungen über das Verhalten der Venen einfügen. 
Wenn sie auch nicht die wichtige Rolle spielen wie die Arterien, 
so kann es doch nicht angehen, das Verhalten der Venen voll¬ 
ständig zu ignorieren; aber noch M. Kaposi*) sagt, dass die 
luetischen Erkrankungen der Blutgefässe fast ausschliesslich Ar¬ 
terien betreffen, und meint, dass von syphilitischen Erkrankungen 
der Venen kaum zweifellose Fälle berichtet sind. Da ist es nun 
unstreitbar das Verdienst von J. K. Proksch 7 ) in Wien, durch 
zahlreiche Fälle aus der Literatur und der eigenen Beobachtung 
den Nachweis erbracht zu haben, dass die Erkrankungen der 
Venen durchaus nicht so selten sind, als man dies bis dahin an- 
nahm. Hauptsächlich ist es die Pfortader, welche mit ihren 
Aesten und Zweigen Veränderungen unterworfen ist. Auf einem 


1) Dohle, Festschrift f. Prof. v. Zenka, D. Arob. f. klin. M., Bd. 55. 

2) C. Beoda, In A s oh off s's Lehrbuch der patbol. Anat., Jena 1908. 

3) Arnold Heller, M.m.W. 1899. 

4) Ziegler, Lehrbuch der path. Anat, Jena. 

5) K. Rokitansky, Einige der wichtigsten Erkrankungen der Ar¬ 
terien, Wien 1853. 

6) M. Kaposi, Pathol. u. Therapie der Syphilis, Stuttgart 

7) J. K. Proksch, Venensyphilis, Bonn 1898. 
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Querschnitt sieht man das Lumen eng durch Querfalten der Wand 
sternartig geformt; eine um das Lumen zunächst liegende Schicht 
ist derb» graugelb, trocken, darauf folgt ein graues saftiges, etwas 
transparentes Gewebe, das ohne scharfe Grenze in das Lebergewebe 
übergeht. Faltungen, sowie sträng- und knotenförmige Entzün¬ 
dungen der Venen wände können übrigens in allen Körperregionen 
Vorkommen und stimmen makroskopisch und mikroskopisch mit 
den Gummen überein. Langenbeck exstirpierte eine Geschwulst 
gummöser Natur, die von der äusseren Schicht der V. jugularis 
communis ausgegangen war. 

In einem anderen Fall fand er ein Granulom der Vena 
femoralis; die inneren Venenhäute waren morsch und brüchig, 
das Lumen von einem fest adhärenten grauweissen Thrombus 
ausgefüllt. Die entsprechende Arterie war auffallender Weise 
gesund. . P. G. Girdwood 1 ) beschreibt drei Fälle, in welchen 
wenige Wochen nach der luetischen Infektion eine Entzündung 
der Vena saphena major sin. eintrat. Eine Behandlung mit 
Unguent. bydrarg. beseitigte die Entzündung, doch stellte sich 
nach ungefähr zwei Monaten in allen drei Fällen die analoge 
Erscheinung auf der Extremität der anderen Seite ein. Bei con¬ 
genitaler Lues finden sich meist auch Veränderungen in der 
Nabelvene. Strittig ist man noch wegen der sogenannten hämor¬ 
rhagischen Diathese. Franz Mraöek*) meinte, dass die mütter¬ 
liche Syphilis manchmal intrauterine Gefässerkrankungen am 
kindlichen Organismus erzeuge, indem sie in den Kapillargefässen, 
den Vasa vasorum, den kleinen und mittleren Arterien und Venen 
an vielen Bezirken und vielen Organen des Körpers Krankheits- 
Produkte ablagere, infolge deren es lokal zu Zirkulationsstörungen 
kommt, die bei gewissen die Zirkulation im allgemeinen erschwe¬ 
renden Momenten rasch zu Blutaustritten führen. Er findet also 
den Ausdruck „hämorrhagische Diathese infolge von hereditärer 
Sypbilis u für gerechtfertigt. Demgegenüber behaupten Rudolf 
Fischl 8 ) und Eduard Lang 4 ), dass man an den Gefässen auch 
mikroskopisch keine Veränderung wahrnehmen kann; es wäre 
bei diesen Blutungen nur eine hämorrhagische Diathese vorherr¬ 
schend, die in vielen Fällen nur als der Ausdruck einer septi¬ 
schen Infektion aufzufassen sei. Sie weisen daher den Ausdruck 
„Syphilis haemorrhagica“ zurück. Neuestens hat wieder Richard 
Wiesner 5 ) bei kongenitaler Lues der Kinder Veränderungen ge¬ 
sehen, deren Sitz in den äusseren Abschnitten der Tunica media 
und zum geringeren Teil in der Adventitia zu suchen ist. Diese 
Veränderungen bestehen in zelligen Infiltraten, die um die in der 
„Grenzzone“ (das ist der Teil der Media, der den Uebergang zur 
Adventitia vermittelt und zahlreiche Vasa nutritia enthält) ver¬ 
laufenden stark hyperämischen Vasa vasorum aogeordnet sind, 
sich aber auch weiter in das umgebende Gewebe erstrecken und 
vorzüglich die Richtung gegen das Gefässlumen einschlagen. 
Diese Infiltrate finden sich aber nur bei Lues hereditaria praecox 
(M. Z eissl); bei älteren Kindern tritt an deren Stelle perivascu- 
läre Bindegewebswucherung, sowie partielle oder totale Oblite¬ 
ration der Vasa vasorum. Am meisten betroffen werden von 
diesen Affektionen der aufsteigende und absteigende Schenkel 
der Aorta. Fettige Degeneration soll hierbei niemals Vorkommen. 

Wenn wir alle diese erwähnten theoretischen Erkenntnisse 
zusammenfassen und dem Kliniker übergeben, so wird er eigent¬ 
lich nur sehr wenig davon für seine diagnostischen oder gar 
therapeutischen Zwecke verwerten können. Der Praktiker wird 
vielmehr suchen, mit Hilfe seiner Untersuchungsmethoden die 
Aetiologie jedes einzelnen Falles zu erkunden, um danach seine 
Vorkehrungen einzurichten. Leider muss aber gesagt werden, 
dass auch die klinischen Untersucbungsmethoden nur sehr wenige 
und schwache Anhaltspunkte dafür geben, ob eine Aortitis oder 
Aortenaneurysma luetischer oder nichtluetischer Natur ist. Was 
die Lokalisation anlangt, so ist ja der Sitz der weitaus meisten 
Aneurysmen die Brustaorta, vollendete syphilitische Aneurysmen 
unterhalb des Zwerchfells gehören zu den grössten Seltenheiten; 
E. Lang sah ein Aneurysma der Baucbaorta, von dem er an- 
nehmen zu müssen glaubte, dass es luetischer Natur sei. Auf 
Verabreichung von Jodkali besserte sich nämlich der Zustand 
des betreffenden Patienten. Auch dieser Weg soll häufig zur 


1) P. G. Girdwood, On three cases of phlebitis ooonrring in pa- 
tients affeoted vith the syphilitio poison. Cannstatt, 1888. 

2) Mraöek, Arch. f. Dermat. u. Syphilis, Bd. 19. 

8) R. Fisch 1, Zur Kenntnis der bämorrhag. Diathese hered.-syph. 
Neugeborener. Arch. f. Kinderu k., Bd. 8. 

4) E. Lang, Vorlesungen über Pathologie u. Therapie der Syphilis, 
Wiesbaden 1896. 

5) R. Wiesner, Zbl. f. a. Path., Bd. 16. 


Aufdeckung des Grundübels dienen; die Schlussfolgerung auf das 
ätiologische Moment soll gezogen werden aus der Wirkung der 
Medikation auf die Krankheit. Nur darf nicht vergessen werden, 
dass das Jod nicht nur als Antilueticum sich bewährt, sondern 
bei allen arteriosklerotischen Erkrankungen gute Dienste leistet; 
ferner, dass man in früheren Jahrzehnten und noch auf der Klinik 
Nothnagel essigsaures Blei verabreichte, das nach den Be¬ 
richten dieselben ausgezeichneten Erfolge hatte. Das Salvarsan 
kann in solchen Fällen nicht als Prüfungsmittel dienen, da es 
besonders bei Dilatationen des aufsteigenden Astes leicht zu 
Schrumpfungen oder Verschluss der Coronararterien führen kann. 
Paul Ehrlich 1 ) selbst schreibt an M. v. Zeissl: „ . . . . beson¬ 
ders muss ich Sie bitten, bei allen Alterationen des Gefäss- und 
Herzsystems die grösste Zurückhaltung zu üben“. Ein Dauer¬ 
erfolg bei Jod konnte übrigens kaum irgendwo nachgewiesen 
werden (Sternberg). 

Dennecke 2 * ) meint, dass für Luetiker eine blasse, fahlgelbe 
Hautfarbe sehr häufig charakteristisch sei. Neben dem Alter des 
Patienten wird auch noch das Alter des Krankheitsprozesses als 
Fingerzeig dienen. Zahlreiche Autoren (Benda u. a.) sehen das 
Aortenaneurysma als ein Charakteristicum des sogenannten Tertiär¬ 
stadiums an; es soll also das Aneurysma erst viele Jahre nach 
der luetischen Infektion zum Vorschein kommen. 

Es hat aber Carl Huber 8 ) gezeigt, dass schon 9 Monate 
nach der luetischen Infektion Erkrankungen und Verkalkungen 
der Gefässe Vorkommen, und J. Fein 4 ) sah ein Aneurysma der 
Aorta drei viertel Jahre post infektionem; kürzlich beobachtete 
Liek 5 ) im Röntgenbilde 7 Monate nach einer Syphilisacquisition 
den Schatten der Aorta ascedens und des Bogens erheblich ver¬ 
breitert und sah 4 1 / 2 Monate später eine Ausbuchtung auf der 
rechten Seite mit einem intensiven Schatten, der als beginnendes 
Aneursyma angesehen werden musste. Richtunggebend für den 
einzuschlagenden Weg sollen ja noch die röntgenologische Methode 
und die Wassermann’sche Blutuntersuchung sein. Die Wasser¬ 
mann’sche Reaktion wurde eine Zeitlang als ausschlaggebend an¬ 
gesehen, doch kann der positive Ausfall der Wa.R. höchstens die 
Lues bejahen, nicht aber die Gefässerkrankung als unbedingte 
Folge derselben erklären, weil ja die Lues nicht vor der Er¬ 
werbung anderer Krankheiten schützt. Eine andere Erkennungs¬ 
möglichkeit gibt uns die Röntgenologie. Wir können mit Hilfe 
der röntgenologischen Durchleuchtung Aortensklerose, Aorten¬ 
dilatation und Aneurysma diagnostizieren; doch fallen auch hier 
wieder zahlreiche Symptome zusammen. 

Am häufigsten begegnen wir der Aortendilatation, doch finden 
wir diese ebenso gut bei der Aortensklerose, wie bei der Aorten- 
Insuffizienz und bei der Aortitis luetica. Bei der Arteriosklerose 
zeigt das Röntgenbild eine verstärkte Pulsation der Aorta, die 
links und rechts mehr oder weniger weit vorspringt; in vor¬ 
geschrittenen Fällen eine Verlängerung des Herzens, das flach 
liegt [Grödel*), Dennecke] und in stärkerer Aktion sich be¬ 
findet. Einen Unterschied zeigt die wahre Sklerose auch durch 
die stärkere Intensität des Schattens. Das Aortenaneurysma 
wieder ist unter Umständen schwer von anderen Mediastinaltumoren 
zu differenzieren. 

Es ist also auch hier die Ausbeute nicht sehr befriedigend. 
Sigmund Kreuzfuchs 7 ) und F. Eisler sind den Symptomen 
der Aortitis luetica genauer nachgegangen und haben mancherlei 
Neues gefunden. Es charakterisiert sich die Lues durch eine 
partielle deutlicher bervortretende Erweiterung, d. h. neben der 
ganzen Verbreiterung der Aorta gibt es noch einen bestimmten 
Abschnitt, der besonders erweitert ist. Im Uebrigen stellen die 
genannten Autoren 3 Typen auf: 

I. Den Ascendens-Typ; es ist der am häufigsten vor¬ 
kommende; neben der diffusen Dilatation gibt es noch eine Er¬ 
weiterung am aufsteigenden Ast, der die übrige übertrifft. 

II. Der Arcus-Typ oder die Keulenform; nimmt seinen 
Anfang nicht an der Wurzel der Aorta, sondern dort, wo der auf¬ 
steigende Ast in den Bogen übergeht. 

III. Der am seltensten vorkommende Descendens-Typ ist 
meistens mit Atheromatose kombiniert. Aneurysmatische Aus- 


1) Paul Ehrlich, Brief an M. v. Zeissl vom 29. VIH. 1910. 

2) Dennecke, Festsohrift f. P. G. Unna, Dermat. Stud., Bd. 21. 

3) K. Huber, Virchow’s Aroh., Bd. 79. 

4) J. Fein, W.kl.W., 1908. 

5) Liek, Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenol., Bd. 17, H. 1. 
G) Franz M. Groedel, Die Röntgendiagnostik der Herz- und Ge- 

fässerkrank., Berlin 1912. 

7) Kreuzfuchs u. Eisler, D.m.W., 1918. 
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buchtnngen des Anfangsteiles der Aorta soll man nach Haenisch 
manchmal daran erkennen, dass im ersten schrägen Durchmesser 
das helle Mittelfeld an dieser Stelle durch eine pulsierende Vor¬ 
wölbung verengt erscheint. Auch die Messung des Blutdruckes 
wird zur Djfferentialdiagnose herbeigezogen. Bei der Arterio¬ 
sklerose der Aorta tritt eine Erhöhung des Blutdruckes bis 170 
und darüber ein. Bei Veränderungen auf luetischer Basis bleibt 
der Druck des arteriellen Blutes in der Regel auf der Norm oder 
übersteigt sie nur wenig. 

Es ergibt sich daher aus dem Gesagten, dass weder ein be¬ 
stimmtes Merkmal, noch auch die Zuhilfenahme aller Arten 
unserer Untersuchungstechnik uns in den Stand setzen, eine Aorta¬ 
erkrankung als eindeutig syphilitisch zu bezeichnen. Hierzu kommt 
noch, dass, wie wir gesehen haben, verschiedene andere Krank- 
heitserscheinungen sich gerne mit den Arterienerkrankungen kom¬ 
binieren, so dass Ursache und Folge schwer auseinander zu halten 
sind. Wir verweisen dabei nur auf die Kombination mit Ge¬ 
hirnerkrankungen und auf die Wechselbeziehung, auf die Germain 
See 1 ) zwischen Aneurysma der Aorta und Lungenphthise auf¬ 
merksam gemacht bat. Er fand nämlich die Phthise der Lungen 
häufig als Begleitmoment bei Aortenaneurysmen und gibt eine 
recht acceptable Erklärung für diese Erscheinung. Beim Aneurysma 
wird die Zirkulation verlangsamt, es kommt zu einer Blutstase, 
der arterielle Kreislauf erleidet eine tiefe Störung, der Puls ist 
in beiden A. radiales ungleich, auf der Seite des Aneurysmas 
verspätet. Daraus resultiert für den Lungenkreislauf eine be¬ 
ginnende Stagnation des Venenblutes, ein weniger aktiver Aus¬ 
tausch zwischen den Gasen des Blutes und denen der atmo¬ 
sphärischen Luft. In diesem inneren weniger vollständig er¬ 
neuerten Luftmedium gedeiht nun der eingedrungene Bacillus um 
so leichter. Analog wie die phthisischen Prozesse leichter in den 
Spitzen gedeihen, wo ebenfalls die Lufterneuerung eine unvoll¬ 
kommene ist. 

Wir haben eingangs gesagt, dass die Genese der Arterien¬ 
erkrankungen noch nicht ganz geklärt sei und die Beziehung der 
Syphilis zu denselben noch vielfach umstritten. Wenn u. a. 
Vircbow in den letzten Jahren seines Lebens diese Beziehung 
eifrig bekämpfte und 1896 sagte, die Syphilis habe mit dem 
Aneurysma nichts zu tun so wenig wie Tabes oder Paralyse, so 
ist heute doch die Tendenz vorherrschend, der Lues einen über¬ 
grossen wenn nicht den einzigen Einfluss auf die Entstehung der 
Aortitis und namentlich des Aneurysmas einzuräumen. Eine starke 
Stütze für diese Theorie war auch die künstliche Erzeugung von 
Aneurysmen durch spirocbätenbaltiges Material, wie es Vanzetti 2 ) 
gelungen ist. 

Das muss notwendigerweise zur Ueberschätzung der Syphilis 
als ätiologisches Moment führen, was sich auch in der Therapie 
ausdrückt. Wenn auch zugegeben werden muss, dass bei dem 
weitaus grössten Teil aller zur Beobachtung kommenden Aortitiden 
und Aneurysmen Lues nachgewiesen werden könnte, so muss doch 
ein Umstand auffallen. Warum dieses Missverhältnis zwischen 
der Zahl der Luetiker und der Zahl der Aortenaneurysmen? 
Keiner von den Syphilidologen wie z. B. Max von Zeissl, die 
über eine Beobachtung vieler Tausende Syphilitischer berichten 
können, machten die Wahrnehmung, dass Luetische in besonders 
auffallender Weise zur Aneurysmenbildung neigen. Diese Tatsache 
sollte doch mehr Berücksichtigung verdienen und zur Vorsicht 
bei der Diagnose mahnen. 

Zur Pathologie und Therapie derUnterschenkel- 
geschwQre. 

(Aus der chirurgischen Poliklinik von Dr. Heinz Wohlgemuth 
in Berlin.) 

Von 

Unterarzt Kurt Wohlgemuth, z. Zt. im Felde. 

Dymal in der Kriegschirurgie. 

Von 

Dr. Heinz Wohlgemuth, 

leitender Chirurg des Reserve-Larzaret‘8 Steglitz. 

Für die Therapie des Ulcus cruris — die syphilitischen Uloera 
schliessen wir bei unserer Betrachtung aus — empfiehlt sioh eine Ein¬ 
teilung in drei Arten, die, wenn natürlich auch Uebergangsformen be¬ 
stehen, doch ziemlich charakteristische Bilder darbieten: 


1) Germain See, Des anevrysmes de Taorte. Bull, de l’Aoad. 
No. 38, 1888. 

2) Vanzetti, citiert bei Asohoff, Lehrb. d. path. Anat. 


1. Das durch einen geplatzten, subcutanen Varix entstandene „Ulcas 
varicosum simplex“; es ist klein, solitär, mit leieht entzündeten Rändern 
und zeigt gute Heilungstendenz. 

2. Das im Anschluss an eine Dermatitis entstandene „ Ulcus eczema- 
tosum“ (Rust); es ist ziemlich trocken, flächenhaft ausgebreitet, dringt 
nicht sehr in die Tiefe, mit unregelmässiger Begrenzung, von induriertem 
Gewebe umgeben; es zeigt geringere Heilungstendenz. 

3. Diejenige Form, die der Behandlung oft die grösste Schwierigkeit 
macht und die wir als „Ulcus lymphangiectaticum“ bezeichnen möchten, 
weil das charakteristische an ihrem Befund die enorme Lymphangiektasie 
und Lymphorrboe, hervorgerufen durch multiple Lymphfisteln, ist, wenn 
wir auch vorläufig noch dahingestellt sein lassen müssen, ob das Ulcus 
eine direkte Folge dieses Zustandes ist. 

Die erste Art setzt der Behandlung meist keine grosen Schwierig¬ 
keiten entgegen; hier bringt eventuell die operative Therapie Heilung. 
Im zweiten Fall handelt es sich besonders um die sachgemässe Behand¬ 
lung der Dermatitis, wobei man nur bedenken muss, dass oft durch 
feuchte Verbände oder Salben, unter denen sich Sekret sammelt, eher 
noch eine Verschlimmerung erzeugt wird. Bei der dritten und schwersten 
Form haben wir gleichzeitig die Varicen, die Lymphorrhagie und Lymph- 
Stauung, die entzündlichen Erscheinungen und die eventuell erfolgte 
Sekundär-Infektion zu bekämpfen. 

Folgende Gesichtspunkte müssen zunächst unserem therapeuti¬ 
schen Handeln Richtung und Ziele geben: 

Bekämpfung des Grundleidens (Varicosität, Lymphstauung, Lymph¬ 
angiektasie, Ekzem usw.), Austrocknung und Epithelisierung des Uicns, 
Heilung der Nebenerscheinungen (Dermatitis, Entzündung usw.). 

In allen Fällen — das wollen wir gleich vorwegnehmen — ist, gleich¬ 
viel ob es sich um ein einfaches Ulcus ex varioe, um ein eczematoses 
oder lymphangiektatisohes handelt, ein von den Zehen bis zum Knie 
binaufreichender, gleichmässig fester, aber elastischer Kompressions¬ 
verband erforderlich. Er ist die beste Unterstützung jeder Therapie. 
Wie man nun vorteilhaft im speziellen Vorgehen soll, lässt sich wohl 
am besten an einem Beispiel erörtern. 

Angenommen, wir haben eines von jenen Ulcera, die uns den Ein¬ 
druck grösster therapeutischer Schwierigkeit machen und dem Kran¬ 
ken die grössten Schmerzen bereiten: Ein stark ödematöser Unter¬ 
schenkel mit einem handtellergrossen, meist über einen oder beide 
Malleolen sich ausbreitenden, tiefen Ulcus, das eitrig belegt ist, stark 
secerniert, mit callösen, buchtigen Rändern, umgeben von einer breiten, 
stark infiltrierten und hochrot entzündeten Zone, in deren Umgebung 
wieder die Haut braun pigmentiert und holzhart ist. Lympbgeiässe und 
kleinere Venen innerhalb dieses Gebietes sind in weitem Umkreis throm- 
bosiert, der palpierende Finger fühlt die Thrombosen wie Perlschnüre 
aneinandergereiht. Weiter central erweiterte Venen bis zum Becken 
hinauf. Die Haut um das Ulcus ist eventuell hier und da durch Nekrose 
blasig abgehoben und mif dünnflüssig eitrigem Sekret unterminiert Die 
Schmerzen sind gross. In einem solchen Fall wäre natürlich klinische 
Behandlung das Erforderliohe, wenn es sich nicht um Patienten der 
arbeitenden Klasse handeln würde, deren soziale oder wirtschaftliche 
Lage Abkömmlichkeit aus Familie oder Beruf unmöglich macht. — Wir 
sind nun stets mit Erfolg folgendermaassen vorgegangen: Aus der viel¬ 
hundertfachen Erfahrung heraus, dass zunächst fast alle diese Prozesse 
eine Trockenbehandlung am besten vertragen und dass die entzündlichen 
Zustände, die durch ihre Schmerzen und mehr oder weniger profusen 
Sekrete die Kranken am meisten belästigen, unter diesem Regime die 
schnellste Rückbildung erfahren, lassen wir zunächst ein gründliches 
Seifen wasserbad nehmen, das das Ulcus und seine Umgebung von allen 
Sekreten reinigt, die Haut von den ihnen anhaftenden Krusten und ver¬ 
hornten Epidermisfetzen befreit und bedecken dann das Ulcus und die 
umgebenden entzündeten Hautregionen mit einem trockenen Puder. 

Hier hat sich uns ein Präparat bewährt, das alle Anforderungen 
erfüllt, die wir hier stellen müssen. Es reizt nicht wie die bekannten 
Antiseptica, es trocknet die Wundfläche aus, wirkt granulationsanregend 
und wird in 24 Stunden vollkommen resorbiert, so dass es keine barten 
Krusten bildet, unter denen sich Sekret verhalten kann, und es lindert 
fast in allen Fällen naoh wenigen Stunden bereits die manchmal'uner¬ 
träglichen Schmerzen. Das ist das Dy mal, das von den Vereinigtes 
Ghininfabriken Zimmer & Go in Frankfurt a. M. hergestellt wird. 

Das Dymal ist im wesentlichen salicylsaures Didymium von der 
Formel Di (C 6 H 4 OH. C00) 8 ; es ist ein geruchloses, feines, rosaweisses, 
nicht zusammenballendes Pulver, das sich im Wasser, Alkohol und 
Aether nicht löst; es wird aus einem Abfallprodukt bei der Fabrikation 
der Auerglühstrümpfe gewonnen. Es wurde zuerst in der tierärztlichen 
Praxis mit Erfolg angewandt und dann in die Medizin eingeführt, be¬ 
sonders durch Kopp, Roth, Munk, Stock, Linke u. a. m. Wir 
wollen uns auf diese kurzen Angaben über die bisherige Verwendung 
des Dymals beschränken und nur noch erwähnen, dass Fiore in seinen 
Versuchen über die desinficierende Kraft des Dymals gegenüber Eiter¬ 
erregern und Mikroorganismen festgestellt hat, dass es auch eine be¬ 
deutende antiseptische Wirkung trotz seiner absoluten Reizlosigkeit be¬ 
sitzt. Er versetzte Bouillonröhrchen mit 0,5—1 pCt. Dymal und impfte 
diese dann mit Streptokokken und Staphylokokken, andererseits brachte 
er Dymal in Bouillonkulturen, worin sich diese Organismen bereits ent¬ 
wickelt hatten, und er konnte konstatieren, dass beide Kulturen voll¬ 
kommen steril blieben und eine Weiterimpfung aus ihnen negativ ausfiel. 

Nachdem wir also durch ein warmes Seifen wasserbad die Wunde, 
und die ganze Umgebung haben gründlich säubern lassen und alle 
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Wunden und entzündlichen Hauptpartien mit Dymal — dieses wird 
am zweckmässigsten in einen Pulverbläser getan — bedeckt haben, 
werden die kranken Gebiete mit einigen Lagen Mull bedeckt und über 
diese eine nicht zu dicke Watterolle abgewickelt. Nun wird mit einer 
Trikotsohlauoh- oder Flanellbinde das Bein von den Zehen an bis zum 
Knie in ziemlich starker, durchaus gleich massiger Kompression einge- 
Wickelt. Diese Kompression kann oder muss um so fester sein, je 
stärker das Oedem ausgebildet ist und je härter die chronischen Infiltrate 
der Gewebe sind, sie kann weniger stark sein, wenn es sich nur um 
ektasierte Venen, nicht um eine grosse Lymphstauung handelt. Im An¬ 
fang geniert zuweilen die starke Kompression die Kranken erheblich, 
die bisher nur an lockere feuchte Verbände gewöhnt waren, dooh bald 
gewöhnen sie sich nicht nur daran, sondern empfinden den gleich- 
mässigen Druck wohltuend, besonders wenn bald die bohrenden Schmerzen 
in dem Ulousgebiete nachgelassen haben. Dieser Verband bleibt je nach 
der Grösse der Sekretion 2—3—4 Tage liegen und man wird in allen 
Fällen schon bei dem ersten Verbandswechsel eine erhebliche Besserung 
des lokalen Befunds, Verkleinerung des Ulcus, Abflachung der callösen 
Ränder, Rückbildung der Lymphangitis und der Lymphorrhoe, der Der¬ 
matitis und der anderen Nebenerscheinungen sehen und in einer so 
kurzen Zeit, wie nach unseren Erfahrungen keine andere Therapie es zu 
bewerkstelligen imstande ist, vollkommene Heilung erzielen. Wichtig ist 
noch, dass man bei unterminierenden Prozessen alle Hauttaschen öffnet, 
die abgehobene Epidermis mit der Schere entfernt, auch hin und wieder 
die am Rande des Uulcus sich häufig bildenden dicken Hornsohiohten 
der Epidermis, die der Epithelisierung vom Rande her im Wege stehen, 
mit der Pinzette vorsichtig loslöst. — Unsere Erfahrungen mit diesem 
therapeutischen Vorgehen lassen sich am besten durch Anführung der 
wichtigsten Daten einiger Krankengeschichten zeigen: 

Fall 1. M. Z., 50 Jahre. 

9. X. 1909. Schmerzhaftes Ulcus von Markstückgrösse am rechten 
malleolus int. Ther.: Dymal. 

13. X. 1909. Keine Schmerzen mehr vorhanden, Ulcus erheblich 
verkleinert. 

27. XII. 1909. Seit 14 Tagen Uloas gewachsen bis Zweimarkstück¬ 
grösse (Pat. hat in der Zwischenzeit Influenza gehabt und feuchte Ver¬ 
bände gemaoht); wieder Dymaltherapie. 

29. XH. 1909. Ulcus kleiner geworden. 

26. II. 1910. Da bis zu diesem Tage nur langsame Heilung, Ver¬ 
such mit Thigenolglycerinverband: grosse Sohmerzen, Ulcus grösser. 

28. n. 1910. Dymal; völlige Heilung in 4 Wochen. 

Fall 2. A. B., 68 Jahre. 

11. X. 1909. Handtellergrosses Ulcus ander äusseren, birnengrosses 
an der inneren Seite des linken Unterschenkels mit sehr grossen 
Sohmerzen, so dass Pat. seit längerer Zeit nicht mehr schlafen kann. — 
Nach fünfmaliger Anwendung von Dymal Sohmerzen vollkommen ver¬ 
schwunden. Allmähliche vollkommene Heilung. (Datum nicht vermerkt.) 

Fall 3. E. J., 56 Jahre. 

11. X. 1909. Am rechten Unterschenkel 11 kleine Uloera, grosse 
Sehmerzen. 

1. XH. Am inneren Fussrand noch vier Fünfpfennigstückgrosse 
Uloera. 

27. XII. Geheilt bis auf zwei kleine linsenförmige und ein fünf- 
pfennigstüokgrosses Ulcus. 

10. I.. 1910. Heilung. 

Fall 4. W. G., 60 Jahre. 

4. XI. 1909. Seit 10 Jahren bestehende Uloera eczematosa. 

27. XI. Durch Dymalbehandlung vollkommen geheilt. 

Fall 5. P. B., 63 Jahre. 

16. XI. 1909. Pat. leidet seit 20 Jahren an offenen Füssen; zur¬ 
zeit an beiden Unterschenkeln grosse ausgedehnte Ulcera lymphangiectat., 
von entzündetem Gewebe umgeben; starkes Oedem. Grösse des Ulous 
am rechten Untersohenkel 17 */ 2 • 9^2 cm. — Ther. Dymal. 

20. XL Die Ulcera beginnen von der Mitte aus zuzuheilen; die 
Oedeme schwinden. 

22. XI. Grösse des rechten Ulcus 12V2:8om. 

30. XL Grösse des rechten Ulcus 7 x /a: 3 Va cm. 

Bis Dezember 1911 allmähliche Heilung. 

Fall 6. M. R., 39 Jahre. 

28. II. 1910. Ulous eozematosum von über Fünfmarkstüokgrösse 
am linken Malleolus int., Schlaflosigkeit der Sohmerzen wegen. 

29. II. Bereits nach dem ersten Verband mit Dymal hat Pat. 
Nachts gut geschlafen; das Ekzem bildet sich zurüok. — Heilung in 
4 Wochen. 

Fall 7. T. B., 70Va Jahre. 

20. I. Am Malleolus ext Ulous von 9 cm Breite und 10 om Höhe 
seit 9 Jahren bestehend; am malleolus int. Ulous von Markstückgrösse. 
Schmerzhafte Dermatitis. 

15. II. Naoh Dymal Uloera bis auf ganz kleine Stellen geheilt und 
frisch überhäutet. 

25. U. Heilung. 

Fall 8. A. L. 66 Jahre. 

10. IV. Seit 18 Jahren bestehendes taubeneigrosses tiefes Ulcus 
am linken Malleolus int. 

12. IV. Besserung besonders subjektiv duroh Dymal. 


14. IV. Controllbehandlung mit Past. asept.: grosse Sohmerzen und 
Fortschreiten des Ulcus; ebenso naoh Lenicetsalbe.. 

Dann andauernd Dymal unter fortschreitender Besserung. 

25. VI. Geheilt bis auf eine etwa fünfpfennigstückgrosse Stelle. 

27. XI. Seit 8 Tagen vollkommen geheilt. 

Fall 9. A. F., 52 Jahre. 

21. IV. Dermatitis bullosa des ganzen rechten Unterschenkels; 
Ekzem am Oberschenkel seit 7—8 Wochen bestehend; Oedem des ganzen 
Beins; starke Lymphorrhoe, Dymalverbände. 

15. V. Geheilt. 

Fall 10. A. P., 54 Jahre. 

24. X. Seit etwa 25 Jahren bestehende, zum Teil schon geheilte 
und seit 6 Monaten wieder offene Ulcera. Am rechten Unterschenkel 
apfelgrosses Ulcus, ausgedehnte Dermatitis, starke Lymphorrhoe; links 
fünfpfennigstückgrosses Ulcus. Therapie: Rechts Dymal, links Pasta 
asept., abwechselnd mit Thigenol-Glycerin verbänden. Starke Schmerzen, 
vermehrte Lymphorrhoe, ausgedehnte Dermatitis auf dieser Seite. 

Vom 29. X. ab Dymal; fortschreitende Besserung. 

Fall 11. A. B., 50 Jahre. 

5. IH. Elephantiasis lymphangiectatioa des rechten Unterschenkels; 
multiple oberflächliche Ulcera; grosse Schmerzen. 

Therapie: Dymal. 

13. HI. Sämtliche Ulcera sind geheilt. 

28. UI. Der rechte Unterschenkel ist nicht mehr stärker als der 
linke. 

Diese wenigen Beispiele, unter denen sich einige zunächst ganz 
trostlos aussehende Fälle befanden, mögen genügen, ein Bild von der 
Wirkungsweise unserer Therapie zu geben. Wenn wir hinzufügen, dass 
in den letzten Jahren mit diesem Regime kein Ulous ungeheilt entlassen 
worden ist, das naoh monatelanger anderweitiger Behandlung keine Fort¬ 
schritte zur Heilung machte, so denken wir berechtigt zu sein, die vorn 
ausgeführte Behandlungsweise der Ulcera cruris zu empfehlen. 

Es könnte auffallen, dass wir im Anfang von einer individuellen Be¬ 
handlung der Ulcera cruris sprechen und dass schliesslich unsere Thera¬ 
pie in allen Fällen mit dem Trockenverband und Dymal endigte. Dem 
müssen wir noch einiges hinzufügen: Wenn wir mit unserer Therapie das 
Ulcus so weit gebracht haben, dass es nur nooh eine geringe, flache, 
gute Granulation darstellt, die von einer mehr oder weniger trockenen 
Hautpartie mit exfoliierender Epidermis umgeben war, sind wir zu Salben¬ 
verbänden mit Pasta aseptica übergegangen. Auch haben wir in einigen 
Fällen, je nach Erfordern, die Ulcera mit Dymal gepudert, die umgebende 
dermatitische Hautregion mit Pastenverbänden bedeckt. Jede Woche oder 
alle 2 Wochen lassen wir zur Reinigung des ganzen erkrankten Gebietes 
kurz vor dem wiederanzulegenden Verband ein protrahiertes Seifenwasser¬ 
bad nehmen. Die Verbände werden 2—3 mal in der Woohe gewechselt. 
Von allen anderen therapeutischen Maassnahmen, sowie von allen granu¬ 
lationsanregenden Mitteln haben wir keinen Vorteil gegenüber dem von 
uns befolgten Prinzip gesehen, das allein es ermöglichte, die Kranken 
ambulatorisoh mit Erfolg zu behandeln, sie nicht nur ihrer Arbeit und 
ihrem Verdienst nicht zu entziehen, sondern sie in nicht viel längerer 
Zeit als die klinische Behandlung erfordert hätte, zu heilen. 


Dymal in der Kriegschirurgie. 

Ich habe jetzt ein Jahr lang Gelegenheit gehabt, das Dy mal in der 
Kriegschirurgie zu verwenden und seine in vorstehender Arbeit beschrie¬ 
bene Wirkung in sehr zahlreichen Fällen zu erproben. Insbesondere 
hat die Bepuderung mit Dy mal die Fälle von grösseren und grossen 
Substanzverlusten, die durch Streifschüsse entstanden sind und deren 
überreiche eitrige Sekretion durch keine Art von Wundverband einzu¬ 
dämmen war, unter trookenem Mull verband in überraschend schneller 
Zeit zur Austrocknung und Epidermisierung gebracht oder bei ganz 
grossen Substanzverlusten bald soweit, dass mit Erfolg eine Hauttrans- 
plantion gemacht werden konnte. Desgleichen hat das Dymal in den 
Fällen von schwerer Erfrierungsgangrän nach der Demarkation und Ab- 
stossung der gangränösen Partien die Reinigung und Epidermisierung 
der Wundflächen so schnell und umfangreich gefördert, dass die noch 
notwendige plastische Operation resp. die Amputation viel konservativer 
ausfallen konnte, als man vordem anzunehmen berechtigt war. Kleinere 
Substanzverluste bis zu Handtellergrösse, auch die vorher dauernd stark 
eitrig secernierenden konnten unter trockenem Verband mit Dymal- 
Bepuderung, die alle 2—3 Tage erneuert wurde, glatt und ohne Narben¬ 
kontraktur geheilt werden. 

Auch bei grösseren Höhlenschusswunden, die ja alle infiziert sind, 
konnte ich unter Dymal - Behandlung eine schnelle Abnahme der Eite¬ 
rung, sofern sie nicht von zerfetztem nekrotisohen Gewebe, Knoohen- 
sequestern oder Fremdkörpern unterhalten wurde, konstatieren. 

Diese Erfahrungen, die neuerdings von Engelmann bestätigt werden, 
berechtigen m. E. dazu, die Wundbehandlung mit Dymal in den Fällen, 
bei denen eine Austrocknung, gute Granulationsbildung und möglichst 
schnelle Ueberhäutung angestrebt wird, angelegentlichst zu empfehlen. 


Literatur. 
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Stock: Ueber Dymai. Ther. d. Gegenw., Juli 1913. — Munk: Ueber 
die Verwendbarkeit des Dymals in der Chirurgie u. dgl. Zentralzeitung 
XIV. Jahrg. 1902, Nr. 13. — Deutsch: Zbl. f. Kindhlk. 1904, Nr. 5. 
— Fiore: ßassegna sanitaria di Roma 1904, Nr. 7. — Girardi: Ga- 
zetta degli Ospedali e delle cliniche 1905, Nr. 14. — Angelitto: Eben¬ 
daselbst 1906, Nr. 16. — Linke: Dymal. Ther. Neuheiten, September 
1906. — Murphy: Treatment of varicose ulcers by leggings. Journ. of 
the amer. med. assoc. 1909, Vol. 52 (März). — Engelmann: Dymal. 
M.m.W. 1915, Nr. 30. 


Bacherbesprechungen. 

6. Jürgens: Das Fleckfieber. Bibliothek v. Coler-v. Scbjerning. Bd.38. 

Jürgens gibt auf Grund ausgedehnter Erfahrungen im Gefangenen¬ 
lager eine klare Darstellung des Fleckfiebers. Ausgezeichnete Abbil¬ 
dungen, Kurven und einige typische Krankengeschichten unterstützen 
die Schilderung des Krankheitsbildes. Wie die meisten modernen Autoren 
rechnet auch J. Fleckfieber zu den akuten Exanthemen. Im Gegensatz 
zu Typhus schreitet nach J. das Fleokfieberexanthem vom Schultergürtel 
aus abwärts- Besonders betont J. das Eintönige des Fleckfieberverlaufs, 
die Seltenheit der atypisohen und unausgebildeten Fälle, das Fehlen der 
Rezidive und Nachschübe und die Häufigkeit der Kreislaufstörungen, 
deren Ursache er in einer Schädigung der nervösen Apparate sieht. Die 
Krankheitsdauer seiner Fleckfieberfälle betrug 2—8 Wochen und die 
Mortalität bis zum 20. Jahre 5 pCt. und über 50 Jahre 60—70 pCt. 
Daraus zieht J. die Forderung für die Praxis, dass bei Fleckfieber¬ 
epidemien möglichst nur jüngere Aerzte und Pfleger verwandt werden 
sollen. Von Komplikationen erwähnt J. besonders die symmetrische 
Gangrän und Stoffwechselstörungen mit Anämie, Hydrämie und Marasmus. 
Bei den tödlich endenden Fleckfieberkranken erfolgte der Tod meist in 
der fieberfreien Zeit. Nach J. gibt’s keine Keimträger und keine An¬ 
steckung durch Fleckfieberkranke. Die Ansteckung erfolgt nur durch 
Zwischenträger, die Läuse. Mit der Vertilgung der Läuse ist nach J. 
die Ansteckungsgefahr beseitigt. Es gelang ihm, eine im Gefangenen¬ 
lager ausgebrochene Fleckfieberepidemie durch energische Läusebekämp- 
fung in kurzer Zeit zum Verschwinden zu bringen. Diese Beobach¬ 
tungen haben sich in anderen Lagern und Orten wiederholt. Damit 
sind, wenn auch die Epidemiologie des Fleckfiebers noch nicht abge¬ 
schlossen vor uns liegt, die Richtlinien für die Bekämpfung des Fleck¬ 
fiebers und die Gewähr für eine sichere Vernichtung dieser unheimlichen 
Kriegsseuche gegeben. Wie es den deutschen Waffen gelungen ist, die über 
die Grenzen eindringenden Feinde zu vernichten, so erwies sich auch 
unsere deutsche medizinische Wissenschaft stark genug, um die Ent¬ 
wickelung einer Volkskrankheit aus dieser Kriegsseuche, die mit den 
Gefangenen über die Grenzen gebracht wurde, im Keime zu ersticken. 
Es wäre sehr wünschenswert, wenn Jürgens als Ergänzung zu dieser 
trefflichen Abhandlung eine weitere erscheinen liesse, in der er seine 
Erfahrungen über das Vorkommen von Herpes labialis und Laryngitis 
und die Therapie und die pathologisch-anatomischen Befunde bei Fleck¬ 
fieber mitteilen würde. Grundmann (z. Zt. Berlin). 


J. Schäffer: Die Therapie der Haut- und venerischen Krankheiten. 

Mit besonderer Berücksichtigung der Behandlungstechnik für Aerzte 

und Studierende. 1915, Urban und Schwarzenberg. 

Das von der Verlagsbuchhandlung mit besonders schönen photo¬ 
graphischen Aufnahmen ausgestattete Buch des bekannten Breslauer 
Dermatologen ist in erster Reihe für Studierende und praktische Aerzte 
bestimmt und verfolgt den Zweck, dem weniger Geübten die ambulante 
Behandlung der Haut- und Geschlechtskrankheiten zu erleichtern. Dazu 
dient vor allem die klare Darstellung der Behandlungstechnik, welche 
mit der richtigen Auswahl der Medikamente von grösstem Wert für den 
Heilerfolg ist. Die in einem besonderen Kapitel „Erleichternde Winke 
für die Auswahl der Mittel“ gegebene Anregungen, ferner eine systema¬ 
tische Zusammenstellung der Mittel nach dem Grade ihrer Wirkungsweise 
tragen in geschickter Weise dazu bei, dem Praktiker das Verständnis 
für die individuelle Therapie näher zu bringen. Die verschiedenen Appli¬ 
kationsmethoden. insbesondere auch die physikalischen Heilverfahren, 
ferner die „chirurgischen Eingriffe in der Dermatologie“, die Diät bei 
Hautkrankheiten und ihre innere Behandlung haben eine erschöpfende 
Darstellung des heutigen Standes der Dermatotherapie gefunden. In 
dem „Speziellen Teil“ wird das Wesentlichste der Therapie, das Behand¬ 
lungsprinzip unter der Bezeichnung „Therapeutisches Programm“ — auch 
durch Verstärkung des Drucks hervorgehoben. Von besonderem Werte 
ist die kurze Darstellung des klinischen Krankheitsbildes, der Differen¬ 
tialdiagnose und der Prognose, welche der Besprechung der Therapie 
der einzelnen Erkrankungen vorausgeschickt ist. In dem Kapitel Syphilis 
werden die Fortschritte der Syphilisbehandlung, die mikroskopische Fest¬ 
stellung des Krankheitserregers, die Wassermann’sche Reaktion, die Sal- 
varsanbehandlung in klarer, leicht verständlicher und ausführlicher Weise 
besprochen. So bildet das Werk Schäffer’s, welches auch mancherlei 
erfreuliche Neuerungen, z. B. die Angabe der Preise der empfohlenen 
Rezepte bringt, eine der wertvollsten Erscheinungen der modernen der¬ 
matologischen Literatur und wird Generationen von Aerzten ein Führer 
und Weiser auf dem oft schwierigen Wege sein. Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten sachgemäss zu behandeln und zu heilen. 


Tafeli znm Unterricht der Mannschaften bezüglich der Gefahr des 
Geschlechtsverkehrs. Mit einer Einleitung von Obergeneralarzt 
Dr. G. Reh und Tafelerklänmgen von Privatdozent Dr. W. Heick. 
München, J. F. Lehmann’s Verlag. 

Das vorliegende, mit naturgetreuen, teils farbigen, teils photogra¬ 
phischen Abbildungen ausgestattete Heft soll dem Sanitätsoffizier bei dem 
Unterricht der Gesundheitspflege für Unteroffiziere und Mannschaften als 
Leitfaden und Demonstrationsobjekt dienen. Für diesen Zweck sind vor 
allem die belehrenden Abbildungen bestimmt, welche zum Teil aus dem 
bekannten Atlas der Syphilis von Mraoek, zum Teil aus der Sammlung 
des Privatdozenten Dr. Heuck-München entnommen sind. In der Ein¬ 
leitung, welche dem kleinen Atlas vorausgeht, gibt Verf. einige kurze 
Anweisungen über die wichtigsten Punkte, welche bei dem Unterricht 
berücksichtigt werden sollen. Dem Büchlein ist ein Aufruf an die Sol¬ 
daten beigegeben, in welchem sie in flammenden Worten auf die Ge¬ 
fahren der Geschlechtskrankheiten hingewiesen werden und ihnen Willens¬ 
stärke und Keuschheit gepredigt wird. R. Ledermann. 


Literatur-Auszüge. 

Therapie. 

R. J. Collins: Klinische Wirkung des Veratrins. (Arch. of int 
med., Juli 1915.) Die therapeutische Dosis des Veratrins beträgt für 
Erwachsene 0,003—0,005 g. Die Wirkung besteht im Sinken der Puls¬ 
frequenz um 12—42 Schläge pro Minute, Fallen des systolischen Blut¬ 
drucks um etwa 39, des diastolischen um etwa 32 mm; in zwei Fällen 
von Blutdrucksteigerung fiel der systolische um 49, der diastolische 
um 8 mm. Stern. 

A. Strauss-Barmen: Siebzehn weitere mit Lekltyl behandelte 
Fälle von Lupus. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 34, H. 1.) Zwei- bis 
dreimalige Verbände mit Lekutyl wöchentlich genügen. Als Anfaogs- 
therapie ist diese Behandlung allen anderen Methoden überlegen. Sie 
kann ohne weiteres ambulant durchgeführt werden und ist viel billiger 
als die B'insenbehandlung. Kombination von Lekutylpilien und Ein¬ 
reibungskur ist zweckmässig. Schleimhautlupus wurde ebenfalls mit 
Lekutylsalbe (Tamponade) behandelt. (17 Krankengeschichten und Ab¬ 
bildungen.) G. Rosenow. 

C. B. Mc Clurg, W. 0. Sweek, H. N. Lyon, M. S. Fleischer und 
L. Loeb: Allgemeine und lokale Wirkungen intravenöser Injektion«! 
eolloidalen Köpfers ood Casein bei menschlichen Carcinom. (Arch. 
of int. med., Juni 1915.) Bei kräftigen, metastasefreien Patienten hatte 
intravenöse Injektion eolloidalen Kupfers eine ausgesprochene Wirkung 
in einigen Fällen von malignen Tumoren. Bisweilen schärfere Ab¬ 
grenzung, so dass der Tumor operabel wird. Nach anfänglicher Besse¬ 
rung meist Stillstand; mikroskopisch keine direkte Zerstörung von Tu¬ 
morgewebe. Casein wirkt beim Menschen nicht. Colloidales Kupfer 
macht Veränderungen der Venen, die grössere Permeabilität zeigen. 
Nach mehreren Injektionen tritt Immunität dagegen ein. Der Prozess 
der Verkleinerung ist hauptsächlich durch Aenderung der Zirkulations- 
Verhältnisse bedingt. Stern. 

A. Schmitt-Nürnberg: Die spezifische Behandlung der Goaorrhoe. 
(Beitr. z. Klin. d. Infekt. Kr.kh., Bd. 4, H. 1.) Sammelreferat. Literatur. 

G. Rosenow. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

F. Harbitz: Tumoren des sympathischen Nerveisystems und des 
Markes chromaffiner Drüsen, besonders maligne Neuroblastome. (Aroh. 
of int. med., August 1915.) Verf. gibt an der Hand einiger selbst be¬ 
obachteter, sowie einiger in der Literatur veröffentlichter Fälle eine Be¬ 
schreibung des pathologisch-anatomischen Befundes maligner Neuro¬ 
blastome. Stern. 


Diagnostik. 

L. Langstroth: Ueber die diagnostische Bedentong hyperalgeti- 
scher Hantzonen. (Aroh. of int. med., August 1915.) Verf. untersucht 
an 460 Patienten mit inneren Krankheiten das Vorkommen hyperalge- 
tisoher Hautzonen. Diese sind ein häufiges Vorkommen, doch keineswegs 
spezifisch für einzelne Affektionen, so dass sie ohne diagnostische Be¬ 
deutung sind; nur bei Nierenaffektionen zeigte sich ein etwas charak¬ 
teristischeres Bild. 

Miriam und Gengou: Komplementbindung bei Kenehhistei. 

(Arch. of int. med., Juli 1915.) Verff. kommen auf Grund der Komplement¬ 
bindungsreaktion, dfe sie in 111 Fällen von Keuchhusten ausführten, zu 
dem Schluss, dass der Bordet-Gengou’sche Bacillus der Erreger des 
Keuchhustens ist, und dass die Reaktion von diagnostischer Bedeu¬ 
tung ist. 

0. Folin und W. Denis: Der diagnostische Wert der Harnsäure- 
bestimmnng im Blnte. (Arch. of int. med., Juli 1915.) Bei Gicht ist 
der Harnsäuregehalt des Blutes meist hoch, andere stickstoffhaltige Sub¬ 
stanzen sind nicht vermehrt. Auch bei Arthritis defermans enthält das 
Blut oft viel Harnsäure, dann aber auch mehr nicht eiweissartige Stick¬ 
stoffverbindungen. Zur Differentialdiagnose Gicht und Arthritis defor- 
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mans muss Patient purinfreie Diät bekommen, ferner muss die Harn¬ 
säuremenge sowie die Menge der nicht ei weissartigen'Stickstoffverbin¬ 
dungen bestimmt werden. Stern. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Huebener und Reiter-Berlin: Beiträge zur Aetiologie der Weil¬ 
sehen Krankheit. (D.m.W., 1915, Nr. 43.) I. Mitteilung. Aus den 
hochinteressanten Arbeit seien nur einige Punkte hervorgehoben: Durch 
Blutüberimpfung von Patienten mit Weil’scher Krankheit in den ersten 
Tagen auf Meerschweinchen gelang es den Verfassern, bei den Tieren 
ein der menschlichen WeiPschen Krankheit identisches Bild zu erzeugen: 
die Tiere erkranken an Fieber, Abmagerung, Ausscheidung von Eiweiss 
und Gallenfarbstoff, Nasenblutungen, Haut- und Conjunctivalblutungen, 
Lockerung des Haarkleides und ausgesprochenem Icterus der Skleren, 
Haut- und Schleimhäute. Auch pathologisch-anatomisch liess sich der 
typische Befund erheben. Durch WeiterverimpfuDg von Blut und Ge- 
websaufschwemmung auf andere Meerschweinchen erzielten sie bis zur 
12. Generation das charakteristische Bild. Uebertragungsversuche durch 
Insekten sind im Gange. Auch Affen und Kaninchen lassen sich infi¬ 
zieren, dahingegen Mäuse und Ratten nicht. In Gewebeteilen von fast 
allen Meerschweinchen sieht man im hängenden Tropfen bei gewöhnlicher 
und bei Dunkelfeldbeleuchtung bewegliche Gebilde, die oft mit geissel- 
artige» Fortsatz versehen sind, die dem Ganzen ein kaulquappenartiges 
Aeussere verleihen. Ferner findet man im Blut infizierter Meerschwein¬ 
chen kleine längliche Gebilde mit schlagender Eigenbewegung. Es han¬ 
delt sich dabei wohl um Entwickluogsformen des Erregers der Weil’schen 
Krankheit. Dünner. 

A. L. -31 oomfiel di Die Bakterienflora der Lymphdrüsen. (Arch. 
of int. med., August 1915.) Verf. untersucht eine Anzahl verschiedener 
Lymphdrüsen auf ihren Bakterieogehalt. Auch aus normalen Lymph- 
drüsen lassen sich Keime isolieren, wenn auch nicht so häufig wie aus 
kranken. Saprophyten scheinen stets in Lymphdrüsen vorzukommen. 
Keiner der isolierten Stämme liess sich als Ursache einer spezifischen 
Krankheit nachweisen. Stern. 

S. v. Prowazek-Hamburg: Aetiologische Untersuchungen über den 
Flecktyphus in Serbien 1913 und Hamburg 1914. (Beitr. z. Klin. d. 
Infekt.Krkh., Bd. 4, H. 1.) Im Blut an Fleckfieber erkrankter Menschen 
konnten morphologisch keine protozoenähnlichen Gebilde oder Bakterien, 
denen eine ätiologische Bedeutung zuzuschreiben wäre, nachgewiesen 
werden. In den polymorphkernigen Leukocyten fanden sich längliche oder 
stäbchenförmige, näch verschiedenen Methoden darstellbare Körnchen, 
deren Zahl im Lauf der Krankheit zunimmt. Auch bei infizierten Affen 
treten mit dem Fieberanfall diese Körnchen auf, sie fehlten dagegen im 
Blut inficierter Meerschweinchen. Die Körperchen sind wahrscheinlich 
Strongyloplasmen im Sinne vonLipschütz. Pathologisch-anatomisch sind 
für den Flecktyphus die von E. Fraenkel beschriebenen Kapillarverände¬ 
rungen in der Haut, Entzündungsherde im Gehirn, Veränderungen der 
Polynucleären (Vermehrung, abnorme Kerngestaltung) im Knochenmark 
(Nekrosen und Karyorhexis der Myelocyten und Megarkaryocyten, charak¬ 
teristisch. Rhesusaffen sind mit dem Blut von Kranken intravenös infi- 
cierbar, ebenso mit dem Serum von Patienten, die mehrere Tage ent- 
fiebert waren. Ein Exanthem fehlt bei den Tieren, dagegen tritt Fieber, 
Leukocytose, und Körnelung der Polynucleären auf; anatomisch fanden 
sich analoge Veränderungen wie beim Menschen. Auch auf Meerschwein¬ 
chen ist die Krankheit übertragbar. Das Contagium wird nur durch 
Kleiderläuse übertragen. Das Virus des Flecktyphus scheint filtrierbar 
zu sein. G. Rosenow. 

W. T. Langcop: Wirkung wiederholter Injektionen von fremdem 
Eiweiss auf den Herzmuskel. (Arch. of int. med., Juni 1915.) Wieder¬ 
holte Injektionen körperfremder Eiweissstoffe rufen beim sensibilisierten 
Kaninchen Degenerationsherde im Herzmuskel, Niere und Leber hervor, 
charakterisiert im Herzmuskel durch dichte Infiltration kleiner Rund¬ 
zellen. Später Narbenbildung. Es entsteht so das Bild einer intersti¬ 
tiellen Myocarditis. 

H. Zinsser: Neuere Entwicklung der Lehre von der Anaphylaxie. 
(Arch. of int. med., August 1915.) Verf. gibt einen Ueberblick über 
das Problem der Anaphylaxie. Er kommt zu dem Schluss, dass bei 
Injektion fremder Zellen eine zweiphasige Reaktion zustande kommt: 
1. Die Zelle, das Antigen, kommt in Verbindung mit den im Blute oir- 
kulierenden Körpern, dabei werden Proteotoxine frei; 2. Antigenbestand¬ 
teile werden frei, gehen in Lösung und reagieren mit dem Antikörper. 
Auch beim Eintritt von Bakterien kommt diese zweiphasige Reaktion 
zustande, Bildung von Proteotoxinen und Bildung von Antigen aus der 
Bakterienzelle. Gegen gelöste Antigene gibt es keine Immunität, wohl 
aber gegen zellige und Bakterien. Im letzteren Falle spielt die Phago- 
cytose eine wichtige Rolle, die bei löslichen Antigenen fehlt. In diesem 
Unterschied mag begründet sein, warum bei löslichen Antigenen stets 
sehr leicht, aber bei zelligen und bakteriellen nicht Anaphylaxie auftritt. 

Stern. 


innere Medizin. 

Josefson und Bladini-Stockholm: Abscessns pulmonis (Rein¬ 
züchtung eines kapseltragenden für Mäuse und Kaninchen pathogenen 
Bakteriums). (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., Bd. 4, H. 1.) Das Bakterium 
war für Mäuse und naoh mehrfacher Mäusepassage auoh für Kaninohen 


hochpathogen. Es gehört in die Gruppe des Friedländer*sehen 
Pneumobacillus. G. Rosenow. 

A. L. Daniels, Maddison und F. H. Mc Crudden: Die Be¬ 
ziehungen zwischen Harnsäure und Gichtanfall. (Arch. of int. med., 
Juni 1915.) Verff. fanden im Blute von Gichtikern nicht mehr Harnsäure 
als im Blute mancher Individuen, auch nicht während des Gichtanfalls, 
in ’ dem auch die Harnsäureausscheidung nicht gesteigert war. Gicht¬ 
anfälle während Atophandarreichung traten auf, wenn die Harnsäure im 
Blute stark vermindert war. 

0. H. Robertson: Urobilin im Stuhl als Iudex der Blutzer- 
stüruug. (Arch. of int. med., Juni 1915.) Verf. hat in 11 Fällen von 
pernieiöser Anämie, kongenitalem hämolytischen Icterus, Malaria eine 
Vermehrung von Urobilin im Stuhl gefunden; er fasst diese als Zeichen 
einer gesteigerten Hämolyse auf. Bei Leukämie, sekundärer Anämie, 
Pneumonie mit Icterus, Leberkrankheiten war die Urobilinaussoheidung 
normal. Je stärker die Hämolyse, um so mehr Urobilin im Stuhl; diese 
ist also ein Maass für die Hämolyse. 

Gh. C. Dennie und 0. H. Robertson: Serumreaktion, Urobilin- 
und Hämoglobinausseheidung bei paroxysmaler Hämoglobinurie. (Arch. 
of int. med., August 1915.) Verf. beschreibt einen Fall von paroxysmaler 
Hämoglobinurie bei einem 12 jährigen Knaben mit kongenitaler Lues. 
Die Anfälle konnten durch Kälteeinwirkung jederzeit ausgelöst werden, 
ln vitro konnte unter geeigneten Bedingungen Hämolyse naebgewiesen 
werden. Bei einem Anfall wurden 6,3 ccm Blut zerstört; in 2 Stunden 
waren 30 pCt., in 4 ! / 2 Stunden 96 pCt. Hämoglobin im Urin ausge¬ 
schieden; infolge dieser raschen Ausscheidung ist der Urobilingehalt im 
Stuhl nicht vermehrt. Stern. 

H. Lindvall-Stockholm: Ein Fall von Purpura mit Eruption 
hämorrhagischer Vesikeln (Varicella« ?) (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., 
Bd. 4, H. 1.) Bei einem 10 jährigen Knaben traten nach Ablauf einer 
Purpura unter Temperatursteigerung hämorrhagische Bläschen und 
Blutungen in der Haut und den Schleimhäuten auf, die mikroskopisch 
einen vielfächrigen Bau zeigten. Differentialdiagnostisch kamen Erythema 
exsudativum multiforme, Variola und Varicellen in Frage. 

G. Jochmann-Berlin: Ueber Endocarditis septiea. (Maligne Endo- 
carditis.) Zusammenfassendes Referat. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., 
Bd. 4, H. 1.) G. Rosenow. 

A. H. Hopkins und L. Jonas*. Studien über die Nierenfanktioi 
mit besonderer Berücksichtigung des Nichteiweiss-Stickstoffs und der 
Zuckerkonzentration im Blute, Phenolsehwefelsäureansscheidung und 
Blutdruck. (Arch. of int. med., July 1915.) Eiweissnahrung hat bei 
Nephritis, besonders bei reiner chronischer interstitieller Form einen 
direkten Einfluss auf die Stickstoffretention im Blute. Die Bestimmung 
der Stickstoffretention im Blute ist von diagnostischem Wert. Chronische 
passive Hyperämie vermehrt die Stickstoffretention nicht, kann aber die 
Pbenolschwefelsäureausscheidung herabsetzen. Boi Stickstoffretention ist 
die Phenolschwefelsäureausscheidung niedrig und der Blutdruck hoch. 
Leichte Hyperglykämie trifft man in vielen Fällen von Nephritis mit 
Blutdrucksteigerung, Stickstofiretention und Herabsetzung der Phenol¬ 
schwefelsäureausscheidung. 

W. Palmer und J. Hunderson: Beobachtungen über Säure» 
aussebeidung bei Nephritis. (Arch. of int. med., Juli 1915.) In der Be¬ 
stimmung der Werte der Säure- und Ammoniakausscheidung haben wir 
ein Mittel, die Funktion der Niere zu bestimmen und eine Anschauung 
über die anatomische Läsion zu gewinnen. In vielen Fällen schwerer 
chronischer Nierenkrankheiten kommen leichte Grade von Acidosis vor. 
Dabei besteht Herabsetzung der Kohlensäurespannung in den Alveolen, 
Herabsetzung der Affinität des Hämoglobins zum Sauerstoff, reduzierte 
Alkalescenz des Blutes, erhöhte Acidität des Urins und Retention von 
Alkali im Körper. Stern. 

E. Lenk-Darmstadt: Schnellmethoden zur quantitativen Bestim- 
BUOg von Eiweiss und Zucker im Harn. (D. m. IV., 1915, Nr. 43.) 1. 
Eiweiss. Man setzt zum gewöhnlichen Essbaoh eine kleine Messerspitze 
pulverisierten Bimsteins. Etwa 10 mal das Reagenzglas umdrehen (nioht 
schütteln). Man kann nach 10 Minuten ablesen. Auch eine Methode 
zur Kupferbestimmung wird angegeben. Dünner. 

R. J. Lee und B. Vincent: Beziehung des Calciums zur Hemmung der 
Blutcoagulation bei Obstruktionsicterus. (Arch. f. int. med., July 1915.) 
Bei Obstruktionsicterus beobachtet man bei gut erhaltener Leberfunktion 
eine hämorrhagische Diathese; diese rührt von einem Mangel des Blutes 
an Kalisalzen her; ferner hindert Galle die Bildung von Thrombin. Interne 
Anwendung von Calciumsalzen, 6—8 g täglich mehrere Tage hindurch, 
bei ernsteren Fällen auch intravenös, wirken günstig. 

B. B. Grohn: Rattenbisskrankheit. (Arch. of int. med., Juni 1915.) 

Verf. beschreibt an der Hand eines eigenen und 52 Fällen aus der Lite¬ 
ratur zusammengestellter Fälle die im Anschluss an einen Rattenbiss 
nach einer Inkubation von 1—30 Tagen auftretende Krankheit. Als 
Ursache sieht er eine Infektion mit Spirochäten an, wofür die Aehnlich- 
keit in Symptomatologie und Verlauf mit anderen Spiroohätenkrankheiten 
und die Beeinflussbarkeit durch Salvarsan spricht, oder duroh Protozoen, 
wofür der der Malaria ähnliche Fieberverlauf spricht. Stern. 
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

E. Schwarz: Zwangsvorstellung«! bei einem Hebephrenen. (Mschr. 

f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 3, S. 172.) Kasuistische Mitteilung. 

P. Schröder: Traumatische Psychosen. (Mschr. f. Psych., 1915, 
Bd. 88, H. 4, S. 193.) Kritik des kürzlich erschienenen H. Berg er¬ 
sehen Buches „Trauma und Geisteskrankheiten“ und eingehende Dar¬ 
stellung der Symptome und des Verlaufs der Ccmmotionspsychosen.' 

A. Repond: Ueber die Beziehungen zwischen ParSsthesien und 
Hallncinationen besonders bei delirösen Znst&nden. (Mschr. f. Psych., 
1915, Bd. 38, H. 4, S. 216.) Zusammenfassung: Manche Sinnes¬ 
täuschungen entstehen durch Umdeutungen von organisch bedingten 
Parästhesien, so besonders die Gesichts- und Tasthallucinationen des 
Delirium tremens, ein grosser Teil der Köiperhallucinationen der Schizo¬ 
phrenie, in einzelnen Fällen Hallucinationen bei organischen Hirnkrank¬ 
heiten. Damit solche Umdeutungen zustande kommen, muss in der 
Regel eine Störung der Kritik mitwirken. 

0. Sittig: Zur Pathogenese gewisser Symptome eklamptischer 
Psychosen. (Mschr. f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 3, S. 153.) Mitteilung eines 
Falles von typischer Eklampsie bei einer Gebärenden, in deren Verlauf 
psychotische Erscheinungen auftraten, und zwar ein deliranter Zustand 
mit zahlreichen GesichtshailucinationeD, Desorientiertheit und retrograder 
Amnesie. Dazu kam als ungewöhnliches Symptom eine ausgesprochene 
optische Orientierungsstörung. Während des Zustandes bestand Amaurose. 

E. Förster: Ein Fall von Paralyse mit negativem Wassermann 
in Blnt und Liquor. (Mschr. f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 3, S. 102.) Kasui¬ 
stische Mitteilung. 

Wasserfall: Meningismns im epileptischen Dämmerzustand. 

(Mschr. f. Psych., Bd. 38, H. 3, S. 165.) Kasuistische Mitteilung. 

Borchardt: Selbstverletzing am Schädel und Gehirn. (Mschr. 
f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 3, S. 184.) Kasuistische Mitteilung. 

H. Krüger: Ueber lokalisierte Mnskelatrophien hei Tabes dor- 
salis. (Mschr. f. Psych., 1915, Bd.38, H.8, S. 129.) Genaue klinische Schil¬ 
derung zweier Fälle von Tabes dorsalis mit Muskelatrophien im Bereich 
der oberen Extremitäten. Die Fälle sind interessant durch die Art der 
Ausbreitung der Atrophien und die Eigenart der Auswahl der befallenen 
Muskeln. 

Kramer: Paralysis agitans - ähnliche Erkrankung. (Mschr. f. 
Psych., 1915, Bd. 38, H. 3, S. 179.) Kasuistische Mitteilung. 

Loewy-Hattendorf. 

G. N. Stewart: Studien über die Circulation beim Menschen: Der 
Blutstrom in Händen nnd Füssen hei Krankheiten des Nervensystems. 
(Aroh. of. int. med., August 1915.) Bei Neuritis des Plex. brachialis 
ist anfangs der Blutzufluss in den Händen gesteigert, später herabgesetzt. 
Bei peripherer Neuritis der Muskeläste ist dies nicht sehr ausgesprochen. 
Bei Hemiplegie ist in den gelähmten Gliedern der Blutzufluss herabge¬ 
setzt. Bei Tabes ist der Blutstrom in Händen und besonders in den 
Füssen subnormal. Bei Bleivergiftung und Alkoholneuritis war der 
Blutzufluss zu den Gliedmaassen herabgesetzt, bei Alkoholvergiftung und 
nach starkem Zigarettenrauchen gesteigert. Die Beobachtung des Blut¬ 
stroms in Händen und Füssen kann wichtig sein für die Differential¬ 
diagnose. Stern. 

Kläsi und Roth: Ueber einen Fall von Safrolvergiftng. (Msohr. 
f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 4, S. 235.) Beschreibung eines Falles von 
Psyohose im Anschluss an eine Vergiftung mit Safrol (einem ätheri¬ 
schen Oel). 

M. Koeppen: Ueber das Gehen des Blindtieres Chrysochloris. 
(Mschr. f. Psych., 1915, Bd. 38, H. 4, S. 201.) Genauer mikroskopischer 
Befund des Hirnes des Chrysochloris, bei dem der Opticus ganz fehlt, 
ebenso wie der Abducens, Trochlearis und Oculomotorius. 

Loewy-Hattendorf. 

Kinderheilkunde. 

Börger-München: Ueber 2 Fälle von Ar&ehnodactylie. (Zschr. f. 
Kindhlk., Bd. 12, H. 2 u. 3.) Beschreibung zweier Fälle jener Wachs¬ 
tumsanomalie, deren Zeichen pathologisches Längenwachstum und Schmal¬ 
heit der Extremitäten sind. Als Ursache kann eine Dysfunktion endo¬ 
kriner Drüsen in Frage kommen. Verf. fasst seine Ausführungen dahin 
zusammen, dass die Arachnodactylie einen angeborenen partiellen Riesen- 
wuohs darstellt, der durch mangelhafte Anlage des Gesamtorganismus 
und vielleicht intrauterine Erschöpfung, speziell der endokrinen Drüsen, 
bedingt ist. 

Schn eiderhöhn-Strassburg: Die Therapie bei der Hirsehsprung- 
sehen Krankheit. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 12, H. 4 u. 5.) An der Hand 
von 4 im Krankenhaus behandelten Fällen und 354 aus der Literatur 
zusammengestellten Fällen tritt Verf. der Frage der Therapie näher. Er 
stellt 3 Typen der Krankheit auf: 1. das Megacolon congenitum (eigent¬ 
liche Hirschsprung’sche Krankheit); 2. die Hypertrophie und Dilatation 
des Colon, die infolge von Schlingenbildungen, Klappenverschlüssen- 
Knickungen und Torsionen bei abnormer Länge und Beweglichkeit der 
Flexur entstehen, und 3. die Fälle, deren Ursache in einem Spasmus des 
Sphinkter oder eines tiefen Darmabschnittes liegt. Liegt ein solcher 
Spasmus vor, so kommt natürlich nur eine innere Therapie in Frage. 
Neben Opium und Belladonna käme höchstens eine unblutige Dehnung 


der kontrahierten Stelle in Frage. In anderen Fällen werden Darm¬ 
spülungen und* Darmdrainage angewandt. Solche interne Behandlung 
führt oft gerade bei Kindern zum Ziele, da mit zunehmendem Alter die 
Gestaltung der kindlichen Flexur eine günstigere wird. Von 38 intern 
behandelten Fällen kommen 31 auf das kindliche Alter. Auch ist zu 
bedenken, dass z. B. eine Darmresektion beim Kind ein sehr schwerer 
Eingriff ist. Lebensgefahr bei peritonitischen Erscheinungen oder bei 
Darmverschluss erfordert natürlich eine Operation. Beim Megacolon 
congenitum kommt in Frage die zweizeitige Resektion, bei Fällen des 
2. Typus die Colopexie. 

E. Nobel und R. Sfeinebach-Wien: Zur Klinik der 8pleie- 
megalie im Kindesalter. (Zschr. f. Kindhlk.. Bd. 12, H. 2. u. 3.) Alle 
Fälle mit bestimmter Aetiologie, z. B. Lues oder Malaria, erfordern 
natürlich kausale Behandlung. Bei Hanot’scher Lebercirrbose und hämo¬ 
lytischem Icterus wird durch Splenektomie bedeutende Besserung oder 
Heilung erzielt. Verf. gibt eine genaue Beschreibung von zwei so ope¬ 
rierten Fällen von hämolytischem Icterus. Er kann in frühester Jugend 
erworben werden. Die Klinik ergiebt bei nicht entfärbten Stühlen und 
bilirubinfreiem Urin: Icterus, Milztumor, Urobilinurie und mehr oder 
minder starke Anämie. Die speziellen Blutveränderungen sind: Aniso- 
oytose mit Ueberwiegen stark hämoglobinhaltiger Mikrocyten. M&crocyten 
treten nur vereinzelt auf, es fehlen Poikilocytose, Polychromasie und 
basophile Punktierung aller Erythocyten. Kommt es zur Ausschwem¬ 
mung kernhaltiger roter Blutkörperchen, so handelt es sich fast aus¬ 
schliesslich um Normoblasten, während Megaloblasten fast ganz fehlen. 
Zum Unterschiede von pernieiöser Anämie wurden selbst bei starker 
Anämie normale Aciditätswerte des Magensaftes gefunden. Des Verf. 
zweiter operierter Fall von hämolytischem Icterus ging bald nach der 
Entlassung durch Darmstrangulation zu Grunde. Wegen der Gefahr 
postoperativer Adhäsionsbildungen sollen daher nur schwere Fälle von 
Anämie operiert werden. Ist die Splenektomie nicht angezeigt, so soll 
Eisen und Röntgenbestrahlung der Milz versucht werden, Arsen hat sich 
nicht bewährt. H. Bernhardt 

E. Klose-Greifswald: Alte und neue Probleme der Tetanie des 
Säuglingsalters. (D.m.W., 1915, Nr. 43.) Uebersiohtsreferat. 

Dünner. 


Chirurgie. 

E. Payr-Leipzig: Plastik an 8cbiIdknorpel zur Behebung der 
Folgen einseitiger Stiumbandlfihmung. (D. m.W., 1915, Nr. 43.) Die 
Operation, die P. angibt, bezweckt die Beseitigung der Gadaverstellung 
des Stimmbandes; es soll der Medianlinie genähert, und in dieser Stellung 
fixiert werden. Wenn das erreicht wird, ist eine Phonation möglich. 
Zu diesem Zwecke schneidet P. in der Höhe des Stimmbandes aus 
dem Schildknorpel einen etwa rechteckigen Lappen, dessen Basis von 
der Mittellinie des Sohildknorpels etwa 8—9 mm entfernt ist und nach 
aussen offen ist. Er schneidet bis zur Traohealschleimhaut durch. Der 
Lappen wird dann wie eine Tür, deren Angel die Rechteckseite an der 
Mittellinie bildet, eingedrückt und presst Stimmmuskel und wahres 
Stimmband vor sich her. Es gelingt, diese Lage festzuhalten. P. hat 
bei einem Falle, den er ausführlich schilderte, die Operation mit aus¬ 
gezeichnetem Erfolge ausgeführt. Das infolge der Operation aufgetretene 
Oedem der Trachealsohleimhaut ging nach einiger Zeit zurück. 

_._ Dünner. 

Geburtshilfe und Gynäkologie. 

B. S. Sch ul tze-Jena: Zur Frage der inneren Untersuchung Bit 
einem oder swei Fingern. (Mschr. f.Geburtsh., Oktober 1915.) Polemik 
gegen Ahlfeld, demgegenüber Verf. nochmals den Vorteil der Unter¬ 
suchung mit zwei Fingern bei der Geburt betont. 

Runge- Grünhagen: Zur röntgenologischen Beckenmessnng. (Mschr. 
f. Geburtsh., Oktober 1915.) Das Verfahren basiert auf Folgendem: Es 
werden mittels einer Wechselkasette zwei Aufnahmen auf zwei Platten 
kurz hintereinander gemacht, wobei die Röntgenröhre nach der ersten 
Belichtung im Sinne einer stereoskopischen Aufnahme verschoben wird. 
Zwischen Patientin und Platte liegt eine Bleiblechmarke. Von beiden 
Platten wird ein Abdruck der interessierenden Koochenpunkte auf 
einem Blatt Pauspapier gemacht. Durch algebraische resp. geometrische 
Berechnung wird dann die Lage jedes einzelnen Knochenpunktes im 
Raume bestimmt. Darauf kann ihre Entfernung voneinander auf das 
genaueste gemessen werden. Eine Erleichterung der soharfen Erkennung 
der einzelnen Knoohenpunkte findet durch Benutzung eines Stereoskop¬ 
apparates statt. Die an vier knöcheren Becken auf diese Weise festge¬ 
stellten Maasse ergaben gegenüber den mit dem Tasterzirkel gewonnenen 
Differenzen von Bruchteilen eines Millimeters, und ebenso gering waren 
sie in zwei Fällen, in denen Aufnahmen bei Schwerverwundeten kurz 
vor ihrem Ableben und Messungen nach dem Tode gemacht wurden. 

Nebesky-Innsbruck: Die Gebnrtsleitung bei engem Becken an der 
Innsbrucker geburtshilflichen Klinik in den letzten 15 Jahren (1899 
bis 1913) mit besonderer Berücksichtigung der daselbst ausgefübrten 
Kaiserschnitte. (Aroh. f. Gyn., Bd. 103, H. 3.) Aus dem nach allen Rich¬ 
tungen kritisch besprochenen Material werden folgende Schlüsse gezogen: 
Es ist bei rechtzeitigen Geburten wie bei Frühgeburten die Geburt in 
Kopflage anzustreben. Die Mortalität der Kinder bei Beokenendlage, 
mag dieselbe spontan oder duroh Wendung hergestellt sein, ist ea. lOmal 
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grosser als bei Kopflagen. Die prophylaktische Wendung ist zu unter¬ 
lassen; bei Querlagen soll äussere Wendung auf den Kopf, bei Nabel¬ 
schnurvorfall Resposition versucht werden. Bei Erstgebärenden und 
Beckenverengerungen mittleren Grades ist prinzipiell die Geburt expektativ 
zu leiten. Ist auf Grund der Anamnese der früheren Geburten oder 
der Beckenmessung eine Spontangeburt nicht zu erwarten, so ist die 
Seotio caesarea relativa, ausgeführt gleich nach oder vor Wehenbeginn, 
das beste Verfahren, um Mutter und Kind zu retten; zu empfehlen ist 
hierfür der transperitoneale oervikale Uterusschnitt. Ist der Fall nicht 
mehr rein, so muss perforiert werden; eventuell kann ein vorsichtiger 
Versuch mit der hohen Zange gewagt werden. Wird die Einwilligung 
zum Kaisersohnitt verweigert, so ist die künstliche Frühgeburt indiziert, 
mit der recht gute Resultate erzielt wurden; es ist dabei die Spontan¬ 
geburt in Kopflage anzustreben. 

van de Velde-Haarlem: Geburtssttiruigen durch Entwicklungs¬ 
faktor der Gebärmutter. I. Uterus unicornis. Ut. duplex*. Ut. duplex 
semiatreticus. (Msohr. f. Geburtsh., Oktober 1915.) Der Uterus uni¬ 
cornis hat sich in der Praxis nicht sehr bedeutsam erwiesen. Bei Uterus 
duplex scheint Zwillingssohwangerschaft relativ häufig zu sein. Bei ein¬ 
facher Gravidität kann die Geburt behindert werden durch die nicht 
schwangere Gebärmutter. Die Muskulatur der Gebärmutter ist nicht 
selten weniger kräftig als normal, die Zangenextraktion dadurch relativ 
häufig geboten. Dazu kommt häufig eine auffallende Rigidität des 
Cervicalkanals resp. des Muttermunds. Nicht allzuselten sind die Fälle 
von Geburtsunmöglichkeit durch angeborene Atresie der übrigens gut 
entwickelten schwangeren Hälfte eines Uterus duplex. In einem vom 
Verf. beobachteten Falle wurde ein lebendes Kind durch vaginalen 
Kaisersohnitt entwickelt. Das Zustandekommen der Schwangerschaft in 
solchen Fällen ist wohl duroh äussere Ueberwanderung zu erklären. 

L. Zuntz. 

P. W. Siegel-Freiburg i. B.: Wann ist der Beischlaf befrachtend? 
(D.m.W., 1915, Nr. 42.) In der jetzigen Kriegszeit, in der sich der 
Aufenthalt der Ehemänner in der Familie während ihres Urlaubes genau 
kontrollieren lässt, hat S. in der Freiburger Frauenklinik Nachforschungen 
bei 100 Frauen angestellt, die während des Krieges schwanger wurden. 
S. teilt die Zeit zwischen zwei Menstruationen ein, 1. in die post¬ 
menstruelle Zeit mit durchschnittlich 5 Tagen Dauer; 2. in die inter¬ 
menstruelle Zeit mit etwa 13 Tagen Dauer; 3. in die prämenstruelle 
Zeit mit etwa 6 Tagen Dauer, und endlich in die Menstruationszeit mit 
einer Dauer von etwa 4 Tagen. Die Mehrzahl der fruchtbaren Kohabita- 
tionen kommt auf die postmenstruelle Zeit; in der prämenstruellen Zeit 
sah er keine Befruchtung. Dünner. 


Hygiene und Sanitatswesen. 

A. Korff-Petersen-Berlin: Fortschritte in der Lüftungs- and 
Heizungshygiene. (D.m.W., 1915, Nr. 41 u. 42.) Sammelreferat. 

Dünner. 


Militär-Sanitätswesen. 

L. v. Liebermann und D. Acc 1-Budapest: Simultauimpfungen 
gegen Typhös and Cholera. (D.m.W., 1915, Nr. 42.) Die Verff. be¬ 
stätigen auf Grund von Tierversuchen die Ansicht von K. E. F. Schmitz 
(B.kl.W., 1915, Nr. 22), dass die gleichzeitige Impfung mit Cholera und 
Typhus keine stärkeren Reaktionen hervorruft und die serologisohen Ver¬ 
änderungen gegenseitig nioht beeinflusst. 

0. Löwj-Wien: Immunkörperbildung verschiedenartiger Typhus- 
impfsteffe. (D.m.W., 1915, Nr.43.) Es bostand im Tierversuch eine hohe 
Agglutininbildung durch Hitze und Aether abgetöteter, ein Fehlen der¬ 
selben bei sensibilisierten Typhusbacillen. Diese erzeugen stärker kom¬ 
plementbindende Immmunkörper. Die baktericide Kraft der Immunsera 
soheint überall gleich zu sein. Dünner. 

C. Römer-Hamburg: Die klinischen Erscheinungen nach der Typhus- 
schutzimpfung mit besonderer Berücksichtigung der Veränderungen des 
Blutbilds. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., Bd. 4, H. 1.) Die Allge¬ 
meinreaktion war in ihrer Intensität sehr verschieden, lokale Er¬ 
scheinungen an der Infektionsstelle traten bis auf einen Fall immer auf, 
blieben aber stets ohne nachteilige Folgen. Etwa V« der Geimpften 
bekam Temperatursteigerung, die das Maximum etwa am 2. Tag er¬ 
reichte. Im Blut erfolgt zunächst eine rasche Vermehrung der Poly¬ 
morphkernigen, die am 2. Tage wieder abgeklungen ist. Die Lympho- 
cyten (absolute Zahl!) zeigen keine wesentlichen Veränderungen, eben¬ 
sowenig die Eosinophilen. In einigen Fällen wurden vereinzelt Myelocyten 
gefunden. Das Blutbild war wenig« Tage nach der Impfung wieder 
normal. G. Rosenow. 

A. Gottstein-Charlottenburg: Krieg und Gesundheitsfürsorge. 
(D.m.W., 1915, Nr. 42 u. 43.) Dünner. 

Th. K ölliker und L. Rosenfeld: Kriegsinvalideufürsorge im 
Felde. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 3.) Die Arbeit schildert die 
Einrichtung des Lazaretts für orthopädische Chirurgie in Metz. Es 
weioht nicht wesentlich ab von den auch in anderen Städten ent¬ 
standenen Lazaretten dieser Art. Es zerfällt in drei Abteilungen, die 
für operative Orthopädie, die Abteilung für mechanische Orthopädie und 
die orthopädische Werkstätte, in der alle Stütz- und Heilapparate und 
künstliche Glieder angefertigt werden. Dem Lazarett ist angegliedert 


eine Schule für Einarmige, sowie Unterrichtskurse in verschiedenen 
Fächern. 

0. Vulpius: Orthopädie und Kriegskrüppelfürsorge in Baden. 
(Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 3.) In kurzem Abriss wird die Ein¬ 
richtung der Kriegskrüppeliürsorge in Baden geschildert, besonders her¬ 
vorzuheben ist die Einrichtung der Einarmigen-Schule in Heidelberg. 

H. Schlee: Die Kriegskrüppelfürsorge. (Zschr. f orthop. Chir., 
Bd. 35, H. 3.) Uebersioht über die Entwicklung der Kriegskrüppelfürsorge. 
Angabe von Literatur. B. Valentin. 

J. Do 11 in ger-Budapest: Die Konstruktion künstlicher Glieder, 
mit besonderer Berücksichtigung der Stützpunkte und der Suspension, 
und die Prothesenfabrik des Königlich ungarischen Amtes für Kriegs¬ 
invalide. (D.m.W., Nr. 42 u. 43.) Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

Dünner. 

v. Aberle: Künstliche Gliedmaassen für Kriegsverwundete. (Zschr. 
f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 8.) Aus den verschiedensten Gründen em¬ 
pfiehlt es sich, nicht sofort eine teure, sehr bald wertlos werdende 
Prothese anzusohaffen, sondern geraume Zeit abzuwarten. In der Zwischen¬ 
zeit kann aber durch billige provisorische Prothesen die Gehfähigkeit 
der Amputierten in vollem Maasse erzielt werden. Bei Amputationen 
an der oberen Extremität liegen die Verhältnisse noch anders. Hier soll 
die erhalten gebliebene Extremität nach Möglichkeit geschult werden, 
auch die verloren gegangene Extremität zu ersetzen, so dass also unter 
gar keinen Umständen zu früh eine Prothese angeschafit werden darf. 
Von Interesse ist der hier gegebene kurze historische Ueberblick über 
die Prothesenfrage. Man kann sagen, dass früher im grossen und ganzen 
komplizierte und überladene Konstruktionen vorherrschten im Gegensatz 
zu der Jetztzeit, in der man möglichste Einfachheit mit praktischem Be¬ 
dürfnis zu vereinen trachtet. Gegen den Carnes-Arm, der neuerdings 
von Max Cohn wieder empfohlen wurde, sprechen die häufigen Repa¬ 
raturen und die recht hohen Anschaffungskosten. Die von v. Baeyer 
angegebene Konstruktion, die Beinprothese ohne Knöchelgelenk herzu¬ 
stellen und Unterschenkel und Ferse aus einem Stück zu arbeiten, wurde 
nach gründlichem Ausprobieren an der Lorenz’sehen Klinik wieder 
fallen gelassen zugunsten einer Prothese mit Knöchelgelenk und beweg¬ 
lichem Vorfuss. In Wien ist eine Zentralstelle für ganz Oesterreich ge¬ 
schaffen worden, wo erfahrene Techniker, Bandagisten und Aerzte ge¬ 
meinsam alle möglichen Fortschritte und technischen Behelfe der Neuzeit 
an den Prothesen zur Anwendung bringen, um so gewisse Normen und 
Regeln bei der Anfertigung dieser Apparate zu schaffen. 

H. Hoeftmann: Erfolg durch Prothese bei hoher Oberschenkel- 
amputation. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 3.) Es handelt sich um 
einen Hauptmann, der bereits 2 Monate naoh der hohen Oberschenkel¬ 
amputation Reitübungen auf einem ruhigen Pferde in der Bahn machte, 
nicht ganz 4 Monate nach seiner Verwundung meldete er sich bereits 
wieder zum Dienst und reitet jetzt stundenlang. Der Fall beweist, wie 
wichtig es ist, dass man möglichst früh mit der Anfertigung von Ersatz¬ 
gliedern beginnt und dann auch möglichst energisch den Verstümmelten 
beweist, dass sie mehr damit machen können, als sie glauben. Gleioh 
naoh Anlegen der Prothese wird mit Treppensteigen begonnen, nur 
müssen sie zuerst einige Stufen hinaufsteigen, da wenn es umgekehrt 
gemacht wird, und man sie sofort zum Hinuntergehen einer Treppe auf¬ 
fordert, sie Schwindelgefühl bekommen und nicht sobald wieder zu 
bewegen sind, den Versuch zu wiederholen. 

A. Ritschl: Aus kriegschirurgisch-orthopädischen Erfahrungen 
einer 6 monatigen Tätigkeit im Freiburger Garnisonlazarett und der 
orthopädischen Universitätsklinik nebst Anweisungen zur Anfertigung 
einfacher und billiger Bewegungsapparate. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 
35, H. 3.) In der Arbeit wird gezeigt, dass sich mit einfachsten und 
billigsten Mitteln, die zum Teil in jeder Krankenanstalt und in jedem 
Privathaus ohne weiteres zur Hand sind, zum Teil aber überall, selbst 
im entlegensten Dorf leicht beschafft werden können, eine ganze Reihe 
wirksamer Einrichtungen schaffen lässt, um heilgymnastische Uebungen 
mit fast allen Gelenken vorzunehmen. 

F. Lange: Kriegsorthopädie. (Zschr. f. orthop.Chir., Bd. 35, H. 8.) 
Die Kriegskrüppelfürsorge hat — genau wie die Krüppelfürsorge im 
Frieden — in erster Linie darin zu bestehen, das Krüppeltum zu 
verhüten, und deshalb bildet die Versorgung der Sohussfrakturen eine 
der wichtigsten Aufgaben, die uns während dieses Krieges gestellt sind. 
Lange bespricht nun vor allem die Transportverhältnisse und die Ver¬ 
sorgung der Schussfrakturen vom Feldlazarett bis zur Heimat. Die 
ideale Forderung ist: jeder Patient mit Sohussfraktur sollte schon im 
Feldlazarett einen guten Gipstransportverband erhalten. Da diese 
Forderung sich aber zurzeit häufig nicht erfüllen lässt, müssen die Feld¬ 
lazarette mit geeigneten Schienen ausgerüstet werden. Mag eine Fraktur 
gegipst oder geschient sein, unter allen Umständen ist eine möglichst 
baldige Ueberführung in die Heimat anzustreben. Ein längerer Aufent¬ 
halt im Kriegslazarett ist nach Möglichkeit zu vermeiden. In der Heimat 
gehören die schwierigen Schussfrakturen in Speziallazarette, in denen 
Verbandtechniker tätig sind. Mit der Mobilisierung der Gelenke ist so 
früh wie möglich zu beginnen. Am besten eignet sich zur passiven 
Mobilisierung die Schede’sche Schiene; zu aktiver Gymnastik Widerstands¬ 
apparate und einfache Pendelapparate. 

E. Bibergeil: Kasuistische Beiträge zur orthopädischen Nachbe¬ 
handlung Kriegsverletzter. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35., H. 8.) Es 
werden mehrere Fälle mit Krankengeschichten beschrieben, bei denen 
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Sehnen- and Faseientransplantationen oder auch Nervennähte vorgenommen 
wurden. 

A. Scharff: Mitteilungen über kriegsehirurgische Erfahrungen auf 
dem Gebiete der Orthopädie und Extremitätenehirargie. (Zschr. f. 
orthop. Chir., Bd. 35, H. 3.) Das orthopädische Material, das in Flens¬ 
burg zur Behandlung kam, war das übliche: meist Schussfrakturen, die 
mit gefensterten Gipsverbänden behandelt wurden. Eine besonders gute 
Wirkung, namentlich auf die allgemeinen nervösen Störungen und die 
nervöse Schlaflosigkeit, wurde nach der Anwendung der elektrischen 
Vierzellenbäder beobachtet. Die Wirkung war sicherer wie die von Brom 
und Veronal. Die Erfahrungen mit Knochen- und Gelenksohüssen zeigen, 
dass für eine erfolgreiche Behandlung orthopädische Kenntnisse, besonders 
eine gute Verbandtechnik, vor allem in der Anlegung von Gips- und 
Schienen verbänden, unentbehrlich ist. 

E. Kopits: Eine neue gymnastische Methode zur Mobilisierung von 
Gelenkshontraktnren und ankylotischen Gelenken. (Zschr. f. orthop. 
Chir., Bd. 35, H. 3.) Beschreibung einer neuen Methode für gymnas¬ 
tische Uebungen. B. Valentin. 

E. Freiherr v. Redwitz: Zur Behandlung der Kriegsverletzungen 

des Oberams. (M.m.W., 1915, Nr. 41.) Bei allen Verletzungen des 
Oberarms im Schultergelenk und dessen nächster Umgebung muss früh¬ 
zeitige Abduktion des Oberarms lange Zeit hindurch konsequent durch¬ 
geführt werden. Verf. beschreibt die von ihm angewandten rechtwinkligen 
Apparate, die leicht herzustellen sind und ihren Zweck sehr gut erfüllen. 
Das gleiche trifft bei Plexusverletzungen zu, bei denen ebenfalls durch 
dauernde Adduktion des Armes die Gefahr der Schultergelenksankylo- 
sierung besteht. Dünner. 

F. Schede: Zur Behandlung der Frakturen des Oberarms. (Zschr. 
f. orthop. Chir.. Bd. 35, H. 3.) Bei Oberarmfrakturen befestigt Schede 
zwischen Ellbogen und Darmbeinkamm ein Rechteck aus Bandeisen durch 
Gipsbinden am Vorderarm und Becken, so dass der Arm vollständig frei 
auf der Schiene ruht, der Thorax bleibt frei. Die Wundbehandlung wird 
durch ein Fenster in der Gipshülae besorgt. Da man jederzeit ohne 
Schwierigkeit von allen Seiten an den Arm heran kann, ohne seine 
Stellung zu verändern, so ist man in der Wahl seiner Behandlungs¬ 
methoden in keiner Weise beschränkt. 

K. Helbing: Die Behandlung der Obersehenkelsehnssfraktnren. 
(Zsohr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 3.) Der souveräne Verband bei Ober¬ 
schenkelschussfrakturen ist der Gipsverband in Verbindung mit den 
Hackenbruch’schen Distraktionsklammern. Nach dieser Methode wurden 
im ganzen 11 Oberschenkelfrakturen behandelt, das Resultat war, wie 
auch aus den beigegebenen Röntgenbildern hervorgeht, fast stets ein sehr 
gutes, die stärkste Verkürzung, die nach der Behandlung zurückgeblieben 
war, betrug 2 Va cm. B. Valentin. 

Gaugele-Zwiokau*. Prothese für Amputation nach Wladimiroff- 
Mikulicz. Bandage für Lähmungsspitzfuss und Hackenfuss. (D.m.W., 
1915, Nr. 43.) Schilderung der Bandagen. 

Wilma- Heidelberg: Verbesserung des Gritti’scheu Amputations¬ 
stumpfes. (D.m.W., 1915, Nr. 43.) Um die bei Gritti’scher Amputation 
für das Tragen einer Prothese wichtigen Femurkondylen zu erhalten, 
empfiehlt W., die Amputationsfläche durch die Kondylen tiefer zu legen, 
die Quadricepssehne zu durchschneiden und die Patella durch Nähte 
zu fixieren, damit sie von der Stumpffläche nicht abrutsoht, da sie ja 
nur durch die Haut ernährt und fixiert ist. — 2. Für Oberarmamputation 
kommt eventuell — gleichfalls im Interesse der Prothese — Abspalten 
einer seitlich gelegenen Knochenspange in Frage, die dann in der Ab¬ 
duktionsstellung durch Weichteile oder sonstiges Material fixiert werden 
müsste. Oder aber man könnte quer duroh das untere Ende des Am¬ 
putationsstumpfes hindurch eine Knochenspange legen. 

C. Deutschländer: Sonnenbehandlung im Felde. (D.m.W., 1915, 
Nr. 42.) Um seinen Verwundeten Sonnenbehandlung angedeihen lassen 
zu können, hat D., der in einem Feldlazarett im Osten tätig ist, ein 
Treibhaus eingerichtet und hier komplizierte und infizierte Frakturen und 
Wunden behandelt. (Abbildungen.) 

Schmidt-Bielefeld: Eigenartige Krankheitsentwicklang nach 
verheiltem BrnBtschnss. (D.m.W., 1915, Nr. 42.) Längere Zeit nach 
einem Schuss, der durch das Mediastinum gegangen war, stellten sich 
nach völligem Wohlbefinden plötzlich Magen-Darmbeschwerden und die 
Symptome einer Thrombophlebitis in der Subclavia und Jugularis (Schwel¬ 
lung des rechten Armes und der Halsgegend) ein. Gleichzeitig wurde 
das Herz dekompensiert. Allmählich Rüokgang der Symptome. Es resul¬ 
tierte ein TriGuspidalfehler. Verf. nimmt an, dass der Schuss die Cava- 
wand verletzt hat. Dünner. 

0. Schanz: Ueber Marseherkraiknngoi der Fiisse. (Zschr. f. orthop. 
Chir., Bd. 35, H. 3.) Die sämtlichen Marscherkrankungen der Füsse 
beruhen auf der Störung des Belastungsgleichgewichtes. Die schlechten 
Füsse erkennt man nicht an der grösseren oder geringeren Wölbung. 
Der Grad der Wölbung ist kein Maas9 für die Leistungsfähigkeit der 
Füsse. Hühneraugen, Schwielen, Frostballen und ähnliches sind die 
Kennzeichen mangelhaft leistungsfähiger Füsse. Bei diesen Leuten muss 
dem Stiefel besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Die Stiefel 
dürfen vor allem nicht zu weit sein, Abhilfe ist am besten duroh Ein¬ 
legen von Langstroh zu schaffen. Bei Plattfussbeschwerden werden Ein¬ 
lagen aus Durana empfohlen, bei Beschwerden im vordersten Teil des 
Fusses hat man in Heftpflasterverbänden ein gutes Mittel. 


H. Spitzy: Behandlung von Hand- and FiBgerkontraktire* mit 
künstlicher FeUunseheidiag. (Zschr. f. orthop. Chir., Bd. 35, H. 8.) 
Bei Kontrakturen, die durch Inaktivität hervorgerufen sind, wird man 
mit mediko-mechanischen Maassnahmen sein Auslangen finden. Bei wirk¬ 
lichen Narbenkontrakturen, die sich im Anschluss an Verletzungen ent¬ 
wickelt haben, wird dies gewöhnlich nicht der Fall sein, besonders wenn 
einigermaassen stärkerer Narbenzug vorhanden ist. Hier entschliesst man 
sich besser zur Operation, nur muss man dafür Sorge tragen, dass die 
gelösten Sehnen nicht wieder Verwachsungen mit der Nachbarschaft ein- 
gehen. Ein Mittel, um dies zu verhindern, fand Spitzy im tierischen 
Fett, hauptsächlich im Schweinefett, das leicht zu sterilisieren ist und 
infolge seiner Konsistenz gerade noch in halbfestem Zustand mit einer 
Spritze eingespritzt werden kann. Zur Nachbehandlung eignet sich be¬ 
sonders die Beschäftigung in Werkstätten. 

L. Mayer und P. Mollenhauer: Zur Behandlung von Katekei- 
▼erletznngen mit ausgedehnten Weich teil wanden. (Zschr. f. orthop. 
Chir., Bd. 35, H. 3.) Duroh die frühzeitige, vollständig durchgeführte, 
orthopädisch-chirurgische Behandlung, besonders durch die genauer be¬ 
schriebene Eisenbügel-Gipsverbandtechnik kann man die schwersten 
Knochenzertrümmerungen mit ausgedehnten Weich teil Verletzungen nicht 
nur chirurgisch, sondern auch orthopädisch erfolgreich behandeln; denn 
wenn die Behandlung richtig durchgeführt wird, kann man nicht nur 
die Wunden zur Heilung bringen, sondern, und das ist für die Patienten 
am wichtigsten, die normale Richtung der Knochen erhalten und die 
normale Funktion der Glieder wieder hersteilen. B. Valentin. 

K. Gold stein-Frankfurt a. M.: Ueber den cereheliaren Syapto- 
menkenplex in seiner Bedeutung für die Beurteilung von Sehädelver- 
letznngen. (M.m.W., 1915, Nr. 42) Cerebellare Symptome können bei 
Schädel verletzten, besonders wenn keine Wunden oder Narben sichtbar 
sind, sehr leicht übersehen werden. Man soll deshalb prinzipiell bei 
allen Schädel Verletzungen die für Kleinhirnerkrankungen charakteristi¬ 
schen Zeichen durchprüfen: 1. Breitbeiniger Gang, der mit Schwanken 
des ganzen Körpers einhergeht. 2 . Abnorme Kopfhaltung, sowie Schwan¬ 
ken beim Stehen. 3. Nystagmus. 4. Ataxie (Einseitigkeit!). 5. Schwäche 
und Schlaffheit der Extremitäten. 6. Baräny’scher Zeigeversuch. 7. Adia- 
dochokinesis. 8. Störung in der Schätzung von Gewichten. 9. Rück¬ 
schlag bei der Widerstandsprüfung. G. teilt einen Fall mit, der 
einen im Felde verschütteten Soldaten betraf, der nur leichte Ermüdbar¬ 
keit und Verstimmung zeigte und keine äusserlich nachweisbare Traumen 
hatte. Da die Prüfung auf Cerebel larerkrankung positiv ausfiel, wurde 
eine Röntgenschädelaufnahme gemacht, die eine Knochenfissur ergab. 
Vermutlich ist von hier aus ein Hämatom ausgegangen, das zu dem Sym- 
ptomenkomplex führte. Dünner. 

Je 11 in eck: Zur militärärztliohen Konstatierung der Epilepsie. 
(W.kl.W., 1915, Nr. 38.) Auf die Abteilung des Verfassers kamen während 
der ersten 12 Kriegsmonate 1561 Fälle angeblicher Epilepsie. Von diesen 
waren aber nur 59 wirkliche Epileptiker. Von Wichtigkeit für die Kon¬ 
statierung ist die Anamnese. Eine genaue ärztliche Untersuchung wird 
häufig Krampfanfälle auf anderer Grundlage ausschliessen, z. B. Menin¬ 
gitis, Urämie, Hirnblutung, Alkoholvergiftung etc. Selbst wenn man An¬ 
fälle beobachtet, ist die Differenzialdiagnose, besonders gegenüber der 
Hysterie, nicht leicht. Differenzialdiagnostisohe Bedeutung hat nach J. 
unter Umständen das Babinski’sche Phänomen, worauf schon Babinski 
selbst und Redlich hingewiesen haben. Die Streckung der grossen Zehe 
bei Reizung der Fusssohle tritt sofort nach dem -Anfall in Erscheinung 
und ist nach etwa 10 bis 15 Minuten nicht mehr auszulösen. Ein anderes 
differenzialdiagnostisches Mittel ist die von v. Jauregg empfohlene sub¬ 
kutane Injektion von 0,05 Cocainum muriaticum. Manche Epileptiker 
bekommen hiernach im Verlaufe von 10—12 Stunden einen Anfall. 

H. Hirschfeld. 

R. Bäräny: Die offefle BBd geschlossene Behandlung derSchiss- 
verletZBBgen des Gehirns. (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 4.) Der 
Arbeit liegt ein Material von 60 Fällen zugrunde, die im Festungs- 
lazarett zu Przemysl während der Belagerung duroh die Russen genau 
beobachtet werden konnten. Bei der ersten Serie von 30 Fällen wurde 
das allgemein geübte Verfahren der offenen Behandlung der Hirnwunden 
angewendet. Wenig befriedigt ist B. von der Nachbehandlung und dem 
Endresultat dieser Methode; die 2 grossen Gefahren, die dem Patienten 
drohen, sind der Hirnabscess und die Encephalitis. Zum Entstehen 
eines Hirnprolapses müssen 2 Bedingungen erfüllt sein: 1. an der be¬ 
treffenden Stelle muss die Hirnmasse nachgiebig sein. Das zweite Er¬ 
fordernis ist das Vorhandensein von Hirndruck. In der Zusammen¬ 
fassung kommt es zu folgenden Schlusssätzen, und es muss betont 
werden, dass man beim Durchlesen seiner Arbeit und der beigegebenen 
Krankengeschichten dem Autor nur voll und ganz zustimmen kann. 
1. Kommt ein Hirnschuss noch vor Entwicklung einer groben Infektion, 
d. h. im allgemeinen innerhalb der ersten 24 Stunden nach erfolgter 
Verletzung in die Hände des Chirurgen, so ist er sofort zu operieren. 
Ein- und Ausschuss sind zu excidieren, die Knochensplitter und eventuell 
Fremdkörper sind aus dem Gehirn zu entfernen, die Blutung ist sorg¬ 
fältig zu stillen, sodann ist die gesamte Wunde ohne jede Drainage 
sorgfältig zu vernähen. 2. Besteht bei der Einlieferung ein Hirnabscess, 
so ist dieser zu eröffnen und lediglich mit Guttaperchastreifen zu 
drainieren. 8. Die richtige Behandlung von Schussverletzungen des Ge¬ 
hirns, die bereits infiziert sind, ohne dass sieh jedoch schon ein Hira- 
abscess entwickelt hätte, mit anderen Worten, die richtige Behandlung 
der Encephalitis ist noch zu finden. B. Valentin. 
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Bikeles u. Radonicio: Ein Fall von Erythromel&lgie mit spon¬ 
taner Gangrän. (W.kl.W., 1915, Nr. 30.) H. Hirschfeld. 

L. Halberstädter: Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
bei der Trnppe. (D.m.W., 1915, Nr. 42.) Belehrung, Ueberwachung, 
moralische Beeinflussung, vorbeugender persönlicher Schutz, Auffinden 
der Ansteckungsquellen und Unschädlichmachen derselben, sowie das 
Zusammenarbeiten mit den sittenpolizeilichen Behörden muss zu einem 
Absinken der Zugangszahlen an frisohen Ansteckungen führen. Der 
Wert aller dieser Faktoren geht aus einer der Arbeit beigefügten Kurve 
hervor. Dünner. 


Technik. 

0. Polin und W. Denis: Ein Apparat zum quantitativen Auf¬ 
fangen des Urins bei der Frau. (Arch. of int. med., August 1915.) Verff. 
beschreiben einen Apparat, den Urin bei der Frau quantitativ auf¬ 
zufangen. Stern. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 20. Oktober 1915. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Israel. 

Vorsitzender: M. H.! Die mit der Berliner medizinischen Gesell¬ 
schaft verbündeten Gesellschaften werden mir schon gestatten müssen, 
dass ioh heute im Namen der Berliner medizinischen Gesellschaft das 
Wort ergreife, da der heutige Tag für diese ein ganz besonders bedeut¬ 
samer ist. Wir hätten an sich wohl Grund gehabt, eine Festsitzung 
abzuhalten, denn wir haben uns zum erstenmal zu einer wissenschaft¬ 
lichen Sitzung in unserem eigenen Heim versammelt. Aber die Zeit ist 
nicht dazu angetan, frohe Feste zu feiern, donnern doch immer noch die 
Kanonen in West und Ost und Süd, muss doch immer noch unser Heer 
mit der halben Welt um den Fortbestand unseres Reiches und unserer 
Geltung in der Welt in schwerem Kampfe ringen, sind doch noch zahl¬ 
reiche unserer Mitglieder im Heeresdienst, teils im Inland, teils im Aus¬ 
land, bestrebt, die Wunden, die der Krieg unseren tapferen Kämpfern 
geschlagen hat, zu heilen und unschädlich zu machen, soweit ärztliche 
Kunst und menschliche Kraft das vermag. 

Müssen wir demnach auf Aeusserungen der Festesfreude verzichten, 
so dürfen wir uns doch im Herzen darüber freien, dass endlich unser lang 
gehegter Wunsch in Erfüllung gegangen ist, und dürfen freudig bewegt 
darüber sein,- dass trotz allen Grauses des fürchterlichsten aller Kriege 
doch dieses Haus, wenn auch etwas später als ursprünglich beabsichtigt 
war, fertig geworden ist, ein neuer Beweis dafür, dass unser Volk stark 
genug ist, ausser den schweren Kriegsleistungen, die es willig und opfer¬ 
freudig auf sich genommen hat, auch noch Werke des Friedens und der 
wissenschaftlichen Arbeit zu fördern. 

Aus dem Langenbeckhause, wo wir nur zur Miete wohnten, sind 
wir in das Langenbeck-Virohow-Haus übergesiedelt, an dem wir Besitz¬ 
rechte haben. Ein Doppelstern waltet über diesem Hause, der Geist 
unserer beiden Patrone, die so lange Jahre als Vorsitzende unsere Ge¬ 
sellschaft geleitet haben, soll in diesem Hause immerzu walten und ihm 
sein Gepräge geben. Beide — Förderer der Wissenschaft und darum von 
internationaler Bedeutung. Das Internationale steht freilich heute bei 
uns in minderem Wert, seitdem wir die bittere Erfahrung haben maohen 
müssen, dass unsere Vorstellung von den Fortschritten internationaler 
Achtung und Wertschätzung, von der Ausbreitung des Humanitätsge- 
dankens sich nicht bewahrheitet hat, aber wie die Welt nun einmal 
beschaffen ist, kann kein Volk und keine Gruppe von Völkern wie durch 
eine chinesische Mauer von den übrigen auf die Dauer sich abschliessen 
und ein Sonderleben führen, sondern wir sind nun einmal Weltbürger 
und wollen unsere Geltung in der ganzen Welt uns nicht nehmen lassen. 
So hoffe ich denn, dass auch der ganzen Welt aus diesem Hause Segen 
erspriessen wird. 

Aber unsere Patrone waren nicht nur von internationaler, sondern 
auch von nationaler Bedeutung. Langenbeck, der grosse chirurgische Prak¬ 
tiker, hat sein ärztliches Können in Krieg und Frieden in den Dienst 
des Staates gestellt, und Virchow, unser Virchow, wie wir Berliner mit 
Recht sagen dürfen, hat nicht nur für die Gesundheitspflege in Stadt 
und Land bahnbrechend gewirkt, sondern er hat auch von Jugend auf 
für die sozialpolitische Hebung unseres Volkes gestritten und gelitten, 
hat, was an ihm lag, dazu getan, um die Bildung des ganzen Volkes zu 
erhöhen, von der Vorstellung ausgehend, dass seine allgemeine Bildung 
den Wert eines Volkes bestimme. Wie recht er darin gehabt hat, das 
hat dieser Krieg wieder klar bewiesen, den unser Volk nicht so, wie es 
bis jetzt geschehen ist, hätte bestehen können, wenn es nicht durch die 
allgemeine Volksbildung und die damit zusammenhängenden Charakter¬ 
eigenschaften seine sämtlichen Gegner überragte. 

Dieser Geist möge auch in dem Langenbeck-Virohow-Hause walten. 
Wir wollen uns bestreben, nicht nur durch Förderung deutscher Wissen¬ 
schaft und deutschen Könnens dem Vaterlande zu dienen, sondern wir 


wollen auch, wie wir es der Stadt Berlin versprochen haben, in unserem 
Bereiche dazu mitwirken, die allgemeine Volksbildung zu heben. Möge 
das Geschiek uns und diesem Hause hold sein! — 

Indem ich nun zu den Geschäften übergehe, habe ioh zunäohst der 
schmerzlichen Verluste zu gedenken, welche wir seit der letzten Sitzung 
erlitten haben. 

Es ist eines unserer Ehrenmitglieder von uns gegangen: Paul 
Ehrlich, der zwar an den Verhandlungen der Gesellschaft persönlich 
nicht häufig teilgenommen hat — einen wichtigen Vortrag hat er uns 
gehalten —, dessen Arbeit aber unzählige Male hier in den Vorträgen 
und Diskussionen hat erwähnt werden müssen. Was Ehrlich bedeutet, 
kann man am besten daraus ermessen, dass unsere Feinde, die alle 
deutsohe Gelehrte und deutsohe Wissenschaft in den Staub zu ziehen 
suchen, anerkennen mussten, dass Ehrlich sioh um die ganze Welt 
verdient gemacht hat. 

Aus der Gruppe der lebenslänglichen Mitglieder ist Herr Ewald 
von uns geschieden, Mitglied seit 1873, der eifrig sich an den Arbeiten 
der Gesellschaft beteiligt hat — sechsundsechzigmal hat er Vorträge 
und Demonstrationen gehalten —, und der auch sonst als Mitglied der 
Aufnahmekommission von 1882—1893 und dann als Bibliothekar von 
1894—1908 sich um die Gesellschaft die grössten Verdienste er¬ 
worben hat. 

Einer, der bis in die jüngste Zeit hinein an unseren Verhandlungen 
teilgenommen hat, der neunmal Demonstrationen und Vorträge gehalten 
hat, Herr Prof. Rothmann, Mitglied seit 1892, ist ebenfalls dahin¬ 
gegangen. 

Auch der Krieg hat eines unserer Mitglieder gefordert. Herr 
Dr. Georg Heimann, Mitglied seit 1908, ist seinen am 19. August 1915 
bei Iwangorod erlittenen schweren Verwundungen erlegen. 

Es sind weiter gestorben: Herr Dr. S. Jacoby, Mitglied seit 1898, 
Herr Dr. Rosenkranz, Mitglied seit 1885, Herr Dr. Sasse, zuletzt in 
Frankfurt a. M., Mitglied seit 1893, und Herr Dr. Walbaum, Mitglied 
seit 1905. 

Ich bitte Sie, zu Ehren der Dahingeschiedenen sich zu erheben. 
(Geschieht.) 

Es sind aus der Gesellschaft ausgeschieden: Herr Prof. Dr. Külbs, 
der naoh Strassburg gegangen ist, Herr Dr. H. Sander, ohne Angabe 
eines Grundes, Herr Dr. Karl Schindler, verzogen nach ausserhalb, 
Herr Dr. Begemann, ohne Angabe eines Grundes, und Herr Prof. Dr. 
Langgaard wegen Verzugs nach ausserhalb. 

Eine Reihe freudiger Ereignisse hat uns Gelegenheit gegeben, Gra¬ 
tulationen auszusprechen. Herrn Prof. Dr. W. A. Freund ist zu seinem 
60jährigen Doktorjubiläum gratuliert worden, Herrn Geheimrat Prof. 
Dr. H. Fischer zum 85. Geburtstag, Herrn Geheimrat Dr. Oskar 
Rothmann zu seinem 80. Geburtstag, Herrn Geheimrat Prof. Dr. Al¬ 
bert Eulenburg zu seinem 75 jährigen Geburtstag. Von allen Herren 
sind Dankschreiben eingegangen. 

Zur Aufnahme sind gemeldet die Herren: Dr. Alfred Horwitz, 
Dr. Rabnow, Dr. Schreber. 

Ich habe dann endlich noch auf den Wunsch des Vereins Deutscher 
Ingenieure die Gesellschaft darauf aufmerksam zu maohen, dass dieser 
ein Preisausschreiben für einen Armersatz erlassen hat. Es sind an 
Preisen 15 000 M. ausgesetzt, ein erster Preis von 10 000 M., ein zweiter 
Preis von 3000, ein dritter Preis von 2000 M. Wer sich für die näheren 
Bedingungen interessiert, findet hier das Preisausschreiben. 

Für die Bibliothek sind eingegangen von Herrn Warnekros: Der 
Kriegszahnarzt. — Beitrag zur Behandlung der Kieferfrakturen und der 
Schussverletzungen des Gesichts. 2. Auflage. Berlin 1915. — Von 
Herrn Kastan: Emil Abderhalden: Fortschritte der naturwissen¬ 
schaftlichen Forschung. Band 10. Berlin und Wien 1914. Die Grund- 
stücksaufnahme vom 15. Oktober 1910 sowie die Wohnungs- und Be¬ 
völkerungsaufnahme der Stadt Berlin. Berlin 1914. — Von Herrn 
Mühsam: Die I. Hilfeexpedition naoh Serbien. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Sticker: 

Geheilter Fall voi Zungenkrebs saeh Radiumbebandlung. 

(Patientenvorstellung.) 

Herr F., von Beruf Stationsschaffoer, 54 Jahre alt, wurde mir am 
16. Juli d. J. von Kollegen Adolf Mühsam, Spezialist für Ohren-, 
Nasen-, Hals- und Lungenkranke, mit der Diagnose Ga. linguae über¬ 
wiesen. In dem Begleitschreiben teilte mir Kollege Mühsam mit, dass 
er die Zähne, welche durch starke Abkauung messerscharf geworden, 
habe stumpf sohleifen lassen, um die chronische Reizursache zu beseitigen. 
Zur Behandlung des Garoinoms schlage er eine Radiumbehandlung vor. 

Ich erhob folgenden Befund: An der linken Seite der Zungenspitze 
markstückgrosse, hutpilzförmige Geschwulst mit centraler, kraterförmiger 
Gesehwürsöffnung. Die Zunge ist unbeweglich. Leichter Druck wird als 
dumpfer Schmerz empfunden. Die mikroskopische Untersuchung ergibt: 
Typisches PIattenepithelcarcinom. Die Geschwulst war seit 
10 Wochen manifest; als ätiologisches Moment muss der chronische 
Reizzustand der Zungenschleimbaut durch das fehlerhafte Gebiss bervor- 
gehoben werden. Um die Geschwulst der von mir eingeführten Dauer¬ 
bestrahlung mit Radium, deren Methodik ich Ihnen am 2. Juni an Hand 
von 17 Fällen von Mundhöhlenkrebs demonstrieren konnte und welche im 
Oktoberheft dieser Wochenschrift publiziert wurde, auszusetzen, wandte 
ioh mich an das zahnärztliche Institut der Universität; Herr Professor 
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Schröder liess einen Halter aus Hartgummi anfertigen, welcher mit 
Metallklammern an den Zähnen des Unterkiefers befestigt werden konnte. 
Ich habe diesen Halter an dem Gipsmodell des Unterkiefers angebracht, 
um Ihnen die Lage desselben veranschaulichen zu können. Dieser 
Halter nimmt an der inneren Seite eine aus Blei hergestellte Olive auf, 
welche ich für gewöhnlich bei den Radiumbestrahlungen des Schlund¬ 
röhrenkrebses verwende, nachdem sie auf ein Schlundbougie aufgeschraubt 
worden. Die Olive ist hohl, nach aussen stark vernickelt und nach einer 
Seite gefenstert. Sie beherbergt im Innein das Radium-Silberröhrchen. 
Die Wirkungssphäre der durch das Fenster der Olive austretenden 
Strahlen ist die eines abgestumpften Kegels, von der man sich im 
Dunkeln oder durch Einwirkung auf eine photographische Platte über¬ 
zeugen kann. Diese Form der Bestrahlung, also die eines abgestumpften 
Kegels, war für vorliegenden Fall nötig. Am 28. und 24. Juli wurde 
in 2 Nächten je 12 Stunden der Radiumapparat im Munde getragen. 
Schon 2 Tage später war die Zunge beweglich, was sich sowohl beim 
Sprechen als auch beim Kauen bemerkbar machte; das Herausstreoken, 
welches vorher unmöglich war, erfolgte ohne Beschwerden. Die Ge¬ 
schwulst war um ein Drittel zurückgegangen, abgeflacht und betrug nur 
noch 2 cm im Durchmesser. Am 27., 28. und 29. Juli wurden 3 weitere 
nächtliche Bestrahlungen, jede zu 12 Stunden, ausgeführt. An Stelle 
der gefensterten Bleiolive war jetzt das Radium-Silberröhrchen in ein 
ringsum geschlossenes Aluminiumfilterröhrchen eingebracht. Die Be¬ 
festigung in der Höhlung des Halteapparates, welche metallisch aus¬ 
gekleidet ist, geschah mit Heftpflaster. Das Aluminumröhrchen war, um 
die sekundären Metallstrahlen, deren zerstörende Nahwirkung ich jetzt 
aussohalten wollte, unwirksam zu machen, mit einer Gummimembran 
umgeben. Schon nach der 4. Bestrahlung, also am 29. Juli, hatte die 
Zunge eine ganz normale Form. Es traten jetzt stechende Schmerzen 
auf und an Stelle der Geschwulst zeigte sich ein tiefer Substanzverlust, 
dessen Ränder ganz frisch erschienen und dessen Grund ohne jeden Be¬ 
lag war. Die Schmerzen nahmen in den nächsten 5 Tagen zu. Am 
8. August, also 16 Tage nach der 1. und 9 Tage nach der letzten Be¬ 
strahlung, war die Zunge im vorderen Bereich etwas geschwollen, leicht 
gerötet. Das Geschwür zeigte einen leichten weissen Belag. Es ist dies 
die typische Reaktion, welche sich bei den von mir angewandten Radium¬ 
präparaten stets gegen den 14. Tag einstellt. Am 12. August waren 
die Schmerzen ganz verschwunden, am 14. August, also ein Monat nach 
der von mir eingeleiteten Behandlung, war die Zunge ganz normal, be¬ 
weglich, ohne Schmerzen. Dieser Zustand hat bis heute, also fast 
3 Monate, ohne Veränderung angehalten. Der Beamte ist seiner Familie 
und seinem Beruf zurückgegeben. 

Wenn ich den Patienten Ihnen heute als einen geheilten Fall von 
Zungenkrebs nach Radiumbestrahlung vorstelle, so weiss ich sehr wohl, 
dass man die Frage aufwerfen wird, ob diese Heilung von Dauer sein 
wird. Diese Frage wird eine offene bleiben müssen, und ich werde mir 
erlauben, Ende des Winterhalbjahres über diesen und die früheren Fälle 
zu berichten. 

Diskussion. 

Hr. Lublinski: Ich möchte fragen, wie sioh die Halslymphdrüsen 
in diesem Falle verhalten haben. Davon haben wir bisher kein Wort 
gehört, wiewohl es zu seiner Beurteilung wichtig wäre, dies zu erfahren. 

Hr. Sticker: Es waren keine Drüsen vorhanden. 

Tagesordnung. 

Hr. Goldscheider: 

Aufgabe! ind Probleme der iuneren Medizin im Kriege. 

(Ist in Nr. 44 und dieser Nr. der B. kl. W. abgedruckt.) 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizin. Gesellschaft) vom 3. Nov. demonstrierte Herr 
R. Mühsam einen Mann mit Herzsohuss; Herr Hans Kohn demon¬ 
strierte den neuen Meltzer’sohen Apparats zur künstlichen Atmung 
mittelst pharyngealer Insufflation. In der Diskussion zu dem Vortrage 
des Herrn Goldsoheider: „Aufgaben und Probleme der inneren Medizin 
im Kriege“ sprachen die Herren Stadelmann, Rehfisch, Albu, 
Kausch, Fr. Meyer, v. Hansemann, Franck, Mosse, Generalarzt 
Schulzen a. G., Plehn und Goldscheider. 

— Am Sonntag, den 24. Oktober, fand die Jahresversammlung 
der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten statt. Als erster Redner sprach Professor Blaschko, 
der einen Ueberblick über die vielseitige Kriegstätigkeit der Deutschen 
Gesellschaft gab (umfangreiche Aufklärungstätigkeit, Flugschriften und 
Merkblätter in den heimischen Garnisonen und im Felde, Fühlung mit 
den Militär- und Zivilbehörden, um durch geeignete Verwaltungsmaass¬ 
nahmen eine direkte Einwirkung auf die Herabminderung der Erkran¬ 
kungsziffer zu gewinnen). Dann hielt Geheimrat Neisser seinen Vor¬ 
trag: „Welche Lehren können wir aus den während des Krieges ge¬ 
wonnenen Erfahrungen für den weiteren Kampf gegen die Geschlechts¬ 
krankheiten ziehen?“ in welchem er ganz besonders die Wichtigkeit 
der persönlichen Prophylaxe betonte. 


— Mit dem Verein der Berliner Apotheker ist ein Uebereinkommen 
getroffen worden, dass die Apotheken an Familienangehörige von Kriegs¬ 
teilnehmern unentgeltlich Diphtherieserum verabfolgen, wenn neben 
dem Rezept des verordnenden Arztes der Kriegsunterstützungsschein des 
Lieferungs verbau des Berlin in der Apotheke vorgelegt wird. Zur Vermei¬ 
dung jeder, gerade bei Diphtherie besonders gefährlichen Verzögerung 
wird nachdrücklich daraufhinzuweisen sein, dass niemand, der unentgelt¬ 
lich Serum wünscht, ohne den Unterstützungsschein zur Apotheke geht 

— Der Privatdozent für Ohrenheilkunde in Wien Dr. Bäräny er¬ 
hielt für seine Arbeiten über die Physiologie und Pathologie des Laby¬ 
rinths den medizinischen Nobelpreis für das Jahr 1914. Dr. Bar&ny 
befindet sich seit dem Falle Przemysl’s in russischer Gefangenschaft. 
Die schwedische Regierung hat es übernommen, ihn von seiner Ehrung 
in Kenntnis zu setzen. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Assistenzarzt W. Drewke (Cöln). 
Assistenzarzt Hermann Hartmann (Eilenburg), Res.-Inf.-Reg. Nr. 72. 
Bataillonsarzt Bruno Justus (Bialla), Res.-Inf.-Reg. Nr. 18. Marine- 
Oberarzt Krauss, S. M. S. Prinz Adalbert. Bataillonsarzt Heinrich 
Kröger (Itzehoe). Feldunterarzt H. Range (Cassel), gestorben durch 
Unfall. — II. Verwundet: Assistenzarzt Adolf Benjamin (Cöln), 

I. Pion.-Bat. Nr. 8. Stabsarzt d. R. Eugen Borchardt (Charlottenburg), 
Feldart.-Reg. Nr. 39. Assistenzarzt Johannes Fischer (Gelsheim), Inf.- 
Reg. Nr. 154. Assistenzarzt d. R. Franz Germindl (Steinbiehl). Feld¬ 
unterarzt Walter Kaminski (Angermünde), Inf.-Reg. Nr. 26. Unter¬ 
arzt Hans Kurth (Pössneck), Inf.-Reg. Nr. 30. Landsturmarzt Karl 
Lehmann (Berlin), Inf.-Reg. Nr. 17. Assistenzarzt Leon (Strassburg), 
Landw.-Inf.-Reg. Nr. 6. Stabsarzt M. Oestreich (Wolgast). Zivilarzt 
Erwin Rosenow (Berlin), Landst.-Inf.-Reg. Nr. 26. Assistenzarzt Her¬ 
mann Stumpf (Lauterbach), Inf.-Reg. Nr. 182. Assistenzarzt Fritz 
Wolff (Lüdenscheid), Res.-Inf.-Reg. Nr. 87. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Deutsches Reich (24. bis 
30. X.) 2 u. 1 +. Ferner sind Erkrankungen in einem Gefangenenlager 
des Regierungsbezirkes Marienwerder aufgetreten. Oesterreich (5. bis 

II. IX.) 3304 u. 2121 f. Ungarn (20.—26. IX.) 66 u. 38 +. - Pocken. 
Deutsches Reich (24.—30. X.) 1. — Fleckfieber. Deutsches 
Reich (24.—80. X.) 1 unter Kriegsgefangenen in Mecklenburg-Schwerin 
in einem dort eingerichteten Gefangenenlager ermittelt. — Genick¬ 
starre. Preussen (17.—23. X.) 4 u. 4 +. Schweiz (10.—16. X.) 8. 
— Spinale Kinderlähmung. Preussen (17—23. X.) 4 q. 1 f. 
Schweiz (10.—16. X.) 1. — Ruhr. Preussen (17.—23. X.) 110 u. 
19 +. Oesterreich (30. V. bis 5. VI.) 124 u. 5 f. — Mehr als ein 
Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach in Buer, Harburg, Katto- 
witz. Diphtherie und Krupp in Berlin-Weissensee, Brandenburg a. H., 
Eisenaoh, Herne. Keuchhusten in Rheydt. 

— Hochsohulnachrichten. Jena: Habilitiert Dr. Holste für 
Pharmakologie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden 4. Kl.: Prof. Dr. med. H. 
Grauert in Berlin-Halensee. 

Rote Kreuzmedaille 3. Kl.: Dr.Ph. Wehner, Assist.-Arzt a.Kranken¬ 
haus r. d. I. in München. 

Grossherrl. Türkisch. Medschidjeorden 3. Kl.: Mar.-Ob.-St.-A. d. 
Seewehr II. Aufg. Prof. Dr. Müh lens. 

Niederlassungen: R. Goering in Biesenthal, Aerztin Dr. Hetty 
Krantz u. Dr. F. Gerwiener in Cöln. 

Verzogen: E. Paulina von Domnau naoh Friedland i. Ostpr., Dr. W. 
P erg an de von Bartenstein nach Domnau, Dr. Paul Klein von Berlin 
naoh Sohlachtensee, Dr. K. Frentzel von Berlin-Dahlem nach Berlin- 
Steglitz, AerztinDr.Elisabeth Titze von Berlin nach Berlin-Friedenau, 
Dr. W. Kempner von Charlottenburg nach Berlin-Lichterfelde, Ob.-A. 
a. D. Dr. F. Clemm von Berlin nach Gerswalde (Kr. Templin), Aerztin 
Dr. Rosa Marius von Gerswalde naoh Rumänien, Mar.-Ass.-A. a. D. 
K. Heinrichs von Berlin u. Dr. E. Pfister von Kairo nach Hohen- 
lychen, Dr. H. Bratz von Neukölln nach Berlin-Niederschönhausen, 
Aerztin Dr. Luise Rolett von Freiburg, Franz Geschke von Feste 
Boyen u. Dr. R. Bulla von Prauss nach Breslau, Aerztin Gertrud 
Tiegel von Breslau nach Wansen (Kr. Ohlau), Dr. F. Brade von 
Breslau nach Wölfeisgrund (Kr. Habelschwerdt), Dr. W. Zanke von 
Breslau nach Prauss (Kr. Nimptsch), Dr. E. Haeger von Striegan 
nach Loslau, Dr. E. Pelz von Breslau nach Knurow (Kr. Rybnik), 
Dr. F. Pech von Bladen nach Leobschütz, Dr. J. Kottmaier u. 
Aerztin Dr. Else Kottmaier von Hannover, Aerztin Wilhelmine 
Dyk mann von Remagen u. Dr. H. Salgendorff von Charlottenburg 
nach Cöln, Dr. L. Remy von Bonn nach Wesseling (Landkr. Bonn). 

Gestorben: San.-Rat Dr. F. Guttmann u. Dr. 0. Wallbaum io 
Berliu-Steglitz, D. Sohlesinger, Dr. J. Bumbke u. Dr. A. Ephraim 
in Breslau, Dr. F. Sohottländer in Königshütte, Kreisarzt a. D. Geh. 
Med.-Rat Dr. B. Esch-Waltrup u. Dr. Friedr. Hoffmann in Cöln. 

Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bajrenther 8tr. 41. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

4. Der einfache Pruritus. 

(Fortsetzung.) 

Das Jucken durch Tabakmissbrauch ist ein wesentlich weniger 
quälendes Leiden nnd weicht meist bald nach Aussetzung des 
Tabaks, was allerdings im Felde den Betreffenden nicht leicht 
fallen wird, ln schwereren Fällen tritt dieselbe Behandlung ein 
wie bei Icterus. 

Dieselbe Behandlung nützt auch in Fällen des sogenannten 
Pruritus senilis nnd sollte überall dort versucht werden, wo man 
beim Fehlen von sonstigen Hautveränderungen Grand zu der 
Annahme hat, dass das Jacken durch Cirkulieren von reducierenden 
Abbauprodukten in den Capillaren der Haut erzeugt und unter¬ 
halten wird (z. B. bei Nephritis, Cystitis, Prostatitis, Lebercirrhose 
u. 8. f.). Die früher ziemlich allgemeine Annahme, dass bei „senilem 
Pruritus“ eine langsame Degeneration der Haut, resp. ihrer Nerven 
vorliege, hat sich anatomisch nicht stützen lassen. 

Neben dieser causalen inneren und äusseren Behandlung, die 
naturgemäss nur langsam wirkt, ist in allen schwereren Fällen 
zur momentanen Erleichterung und Nervenberubigung ein sympto¬ 
matisches Mittel gegen das Jucken zu verordnen. Man bat zu 
diesem Zwecke früher Essig- und Citronensäurewaschungen oder 
spirituöse Einreibungen mit 1—2proz. Carbolsäure, Salicylsäure, 
Borsäure, Thymol, besonders aber mit Menthol und Mischungen 
dieser Substanzen verordnet, und mit einigem Erfolg. Dieselben 
sind aber neuerdings durch die Gruppe der Chlorbenzole in Schatten 
gestellt, als deren einfachster Typus das Monochlorbenzol 
(C|HgCl) gelten kann. Es sind dieses stark, aber nicht unangenehm 
riechende, sehr flüchtige Flüssigkeiten. Nur das jüngst von Nocht 
und Halbertham gegen Läuse empfohlene Paradichlorbenzol ist 
ein fester Körper nnd wohl gerade deswegen gewählt, weil sich 
damit Pudersäckchen füllen lassen. Zur symptomatischen Stillung 
des einfachen Pruritus bedürfen wir aber rasch über grosse Flächen 
zar Wirkung kommender, möglichst flüchtiger Körper. Da die 
Flüchtigkeit der Chlorbenzole mit zunehmendem Chlorgehalt ab¬ 


nimmt, so ist für diesen Zweck das Monochlorbenzol (kurz: Chlor¬ 
benzol), in Spiritus gelöst und aufgewischt oder aufgesprüht, das 
passendste Mittel. Da dasselbe die Hornschicht, Stachelschicht 
und einen Teil des Papillarkörpers zu durchdringen hat, um zu 
den Nerven der Blutcapillaren zu gelangen — denn diese sind 
beim einfachen Pruritus allein befallen —, so ist ein weiteres 
Erfordernis, dass es sich nicht mit den Geweben der Hautdecke, 
die es zu durchdringen hat, chemisch verbindet. Es würden sonst 
nicht bloss diese geschädigt und dem Pruritns eine neue Dermatose 
hiDzagesellt werden, sondern auch nnr ein winziger Teil des 
Mittels bis zu den Capillaren gelangen. Dieses ist z. B. der Fall 
mit der nahestehenden Carbolsäure, dem Oxybenzol (Phenol, 
C 6 H B OH), welches gegen dasJuckgefühl sehr wirksam ist, aber sich 
mit sämtlichen Geweben verbindet und daher auf der Haut in 
concentrierter Form eine unerwünschte oberflächliche Aetzwirkung, 
in starken Verdünnungen eine gefährliche Tiefenwirkung entfaltet. 
Ebenso giftig in lokaler und allgemeiner Beziehung wie das Oxy¬ 
benzol ist das Nitrobenzol (C 8 H 5 N0 2 ) und Amidobenzol (Anilin, 
C 6 H 6 NH 2 ). Das Chlorbenzol dagegen ist viel weniger giftig. Es 
verbindet sich auch nicht mit den Geweben der Hautdecke, die 
es wegen seiner Flüchtigkeit in wenigen Sekunden durcbdringt. 
Zuerst gelangt es dabei zu den freien Enden der Nerven der 
Stacbelscbicht nnd erzeugt auf wunden Stellen eine mehr oder 
minder schmerzhafte, auf unverletzter Haut eine kaum merkbare 
Empfindung, die io längstens 2—3 Minuten vorübergebt. Dann 
gelangt es zu den Nerven der Blutcapillaren und stillt das hier 
ausgelöste Juckgefühl sehr nachhaltig. Wenn man eine Lösung: 

Monochlorbenzol 1,0—2,0—5,0 

Spiritus ad 100 
M. 

anfwischt, ist längstens nach 10 Minuten das Jucken auf lange 
Zeit, einige Stunden bis eine ganze Nacht verschwunden. 

Wo grosse Trockenheit der Haut das Aufwischen von Spiritus 
untunlich macht, setzt man obiger Mischung 2pCt. Riciousöl zu 
oder verschreibt eine ölige Schüttelmixtur zum Aufwischen: 
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Ol. raparum ad 100 
Magnes. carbon. 2,5 
Monochlorbenzol 5,0 
M. S. Umschütteln. 

Wie das Chlorbenzol alle früheren Juckstillnngsmittel beim 
einfachen Pruritus an prompter Wirkung übertrifft, so ist es auch 
ein vorzügliches symptomatisches Nervenberuhigungsmittel als 
Zusatz zu den vielgestaltigen Mitteln, welche die kompilierten 
Pruritusformen erfordern. Es wird uns daher noch oft wieder 
begegnen. P. G. Unna. 


Beiträge zur Behandlung der Nierenkranken. 

Von 

Professor Dr. Felix Hirschfeld -Berlin. 

Die vorliegenden Mitteilungen betreffen Untersuchungen, die 
sich über eine sehr lange Zeit hinzieben. Schon 1892 wies ich 
auf das träge Arbeiten der Niere bei chronischen Nephritiden hin 
und betonte, dass besonders in der Stickstoffausfuhr das erkrankte 
Organ über ein gewisses Maass in der Leistungsfähigkeit nicht 
gebracht werden könnte. Wenn mir nach meinen damaligen 
Beobachtungen etwa 70 g Eiweiss in der täglichen Kost der 
Nierenkranken angemessen erschienen, und dieses Maass gegen¬ 
wärtig eher als die untere Grenze der solchen Kranken zu ge¬ 
währenden Eiweissnahrung gelten darf, so haben mich weitere 
Untersuchungen jetzt eher zu strengeren Anschauungen geführt. 
Eine Mitteilung dieser Ergebnisse betrachte ich jetzt als not¬ 
wendig, weil die Resultate in einzelnen Punkten so wichtig für 
die Behandlung scheinen, dass eine rasche Nachprüfung an einem 
grossen Krankenmaterial geboten ist. 

Von den eigenen Beobachtungen seien vorderhand einige 
Fälle aus den letzten Jahren berichtet. 

R. , 56jähriger, 74 kg schwerer Kaufmann, von 1,72 m Grösse, mitt¬ 
lerer Muskulatur, gibt ao, im allgemeinen immer gesund gewesen zu 
sein, nur viel an Anginen gelitten zu haben. Im Winter 1908/1909 
konnte er sich nur schwer von einer solchen Erkrankung erholen, verlor 
den Appetit, magerte ab. April 1909 wurde Eiweiss, aber kein Blut im 
Barn gefunden. Erblich ist er von Seiten seiner Mutter mit Diabetes und 
Nephritis belastet, Vater jung an Tuberkulose gestorben. Lues negiert, 
ebenso Alkoholismus, doch hat er täglich wohl 1—l 1 /* Liter Bier und 
gelegentlich Wein oder etwas Kognac getrunken. Auch rauchte er 
täglich 3—6 mittelschwere Zigarren. Nach Entdeckung der Albuminurie 
schränkte er den bisherigen, sehr reichlichen Fleischgenuss etwas ein 
und trank weniger Bier, dafür täglich 2 Glas Milch, auch bestrebte er 
sich, möglichst wenig Kochsalz in den Speisen zu geniessen. Bei dieser 
Lebensweise erholte er sich zuerst, die Eiweissausscheidung blieb zwar 
immer gleich etwa 1 pM. bei einer 24stündigen Urinmenge von l l / 2 Liter. 
Erst nach zweijähriger Dauer der Erkrankung, im Sommer 1911, merkte 
er häufiger Herzklopfen, die Urinmenge stieg auf 2—2V 2 Liter; es 
machten sich öfters Kopfschmerzen bemerkbar. Auch bestand meist 
eine hartnäckige Verstopfung. November 1911 hatte ich Gelegenheit, ihn 
zu untersuchen. 

S. , kräftiger Mann. Keine Oedeme. Puls ziemlich gespannt. 94 beim 
Liegen, 97 beim Sitzen und 106 beim Stehen. Herzstoss aussen von der 
Mammillarlinie zu fühlen. Berzdämpfung etwas nach links vergrössert. 
Blutdruck 184—188. Zunge belegt. Sehkraft normal, ophthalmosko¬ 
pisch keinerlei Besonderheiten. 

Zur Feststellung der Funktionsstörung wird ihm eine bestimmte 
Diät verordnet, die etwa 150 g Fleisch (Rohgewicht) und im ganzen 70 g 
Eiweiss, 130 g Fett, 300 g Kohlehydrate enthielt. Der Kochsalzgehalt 
betrug etwa 5—6 g. Diese Zusammensetzung entsprach ungefähr der in 
den letzten Monaten von ihm genossenen. Die Flüssigkeitsaufnahme 
war zwar freigestellt, jedoch war R., wie schon seit Monaten, bemüht, 
diese möglichst einzuschränken. Die Urinmenge schwankte in 4 Tagen 
hierbei zwischen 1600—1900 ccm, das spezifische Gewicht war 1009 bis 
1014. Die stündliche Urinausscheidung war tags und nachts annähernd 
gleich. (Nach den Angaben des Pat. hatte bei einer reichlicheren Urin¬ 
ausscheidung von 2 1 lz Litern in 24 Stunden das Stundenmittel nachts 
100 ccm, bei Tage aber nur 60 ccm betragen.) Der N-Gehalt bewegte 
sich zwischen 9,7 und 10,6 g, der Kochsalzgehalt zwischen 4,4 und 5,6. 
Der Eiweissgehalt war 8 / 4 pM. 

Am 5. Beobachtungstage wurden 10 g Koohsalz zugelegt. Die Urin¬ 
menge stieg hierauf auf 2300 und 2200 ccm an den beiden nächsten 
Beobachtungstagen und 9,8 sowie 8,6 g Kochsalz. Der N-Gehalt blieb 
gleich. Körpergewicht unverändert 74,4, ebenso Puls und Blutdruck. 
Die Kochsalzzulage wird also unter Steigerung der Diurese 
gut ausgeschieden. 

Am 9. Beobachtungstage wurde, nachdem wieder die Urinausschei¬ 
dung gesunken war, die Fleischmenge der Nahrung von 150 g auf 300 g 
vermehrt, während die gesamte Eiweissmenge sich alsdann auf etwa 
100 g bezifferte. Der Kochsalzgehalt der Kost war etwa 8 g gegen früher 
5—6 g. Die Urinausscheidung war folgende: 



Urinmenge 

Spec. Gewicht 

N-Gehalt 

CI. Natr. 

28. XI. 

1580 

1012 

10,2 g 

7,1 

29. XI. 

1640 

1012 

10,9 g 

6,4 

30. XI. 

1780 

1013 


7,9 

l.XII. 

1820 

1013 , 

12,2 g 

7,2 


Das Körpergewicht war nur wenig verändert, am Schluss dieser 
Beobachtungsperiode 74,8. Es bestanden jedoch stärkere subjektive Be¬ 
schwerden, Herzklopfen und Mattigkeitsgefühl, das in den letzten Mo¬ 
naten sich schon häufiger geltend gemacht hatte, war deutlich ausge¬ 
prägt. Puls 96—108. Blutdruck 184—186. 

Die Nieren konnten die gesteigerte N-Einfuhr kaum bewältigen, 
während die Kochsalzaussoheidung wiederum dem allerdings jetzt nur 
wenig vermehrten Angebot völlig entsprach. Die Urinausscheidung war 
annähernd gleich geblieben. Der Eiweissgehalt schien etwas grösser, 
fast 1 pM. 

Es wurde jetzt eine durchaus eiweiss arme Kost verordnet, deren 
Zusammensetzung in der ersten Woche genau die gleiche war. Leider 
konnte diese Untersuohungsreihe nicht unmittelbar an die eiweissreiche 
Ernährungsform angeschlossen werden, sondern sie begann erst 3 Tage 
später; in der Zwischenzeit genoss R. täglich nur etwa 60 g Eiweiss. 
Die eiweissarme Kost bestand aus 400 g Kartoffeln, 80 g Brot, 100 g Reis, 
500 g Aepfeln, 500 g Birnen, V 4 Liter sehr fetter Sahne, 60—80 g Zucker, 
100 g ungesalzener Butter = 37 g Eiweiss, 140 g Fett und 350 g Kohle¬ 
hydraten. Der Kochsalzgehalt schwankte zwischen 4 und 5,5 g. Ausserdem 
wurden öfters täglich 1—2 Citronen und etwa */,—1 Tomate verbraucht. 
Die Zusammensetzung wurde zum Teil nach den Angaben von J. König 1 ), 
Strauss 2 ) und Leva 8 ) berechnet, zum Teil nach eigenen Analysen 
bestimmt. 

Die Zusammensetzung des Harns war am 



Urinmenge 

Spez. Gewicht 

N-Gehalt 

Koohsalz 

5. XII. 

1410 ccm 

1014 

9,9 g 

4.9 g 

7. XII. 

1240 ccm 

1013 

8,4 g 

5,1 g 

9. XII. 

1080 com 

1012 

V2g 

8,8 g 

13. XII. 

820 ccm 

1013 

5,3 g 

4,1g 


Am Schluss der 8 tägigen Beobachtung war das Körpergewicht 74,2. 
Blutdruck 182—184, Puls 94—108. Das subjektive Befinden war be¬ 
deutend besser, R. fühlte sich wohler, frischer und leistungsfähiger. 
Keine Kopfschmerzen oder Neigung zu Uebelkeiten. Die Eiweissmenge 
wurde aber nicht geringer, sie schwankte zwischen 8 / 4 und 1 p.M. Der 
gesamte Eiweissgehalt stellte sich bei der verringerten Urinmenge aller¬ 
dings niedriger. Der Harn reagierte noch deutlich sauer. Auf Verab¬ 
reichung von 2 g Natrium bicarbonicum und später von 2 g Natrium 
citricum täglich, das an Stelle des Kochsalzes zum Salzen der Speisen, 
namentlich der Kartoffeln und des Reises genommen wurde, reagierte 
der Harn alkalisch, zugleich sank der Eiweissgehalt des Urins auf 1 U bis 
1 j 2 pM. Der Sediment schien im mikroskopischen Bilde deutlich we¬ 
niger Gylinder zu enthalten als vorher. (Es war dies um so bemerkens¬ 
werter, als Pat. etwa vor einem Vierteljahr bei einer eiweissreicheren Kost 
täglich zuerst 10 g, dann 15 und am dritten Tag sogar 18 g Natrium 
bicarbonicum genommen hatte, ehe die alkalische Reaktion des Harns 
auftrat. Damals schon sollte der Eiweissgehalt des Harns sich etwas 
verringert haben, jedoch fühlte er sich gar nicht wohl, der Durst nahm 
zu und die Urinmenge stieg, so dass er diesen Versuch abbrach.) 

In den folgenden Wochen behielt die Nahrung im ganzen dieselbe 
chemische Zusammensetzung bei, nur wurden an Stelle von Reis meistens 
verschiedene grüne Gemüse (Spinat, Kohlrabi, Wirsing, Schnittbohnen usw.) 
genossen. Obst wurde auch in der verschiedensten Form, roh und ge¬ 
kocht, sowie als Marmelade, gewählt. Der Eiweissgehalt der Kost stieg 
daduroh bis auf 40—44 g täglich, der resorbierte Anteil wird jedoch 
5 g N (entsprechend etwa 31 g Eiweiss) kaum überstiegen haben, da 
anstatt des gut resorbierten Reises die cellulosereicheren grünen Gemüse 
traten Der Koohsalzgehalt war 6—7 g. Eine am 21. XII. vorgenom¬ 
mene Sammlung des Urins ergab 760 ccm mit 4,9 g N und 5,6 g Koch¬ 
salz. Spezifisches Gewicht 1014. Reaktion amphoter, Pat. hatte in den 
letzten Tagen kein Natrium bicarbonicum oder Natrium citricum mehr 
genommen, dafür aber täglich 3—4 Citronen oder sehr sauere Apfelsinen. 
In den Weihnachts- und Neujahrstagen wurde etwas Kuchen, Eier und 
einmal ungefähr 100 g Fleisch genossen. 

Am 6. I. war bei gleich eiweissarmer Diät der 24stündige Urin 
690 ccm, 5,4 g N, 4,9 g Kochsalz, Spezifisches Gewicht 1015, Reaktion 
schwach alkalisch, Eiweissgehalt 0,5 pM., Cylinder im mikroskopischen 
Bild spärlich vorhanden, Puls 84—94, Blutdruck 172—174, Subjektives 
Befinden sehr gut. Wenig Kopfschmerzen, Herzklopfen nur bei raschem 
Gehen, er legte in diesen Tagen ohne Beschwerden einen über 1V* stän¬ 
digen Spaziergang zurück. Das Körpergewicht ist etwas niedriger, 73,5. 

Am 7. I. 1912 wurde eine eiweissreiche Kost, die aus etwa 120 Ei¬ 
weiss, 90 g Fett und 320 g Kohlehydraten, sowie 10—11 g Kochsalz be¬ 
stand, genossen, an tierischem Eiweiss gegen 250 g Fleisch zu Mittag, 
2 Eiern und 50 g Schweizer Käse am Abend. Ausserdem wurde noch 
60 g Erbsen zu Mittag und im Laufe des Tages etwa 300 g Brot ge¬ 
nossen. Es war beabsichtigt, diese Ernährungsweise mehrere Tage bei¬ 
zubehalten. Da R. jedoch des Nachts über häufigen Harndrang und 


1) J. König, Chemie d. menschl. Nahrungsmittel. IV. Aufl., I.Bd. 

2) H. Strauss, Praktische Winke für die chlor&rme Ernährung. 
II. Aufl., Berlin 1914. 

3) J. Leva, M.K1. 1910, Nr. 20. 
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starkes Herzklopfen klagte, wurde am 8.1. die frühere eiweissarme Kost 
wieder aufgenommen. Allerdings wurde mehr Brot genossen, der Eiweiss- 
gehalt betrag nicht mehr, nach Abzug des nichtresorbierten Anteils, 
5 g, sondern etwa 6 g. 

Die Urinaussoheidung war folgende: 

Urinmenge Spez. Gewicht N- Gehalt Kochsalz 

7. I. 1620 1014 7,8 g 9,4 

8. I. 1840 1014 10,4 g 6,9 

9. I. 1710 1012 8,9 g 5,8 

Die Urinausscheidung am 7.1., d. h. an dem Tag mit eiweissreicher 
Ernährung war meist von 7 Uhr früh bis 10 Uhr abends gegen die 
vorangegangenen Tage kaum verändert, sie betrug 480 g (stündlich 
82 ccm). Nachts jedoch setzte nach 2 Uhr eine solche Harnfiut ein, 
dass bis 7 Uhr früh, im ganzen in 9 Stunden 1140 (stündlich 126 ccm) 
entleert wurden. Puls am 7. I. früh 90—98, Blutdruck 174, Eiweiss- 
gehalt des Harns 0,5 pM. Der Pat. war zuerst geneigt, die Störung 
der Nachtruhe mehr auf eine Ueberanstrengung durch Muskeltätigkeit 
zu beziehen, da er nachmittags von 4—6 Uhr abends einen grösseren 
Weg zurückgelegt hatte und auch nach dem Abendbrot noch etwa eine 
halbe Stunde ausgegangen war. Am nächsten Tage, an dem die N-Aus- 
soheidung mit über 10 g ihren Gipfelpunkt erreichte, hatte sich R. ganz 
ruhig verhalten und auch am dritten Tage jede Anstrengung, wie län¬ 
geres Gehen sorgfältig vermieden. 

Eiue N-Retention in dem Körper ist wohl kaum anzunehmen, denn 
da die Kost an dem ersten Tag nach Abzug des nicht resorbierten 
Anteils etwa 18 g N, an den beiden anderen Tagen je 6 g N enthielt, 
standen einer Einfuhr von etwa 30 g eine Ausfuhr von etwa 27 g gegen¬ 
über. Als ein Zeichen einer Störung der Nierentätigkeit wäre wohl nur 
anzusehen, die grössere N-Ausscheidung am zweiten Versuchs¬ 
tage und die Ausdehnung der Mehrausscheidung von N über 
8 Tage. Die Kochsalzausscheidung erwies sich, ebenso wie früher, un¬ 
gestört, der Gipfelpunkt der Ausscheidung wurde schon am ersten Tage 
erreicht. Allerdings war die Belastung nicht gross. 

Die Reaktion des Harns war stark sauer, ln den nächsten Tagen 
sank die Urinmenge wieder auf 1200—1000 g mit etwa 7 g N und 6 bis 
7 g Kochsalz. Der Eiweissgehalt war prozentualisch mit dem Sinken der 
Uriumenge wieder etwas höher, % pM. Die sauere Reaktion machte 
einer amphoteren Platz. 

Am 14. I. wurde wiederum der Versuch wiederholt. Pat. hielt 
dabei jedoch die strengste Ruhe, lag grösstenteils auf dem Ruhebett 
oder sass; auch die beiden nächsten Tage, an denen wieder die eiweiss¬ 
arme Kost aufgenommen wurde, vermied er alle Anstrengungen. 

Die Urinkurve zeigte folgendes Aussehen: 

Urinmenge Spez. Gewicht N-Gehalt Kochsalz 

14. I. 1940 1014 10,1 g 9,1 g 

15. I. 1800 1013 9,4 g 7,2 g 

16. I. 1540 1011 7,7 g 6,2 g 

Die Urinausscheidung au dem Tage mit eiweissreicher Ernährung 
erfuhr unter dem Einfluss der Ruhe schon gegen 6 Uhr abends, kaum 
5 Stunden nach dem Mittagbrot eine deutliche Steigerung. Von 7 Uhr 
früh bis 10 Uhr abends wurden 1020 ccm (stündlich 68 ccm), in der Nacht 
hierauf 920 com (stündlich 102 ccm) entleert. Am folgenden Tage war die 
stündliche Harnausscheidung 76 ccm bei Tage und 73 ccm bei Nacht. Die 
subjektiven Beschwerden von R. waren bis auf das mehrmalige Harn¬ 
lassen naohts gering. Puls am 15. I. früh 92—98. Blutdruck 175. 
Eiweissgehalt wie bisher 0 5 p.M. Reaktion stark sauer. 

Ebenso wie in der früheren Versuchsreihe ist keine N-Retention an¬ 
zunehmen. Der Gipfelpunkt in der N-Ausfuhr wurde jedoch 
schon am ersten Tage erreicht. Unter dem Einfluss der 
Körperruhe war also die Ausscheidung der grösseren N-Men- 
gen rasoher erfolgt. 

In den folgenden Wochen genoss R. wieder die eiweissarme Kost, 
die bei Bevorzugung der Kartoffeln und des Reises kaum 5 g resorbier¬ 
baren N und bei grösserem Brotgenuss bis zu 6 g resorbierbaren N ent¬ 
hielt. Durch reichlichen Genuss von Obst, Compots sowie Südfrüchten, 
Feigen, Datteln, Apfelsinen, gelang es dabei immer, den Urin bei neutraler 
oder sogar schwach alkalischer Reaktion zu erhalten. Der Eiweissgebalt 
des Urins nahm nur wenig ab, doch schienen im mikroskopischen Bilde 
die Cylinder entschieden in geringerer Menge. 

Am 28. I. wurde zu der Kost 150 g Fleisch (nach Rohgewicht) zu 
Mittag genossen und an dem Tage wieder die strengste Ruhe gehalten. 
Die Urinmenge stieg hierauf in 24 Stunden auf 1480 ccm mit 8,4 g N. 
Die stündliche Harnausfuhr tags über war 63 ccm, nachts 59 ccm. Auch 
jetzt begann die reichliche Urinausscheidung etwa 5 Stunden nach der 
Mahlzeit. Am nächsten Tage wurden 1270 ocm mit 7,3 g N entleert. 

Am 12. H. wurde der gleiche Versuch (150 g Fleisch zu der Mittags¬ 
mahlzeit zugelegt) wiederholt, jedooh 2 Stunden darauf ein grösserer Spazier¬ 
gang unternommen, der sich mit Unterbrechungen über 3 Stunden aus¬ 
dehnte. Die Urinmenge war in 24 Stunden 1370 ccm mit 7,2 g N. Die 
stündliche Harnausfuhr tags über war 41 ccm, nachts 84 ccm. 

Die Urinflut stellte sich erst in den Nachtstunden ein. Pat. hat 
deutlich erkannt, dass er Fleischkost bei Körperruhe besser verträgt als 
bei Körperanstrengungen, und dass grössere Fleischmengen ihm schädlich 
sind. Am nächsten Tage mit eiweissarmer Diät wurden in 24 Stunden 
1520 ccm mit 8,4 g N entleert. Die Körperanstrengung hatte die 
Urinausscheidung sehr deutlich verlangsamt, sowohl was die 
Flüssigkeits- wie die Stickstoffausfuhr anging. Blutdruck 172. 


Für die Folgezeit wurde vereinbart, dass Pat wöchentlich einmal 
150 g Fleisch und zwar vorzugsweise am Sonntag zu sich nehmen sollte, 
da er an diesem Tage sich ruhig verhalten kann. In der Woche sollte 
er ausserdem noch einmal die gleiche Menge Fleisch oder die entsprechende 
Menge von Eiweiss in 100 g Käse oder 5 Eiern erhalten. 

3 Monate später im Mai sah ich Pat. wieder, er fühlte sich im ganzen 
wohl, batte wenig Beschwerden und konnte seinem Berufe nachgehen. 
Der Blutdruck war 174, Puls 84—96. Urinmenge an einem Tage mit 
rein vegetabilischer Kost in 24 Stunden 920 ccm, 1014 spez. Gewicht, 5,9 g 
N und 5,4 g Kochsalz, Albuminurie 0,5pM. Reiohlich granulierte und 
hyaline Cylinder. 

Im Herbst 1912 soll Pat. an einem „Herzschlag“ gestorben sein. 

Es handelt sich hier um eine schwere Nierenentzündung, die 
sich wahrscheinlich auf Grund einer Angina 3 x /a Jahre vor dem 
Tode entwickelt hat. Bald am Beginn wurde eine nicht unbe¬ 
trächtliche Menge von Eiweiss im Harn ohne Blut gefunden. Die 
Urinmenge war anfangs nicht vermehrt. Oedeme traten nie auf. 
Zuerst wurde die Erkrankung diätetisch kaum behandelt, nur ein 
zu reichlicher Fleischgenuss und mässiger Biergenuss etwas ein¬ 
geschränkt. Am Beginn traten fast gar keine Beschwerden auf; 
erst nach 2jähriger Dauer machten sich Symptome von Herzver- 
grösserung bemerkbar, auch stieg die Urinmenge bis auf 2 1 / i 
Liter in 24 Stunden an. Jetzt wird der Fleiscbgenuss noch mehr 
auf etwa 150 g täglich eingeschränkt, so dass der gesamte Eiweiss¬ 
umsatz nur etwa 70 g beträgt. Trotzdem nehmen die Beschwerden 
eher zu und verraten einen urämischen Charakter. Nach 2 1 / 2 
jähriger Dauer der Erkrankung ist eine Herzhypertrophie und Blut¬ 
druckerhöhung von 188 mm nachweisbar. 

Die funktionelle Untersuchung der Nieren ergibt entsprechend 
einer Einnahme von 70 g Eiweiss eine Ausscheidung von ungefähr 
10 g N. Die Kochsalzausfuhr entspricht ebenfalls der Aufnahme 
von 5—7 g. Die Urinmenge beträgt hierbei 1600—1900 ccm. 

Eine grössere Kochsalzzulage wird unter Erhöhung der Urin¬ 
menge in 2 Tagen ausgeschieden, während eine grössere Fleisch¬ 
zulage von 150 g (Gesamteiweiss 100 g) nur ganz allmählich eine 
geringe Steigerung der N-Ausfuhr bedingt, ohne nennenswerte 
Vermehrung der Urinausscheidung. 

Nach Verringerung der Eiweissnahrung auf ungefähr 40 g, von 
denen nur etwa 30 g entsprechend 6 g N resorbierbar sind, und 
reichlichem Genuss von Obst, Citronen usw. sinkt die Urinmenge 
auf etwa 800 ccm; der prozentuariscbe Eiweissgehalt bleibt meist 
gleich s / 4 —lpM., sinkt aber, als durch täglicheGaben von2 gNatron 
bicarb. oder Natr. citric., oder nach vermehrter Zugabe von Apfel¬ 
sinen und Citronen, alkalische oder amphotere Reaktion erreicht 
wird, auf etwa Vaphf., auch die Cylindrurie verringert sich. 

Das subjektive Befinden des Patienten wird sehr günstig be¬ 
einflusst, nach 4 wöchiger Dauer dieser ei weissarmen Ernäh¬ 
rung fühlte er sich körperlich entschieden leistungsfähiger. Der 
Blutdruck ist auf eben 174 mm gesunken. 

Auf Verabreichung einer ei weissreichen Ernährung von 120 g 
steigt die Urinmenge wieder stark an und zwar unter dem Einfluss 
der Muskeltätigkeit erst nachts, während die gleiche Eiweissmenge 
unter dem Einfluss von Körperruhe eine Urinvermehrung viel eher 
zu stände kommen lässt. Die N-Ausfuhr erwies sich ebenfalls 
unter dem Einfluss der Muskeltätigkeit verlangsamt. Subjektive 
Beschwerden waren an dem Tage mit eiweissreicher Ernährung, 
an dem stärkere Muskelanstrengungen geleistet wurden, mehr 
ausgesprochen. 

In geringerem Maasse vorhanden waren diese Erscheinungen, 
als der Eiweissgehalt der Nahrung durch Zulage von 150 g Fleisch 
von 40 g auf 70 g vermehrt wurde. 

L., 39jähriger, 86 kg schwerer Mann, Jurist, von 1,70 m Grösse, 
gibt aD, schon als Kind sehr fettleibig gewesen zu sein. In seiner Familie 
ist Fettleibigkeit, Gicht und Nierenentzündung sehr verbreitet. Vater 
starb im Alter von 47 Jahren an Nierenentzündung, Mutter im Alter von 
59 Jahren an „Herzschlag“. Er selbst war immer gesund. 1909 hatte 
ich Gelegenheit, ihn zu behandeln, da er über Kurzatmigkeit klagte. Er 
wog damals, 34 Jahre alt, 92 kg. Bei einer Entfettungskur verlor er in 
2 Monaten 5 kg und in den folgenden 3 Monaten noch 3 kg. Das Herz 
ersohien mir damals nicht besonders leistungsfähig, jedoch gesund. Puls 
74—82, stieg aber nach geringen Anstrengungen auf 180. Blutdruck 
schwankte zwischen 130—140 mm. Die Urinmenge noch vor der Ent¬ 
fettungsperiode war zumeist l 1 /* Liter, 1027 und 19,6 g N. Kein Ei¬ 
weiss oder Zucker, dagegen reichliches Sediment von harnsauren Salzen. 
Seitdem hat sich sein Körpergewicht zwischen 83 und 88 kg bewegt. 
Lues negatur, ebenso Alkoholismus, er hat täglich meist nur l / 2 Liter 
Bier getrunken, Zigarren 4—6 geraucht. März 1914 fiel ihm eine reich¬ 
lichere Urinabscheidung, namentlich naohts auf, auch war seine Ab¬ 
spannung schon seit Weihnachten 1913 häufig ausserordentlich stark. 
Halsentzündungen oder sonstige Infektionskrankheiten will er nicht ge¬ 
habt haben. Dooh hatte er wiederholt heftige Schnupfenanfälle. Schliess- 
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lieh liess er Anfang Mai seinen Urin untersuchen, wobei Eiweiss gefunden 
wurde. Er suchte mich hierauf am 5. V. sofort auf. Er hat in den letzten 
Wochen 2 kg abgenommen. 

S., wohlgenährter Mann von 85,8 kg Gewicht, ziemlich schwache 
Muskulatur. Blutreiches Aussehen. Keine Oedeme. Herz scheint nicht 
vergrössert. Puls beim Liegen 86 , beim Stehen 90, ziemlich gespannt. 
Blutdruck 168—174. Urinmenge bei einer Kost, die etwa 130 g Eiweiss 
enthält, 2,2 Liter mit 1016 spezifischem Gewicht, 18,4 g N und knapp 
V 4 pM. Eiweiss. Im mikroskopischen Bilde reichlich Cylinder, zumeist 
granulierte. Die Ernährung wird hierauf geändert, er nimmt nur 150 g 
Fleisch, reichlich Gemüse und Obst zu sich. Schon am ersten Tage dieser 
Diät sank die 24 ständige Urinmenge auf 1,6 Liter, 1017 spezifisches Ge¬ 
wicht, und bleibt in den nächsten Tagen auf ähnlicher Höhe. Albumin¬ 
urie wie vorher. Diese Ernährung wird 10 Tage gehalten. Auf Ver¬ 
abreichung der früher gewohnten Diät steigt die Urinmenge bei Rörper- 
ruhe auf 2,4 Liter mit 1015 spezifischem Gewicht und 13,4 g N. Die 
stündliche Tagesausscheidung 111 ccm, die nächtliche 81 ccm. Nach 
8 Tagen wird derselbe Versuoh wiederholt. Patient legt jedoch nach¬ 
mittags und abends mehrstündige SpaziergäDge zurück. Die Urinmenge 
beträgt alsdann in 24 Stunden 2,3 Liter mit 1014 spezifischem Gewicht 
und 13,7gN. Die stündliche Urinausscbeidung beträgt tagsüber 89 ccm, 
bei Nacht 108 ccm. L. gibt auch an, dass er an dem Arbeitstag bei 
der ei weissreichen Kost sich körperlich entschieden nicht so leistungsfähig 
fühlt als bei der eiweissärmeren Ernährung. An dem Ruhetag fühlte er 
sich bei der fleisohreichen Ernährung sehr wohl. Die Albuminurie 
schwankte zwischen 0 , 1 — 0,2 pM. 

Da Patient, der nach seinen Familienerfahrungen die Bedeutung der 
Krankheit kennt, sehr niedergeschlagen ist, halte ich es für richtig, ihm 
eine starke Einschränkung der Ernährung vorzuschlagen, wie sie in der 
ersten Krankengeschichte beschrieben ist. Kartoffel, Reis, Sahne, Brot, 
Zucker und Obst waren mit grünen Gemüsearten die fast ausschliess¬ 
lich empfohlenen Nahrungsmittel. Die Obstmenge betrug über 2 Pfund. 
Ausserdem wurden täglich noch 2—4 Citronen genossen. Der gesamte 
Eiweissgehalt der Kost bewegte sich zwischen 34 g und 42 g, der zur 
Resorption kommende Anteil zwischen 27—34 g, d. h. 4,8—5,4 g N. 
Der Kochsalzgehalt schwankte zwischen 4—6,5 g. Schon am ersten Tage 
sank die Urinmenge auf 1100 ccm; am 8 . Tage war sie 920 ccm mit 
1014 spezifisches Gewicht und 4,8 g N. Der Urin enthielt kein Eiweiss 
(bei Schichtungsprobe). Mikroskopisch waren nur nach langem Suchen 
einige Cylinder aufzufinden. Die Reaktion des Harns war deutlich 
alkalisch. Der Allgemeinzustand war sehr gut. Blutdruck 158—156. 
Puls 78—88. Körpergewicht 85,2 kg. 

Es wurde jetzt vereinbart, dass er 2 mal in der Woohe entweder je 
150 g Fleisch oder 4—5 Eier oder 100 g Käse geniessen sollte, und 
zwar vorzugsweise an Tagen, an denen er körperlich sich nicht sehr an¬ 
strengte. Als er nach 11 tägiger eiweissarmer Kost diese Einweisszulage 
zu sioh nahm, untersuchte ich den Urin und fand: 1300 ccm, 1014 spezi¬ 
fisches Gewicht, 9,2 g N. Reaktion schwach sauer. Chemisch war kein 
Eiweiss nachweisbar, nur sehr spärliche Cylinder. 

Nach etwa l f 2 Jahr, Dezember 1914, sah ioh Patient wieder. Infolge 
der Aufregungen des Krieges hat er die Diät zwar nicht streng, aber im 
allgemeinen doch gehalten. Das Körpergewicht hat sich bis auf 82 kg 
verringert. Blutdruck 152—154 mm. Er bat selbst seinen Urin wieder¬ 
holt untersucht und ihn immer eiWfcissfrei gefunden. Ich konnte dies 
bestätigen und es gelang mir auoh nicht, Cylinder im mikroskopischen 
Bilde aufzufinden. Die Urinmenge in 24 Stunden war 820 ccm, 1019 
spezifisches Gewicht mit 6,6 g N und 5,2 g Kochsalz. Amphotere Reak¬ 
tion. Alcoholioa hat er in der Woche durchschnittlich einmal zu sich 
genommen. 

Ein 39jähriger fettleibiger, erblich mit Neigung za Nieren¬ 
leiden belasteter Mann erkrankt ohne erkennbare Ursache an Ne¬ 
phritis. Etwa 2 Monate nach dem Auftreten der vermehrten Urin¬ 
ausscheidung werden bei ihm die Symptome der Schrumpfniere 
— gegen früher vermehrter Blutdruck Urinmenge von 2 1 / l Liter 
mit Yi pM. Eiweiss und Cylindrurie — festgestellt. Nach Be¬ 
schränkung der vorher genossenen reichlichen Eiweissnahrung von 
180 g auf 70 g sinkt zwar etwas die Urinmenge, steigt aber rasch 
wieder auf die frühere Höhe, als 10 Tage darauf die eiweiss¬ 
reichere Kost genossen wurde. Muskeltätigkeit bewirkte 
auch hier wieder eine langsame Flüssigkeitsausschei¬ 
dung am Tage und nächtliche Polyurie, während die 
Stickstoffausscheidung unbeeinflusst blieb. 

Auf Einführung der eiweissarmen, an Obst und Früchten 
reichen Diät mit etwa 88—45 g Eiweiss wird ein schwach alka¬ 
lischer Urin ausgesebieden, in 24 Stunden etwa 8 /a Liter mit 
etwa 5 g N und ebensoviel Kochsalz. Der Eiweissgehalt und die 
Cylindrurie schwinden bei dieser Ernährung vollständig, zeitweilige 
Zulagen von 80 g Eiweiss (entsprechend 150 g Fleisch) bewirken 
auch hierin keine Aenderung. Der Blutdruck sinkt von 168—174 
auf 156 mm. 

Pat. lebt bei dieser eiweissarmen Diät annähernd ein halbes 
Jahr, Zulagen von Fleisch bat er durchschnittlich in der Woche 
2 mal zu sich genommen, Alcoholica meist 1 mal. Da9 Körper¬ 
gewicht ist, ob infolge dieser Ernährung oder infolge der mit dem 


Ausbruch des Krieges verbundenen -Aufregungen, um etwa 3 kg 
gefallen. Die Albuminurie ist ebenso wie alle Symptome der 
Nierenerkrankung vollständig geschwunden. Blutdruck 154 bis 
152 mm ist zwar etwas höher als er 5 Jahre früher gefunden 
wurde, aber um 20 mm niedrig ?r als am Beginn der Nieren¬ 
erkrankung. 

Aus beiden Kranhengeschichten ergeben sich folgende Schlüsse, 
die sich auf die Wirkung der eiweissarmen Diät, die Herbei¬ 
führung der amphoteren oder schwach alkalischen Reak¬ 
tion des Harn und den Einfluss gewisser extrarenaler Momente 
der Muskeltätigkeit auf die Ausscheidung der Urinflössig- 
keit und des Urin-N bei Nierenkranken beziehen. 

Eine ähnlich ei weissarme Kost gilt bei akuten Nierenleiden 
wohl allgemein als angebracht, bei chronischen beschränkt man 
sich meist auf die Verringerung eines zu reichlichen Fleiscbgenusses, 
wie in der Einleitung erwähnt wurde, so dass ein Gesamtumsatz 
von etwa 70 g Eiweiss, von denen etwa 10 g N resorbierbar sind, 
bei der grossen Mehrzahl der Nierenkranken die Regel ist. Nur 
bei schwereren Komplikationen und namentlich bei dem Auftreten 
von urämischen Beschwerden wird zeitweilig N ärmere Diät be¬ 
sonders in der letzten Zeit sehr warm von einzelnen Schriftstellern 
empfohlen. Von diesem Gesichtspunkt aus könnte man den Ueber- 
gang zu der sehr eiweissarmen Kost, die etwa 40 g Eiweiss im 
ganzen enthielt, von denen etwa 80 g resorbierbar waren und 
deren Kochsalzgebalt sich zumeist zwischen 5 und 6 g bewegte, 
gerechtfertigt finden, und der Erfolg entsprach in vollstem Maasse 
den Erwartungen. Die subjektiven Beschwerden besserten sich 
bei Ro. (Beobachtung 1) entschieden. Die Urinmenge sank rasch; 
die Eiweissmenge blieb zwar zuerst prozentualisch gleich, sie ver¬ 
ringerte sich erst deutlich, als alkalische Reaktion des Urins her¬ 
beigeführt wurde. Nach etwa 2 Wochen war ferner eine Ver¬ 
ringerung des Blutdruckes nachzuweisen; auch die Pulszahl schien 
etwas niedriger. 

Bei dem zuerst beschriebenen Fall konnte die hierdurch her¬ 
beigeführte Besserung keinen entscheidenden Einfluss auf die 
Lebensdauer ausüben. In theoretischer Beziehung wichtig ist jedoch 
die Feststellung, dass es bei dem geringem Eiweissgehalt der 
Nahrung leichter gelingt, eine neutrale oder sogar alkalische 
Reaktion des Harns herbeizuführen. 

Die Ausscheidang eines alkalischen Sekretes bei der Nieren- 
tätigkeit anstatt des säuern ist schon wiederholt versucht worden. 
Zuerst empfahl zur Bekämpfung der Acidose der Zuckerkranken, 
Stadel mann die Verabreichung von grossen Mengen doppel¬ 
kohlensauren Natrons, deren Unschädlichkeit er bei Gesunden 
wie bei Diabetikern erweisen konnte 1 ). Bei Nierenkranken wurde 
von v. Hösslin 2 ) und v. Noorden 3 ) diese Therapie angewandt, 
v. Hösslin empfahl Gaben von 2—3 g mehrmals täglich, im 
ganzen zumeist 10—15 g und sah davon glänzende Resultate, 
v. Noorden betonte den Nutzen dieser Behandlungsweise bei 
solchen Fällen von Nierenleiden, bei denen ein überaus sauerer 
Urin und Urolithiasis vorläge, hob aber auch den Nachteil dieses 
Verfahrens hervor, da er in einigen Tagen Oedeme hervortreten 
sah und mahnte zur Vorsicht. Nachdem aber neuerdings Pfeiffer 4 )) 
Blum 5 ), v. Wy8s 8 ) u. a. nach der Verabreichung von Natron 
bicarbonicum in annähernd gleichen Gaben, wie sie v. Hösslin 
vorgeschlagen hatte, auch bei gesunden oder wenigstens nicht 
deutlich erkrankten Nieren unter Verringerung der Chloraus¬ 
scheidung Gewichtsvermehrung und sogar Oedeme beobachteten, 
mussten sich Bedenken jedoch geltend machen. Schliesslich er¬ 
fuhr diese Methode durch Weiland eine entschieden ablehnende 
Beurteilung. Weiland gab zumeist täglich 10—20 g Natron 
bicarbonicum bis zur alkalischen Reaktion des Harns 7 ). Nur bis¬ 
weilen verringerte sich die Albuminurie bei seinen Kranken in 
geringem Maasse, öfter machten sich Oedeme und urämische 
Beschwerden geltend. Auch von Richter 3 ) wurde mit Alkaliver- 
abreiebung bei Schrumpfnieren ein Erfolg vermisst und nnr 
ein solcher bei akuten und subakuten parenchymatösen Nephri- 


1 ) E. Stadelmann, D.m.W., 1889, Nr. 46. 

2) R. v. Hösslin, M.ra.W., 1909, Nr. 88 u. D. Aroh. f. kl. M., 1912, 
Bd. 105, S. 170. 

8 ) C. v. Noorden, Handb. d. Pathol. d. Stoffw., Bd. 2, S. 567 u. 
D. Aroh. f. kl. M., Bd. 107. 

4) Pfeiffer, Verh. d. Kongr. f. inn. M., Wiesbaden 1911. 

5) Blum, Ebenda. Wiesbaden 1909. 

6 ) v. Wyss, D. Arch. f. kl. M., Bd. 111. 

7) Weiland, M. Kl., 1918, Nr. 18, mit ausführlicher Literaturangabf 
über diese Frage. 

8 ) P. F. Richter, Zschr. f. ärztliche Fortbild., 1918, Nr. 16. 
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tiden wiederholt festgestellt. Dagegen wäre noch zu erwähnen, 
dass Fränkel 1 ) bei lordotiscber Albuminurie eine Zu¬ 
nahme der Acidität im Harn zugleich mit dem Erscheinen des 
Eiweisses feststellte; nach Verabreichung von Natron bicarboni- 
cum blieben beide Anomalien aus. Dieser günstige Einfluss einer 
Verminderung der Acidität des Urins auf die Nieren wurde auch 
von mir bei Zuckerkranken wiederholt beobachtet, da nach Ver¬ 
abreichung von 10 g Natron bicarbonicum täglich bisweilen eine 
vorher vorhandene geringe Albuminurie verschwand. Aebnliches 
hat neuerdings Hansen berichtet 2 ). 

Ueber meine eigenen Erfahrungen kann ich nur angeben, 
dass ich mich zur Verabreichung von 10 g Natron bicarbonicum 
oder noch grösseren Gaben bei der gewöhnlichen Ernährung 
von Nierenkranken nicht entschliessen konnte, weil auch bei 
einer Beschränkung auf etwa 70 g Eiweiss die Menge der Schlacken 
mir zu beträchtlich erschien, als dass ich sie bei der nur träge 
arbeitenden Niere noch durch das Natron so sehr vermehren 
wollte. Anders wurde dies nun, als bei der Ernährung mit 30 
bis 40 g Eiweiss und der reichlichen Obstkost schon von selbst bei 
einigen Nephritikern eine amphotere oder sogar alkalische Reak¬ 
tion von mir gefunden wurde. Der auffallend günstige Einfluss 
auf die Albuminurie und Cylindrurie veranlassten mich nun in 
anderen Fällen mit eiweissarmer Kost, in denen noch sauere 
Harnreaktion geblieben war, Gaben von 1—2 g Natron bicarbo¬ 
nicum oder Natrium citricum täglich zu reichen; zumeist genügten 
diese Mengen, um eine schwach alkalische Reaktion herbeizuführen. 
Diese beiden Salze liess ich auch zur Würzung der Speisen be¬ 
nützen, indem ich anempfahl, dann, wenn der Geschmack der 
Speisen wegen der geringen Salzverwendung zu fade erschien, sie 
statt Ghlornatrium bei Tische zu gebrauchen. 

Ich lasse es unentschieden, ob die alkalische Reaktion des 
Harns oder die geringe Menge der im Urin bei der eiweissarmen 
Diät auszuscheidenden Schlacken als wirksamer für die Schonung 
der Nieren anzusehen sind. Unzweifelhaft schien mir in mehreren 
Fällen der Erfolg der Reaktionsänderung viel rascher und deut¬ 
licher; andererseits glaube ich doch den anderen Faktor nicht zu 
gering veranschlagen zu dürfen. Erinnert man sich, dass bei der 
gewöhnlichen eiweissreichen Kost etwa 60—70 g bisweilen sogar 
vielleicht 80 g feste Bestandteile im Harn ausgeschieden werden, 
und dass noch bei der Verabreichung von 70 g Eiweiss sich etwa 
20 g Harnstoff 6—10 g Kochsalz und mit den übrigen Stoffen 
zusammen im ganzen etwa 40—50 g feste Bestandteile im Orga¬ 
nismus ihre Entfernung durch die Nieren verlangen, so darf die 
Beschränkung auf etwa 25 g feste Bestandteile, d. h. 10—12 g 
Harnstoff, 4—6 g Kochsalz, im übrigen etwa 10 g Achloride bei 
der von mir verordneten eiweissarmen Diät auf die Dauer nicht 
gering bewertet werden. Dann kommt noch die Schonung der 
Nieren durch die Absonderung einer geringen Flüssigkeitsmenge, 
beträgt doch die Harnmenge in 24 Stunden zumeist etwa s / 4 1 
nnd sinkt im Sommer sogar bisweilen auf ] /z 1- 

Das spezifische Gewicht des Harns bewegt sich zwischen 
1010 und 1015, bei der Mehrzahl schwankt es aber nur zwischen 
1011—1014. Den Patienten wurde dabei anempfohlen, ihr Durst- 
gefühl zu befriedigen, allerdings nie zu grosse Flüssigkeitsmengen 
auf einmal zu trinken. Das Verlangen nach Flüssigkeit war meist 
viel geringer als bei der eiweissreicheren Kost, augenscheinlich 
zum Teil auch infolge des reichlichen Obst- und Gemüsegenusses. 
In der ersten Zeit befürchtete ich bei den niedrigen Harnmengen 
oft das Auftreten von Oedem. Die Beobachtung des Körperge¬ 
wichts ergibt aber auf die Dauer den sicheren Beweis, dass kein 
Wasser im Organismus zurück behalten wird. 

Ich möchte aber immer wieder betonen, dass dies nur für 
die eiweissarme Kost gilt, die bei 30 g resorbierbarem Eiweiss 
etwa 10—11 g Harnstoff (= 5 g N), 4—6 g Kochsalz enthielt. 
Als in einem Fall der Kochsalzgehalt der Nahrung 10—13 g war, 
stieg die Harnmenge auf fast 1 l J 2 1, auch konnte ich wieder mehr 
Cylinder im Sediment auffinden. Meine Erfahrungen sind zu ge¬ 
ring, um zu entscheiden, ob hier eine besondere Schädlichkeit 
des Kochsalzes von Einfluss war oder ob die Vermehrung der Salze 
und Harnschlacken im allgemeinen nachteilig wirkte, die ihrer¬ 
seits wieder eine grössere Harnflut bedingt. 

Dieses Ergebnis der Versnobe, wonaoh sioh die Harnmenge zumeist 
auf ein spezifisches Gewicht von 1011—1014 einstellte, als die Nieren 
nicht mit stärkeren Ansprüchen an ihre Leistungsfähigkeit belastet wur¬ 


1 ) E. Fränkel, D.m.W., 1912, Nr. 42. 

2) Hansen, Zsohr. f. klin. M., Bd. 70. 


den, möchte ich mit folgender Erfahrung von Volhard und Fahr 1 ) in 
Beziehung zu bringen. Diese Autoren heben hervor, dass das spezifische 
Gewicht des Urins bei Schrumpfnierenkranken, das im Beginn der Krank¬ 
heit bei leidlich erhaltener Wasserausscheidung noch auf 1005—1006 
absinken könne, in den Spätstadien stets um 1010—1013 fixiert bleibe. 
Der Gefrierpunkt eines solchen Harns entspreche genau dem des Bluts, 
und in diesem Falle brauche die Niere keine osmotische Kondensations¬ 
arbeit im Sinne Koranyi’s zu leisten. 

Eine so günstige Wirkung wie bei dem Patienten L., bei 
dem mit dem Verschwinden der Albuminurie und dem Siuken 
des Blutdrucks alle Erscheinungen der Nephritis zurückgingen, 
sah ich noch bei 3 andern Patienten, deren genaue Kranken¬ 
geschichten ich später mitteilen werde, und über die ich daher 
hier nur kurze Angaben machen will. 

3. M., 44 jähriger Mann, erblich nicht belastet. Im Urin wurde nach 
Herbst 1911 etwas Eiweiss gefunden, hierauf Einschränkung des Bier¬ 
genusses und des vorher reichlichen Fleischgenusses, jedoch blieb die 
Albuminurie; auch machten sich verschiedene Beschwerden geltend. 
Blutdruok 144 mm. Keine Symptome von Herzvergrösserung. Nach 
IV 4 jähriger nachweisbarer Dauer der Erkrankung, wird die eiweiss- und 
salzarme Diät etwa 3 Wochen lang angewandt. Die vorher 1 pM. be¬ 
tragende Albuminurie verschwindet hierauf vollständig, ebenso die Cylin¬ 
drurie. Patient erhält hierauf eine etwa 50—60 g Eiweiss betragende 
Nahrung zugebilligt, bei der etwa 7 g. N (entsprechend etwa 15 g Harn¬ 
stoff) ausgeschieden werden. An einem Tag der Woche geniesst er etwa 
150 g Fleisch (Gesamteiweiss 80 g), an einem andern Tag dafür kaum 
40 g, so dass der durchschnittliche Eiweissgehalt der Kost jedenfalls 
unter 60 g täglich bleibt. Eiweiss wird hierbei stets im Harn vermisst. 
Blutdruck 140—144 mm. Die Reaktion des Harns ist an den Tagen mit 
niedriger Eiweisszufuhr zumeist schwach alkalisch, an den Tagen mit 
höherer amphoter oder schwach sauer. Patient geniesst neben grossen 
Mengen von Obst dauernd viel Kartoffel, Reis und grüne Gemüse. 

4. C., 52 jähriger Gutsbesitzer mit 88 kg Gewicht, der an Gicht seit 
18 Jahren leidet. Im Jahr mindestens 2—3, oft sogar 6—8 Gichtanfälle. 
Vor 3 Jahren meist Spuren von Eiweiss gefunden, die jetzt stärker ge¬ 
worden sind. Ich finde bei dem kräftigen Manne bei einer Ernährung 
mit 90 g Eiweiss 1 1 / a 1 Harn und 2 pM. Eiweiss. Im Sediment spärliche 
Cylinder. Nach 10 Tagen eiweissarmer Kost bestehen nur Spuren von 
Eiweiss im Harn, dasselbe Resultat nach etwa 3 Wochen. 

Patient erhält unregelmässig eine Ernährung, die zwischen 40—70 g 
Eiweiss liegt; Urin von meist amphoterer Reaktion. Eiweiss wurde seitdem, 
d. h. seit 2 Jahren von mir nicht mehr gefunden. Die Giohtanfälle sind 
auch leichter und seltener geworden. 

5. V., 50 jähriger, etwas fettleibiger Mann von 94 kg Körpergewicht. 
Vater hat an Blasenstein gelitten, er selbst war im 37. Jahr an Gicht 
erkrankt. Seitdem häufig mehr oder minder schwere Anfälle in ganz 
unregelmässigen Zeiträumen. Vor 4 oder 5 Jahren fiel ihm auf, dass er 
bisweilen, nach Schmerzanfällen, welche von der Niere ausstrahlten und 
die 1—2 Tage dauerten, kleinen Harngriess entleerte. Im Laufe der 
nächsten Jahre nahmen die Anfälle immer mehr zu. Der Harn war dabei 
oft tiefbraun und enthielt reichlich Eiweiss. Ich stellte bei der Unter¬ 
suchung Juni 1913 in der anfallfreien Zeit eine Urinmenge von etwa 
1 1, 1028 spezifisches Gewicht, 1 pM. Eiweiss. Im Sediment sehr viel 
Harnsäurekrystalle und rote Blutkörperchen. Blutdruck 154 mm. Am 
Zirkulationsorgan sonst keine Veränderungen nachweisbar. Die bisherige 
Ernährung schwankte zwischen 80—100 g Eiweiss. Auf Verordnung einer 
eiweissarmen Kost, die vorzugsweise Kartoffel bis 1000 g täglich viel Ge¬ 
müse und Obst und im ganzen 40—45 g Eiweiss enthielt, wurden nach 
7 Tagen schon ein Harn entleert bei 900 ccm, 1016 spezifisches Gewicht, 
schwach alkalisch und kaum 0,2 pM. Eiweiss. Nach 14 Tagen war das 
Eiweiss vollständig geschwunden, 1100 ccm, 1015 schwach alkalisch. 
Sediment enthielt nur sehr wenig Krystalle und keine Blutkörperchen. 
Blutdruck 146 mm. 

Patient soll hierauf in der Woche 1—2 mal, täglich je 150 g Fleisch 
oder die aequivalente Menge von Eiern und Käse gemessen. An allen 
Tagen, an denen diese Eiweisszulage genommen wird, finde ich deutlich 
Eiweiss. 

Ende Mai 1914 sehe ich den Patienten wieder, er gibt an, die Diät 
im wesentlichen gehalten zu haben, da er merkte, dass immer dann, 
wenn er 1—2 Wochen lang täglich Fleisob genossen hatte, sich die 
Schmerzen in den Nieren und die Entleerungen von kleinen Harnsteinen 
mit Blutharnen wieder einstellten. Ich finde im Urin kein Eiweiss und 
nur wenig Cylinder. Urinmenge 600 ccm, 1020, Reaktion schwach alka¬ 
lisch. Blutdruck 148—150. Gichtanfälle hat er nicht mehr gehabt. 

In den zuletzt erwähnten 3 Fällen ist die Albuminurie und 
Cylindrurie vollständig verschwunden, bei C. und V. zugleich 
mit den Symptomen der Gicht bzw. Urolitbiasis. Ausserdem 
habe ich die Wirkung der ei weissarmen Kost in der geschilderten 
Form noch bei 8 Fällen längere Zeit verfolgt und immer sehr 
beträchtliche Besserungen, wenn auch nicht vollständiges Ver¬ 
schwinden der nephritischen Symptome feststellen können. Eine 
noch grössere Anzahl von Personen, bei denen das gleiche Ver- 

1) F. Volhard und Th. Fahr, Die Bright’sche Nierenkrankheit, 
S. 165. Berlin 1914. 
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fahren ebenfalls versucht wurde, fallen für die wissenschaftliche 
Behandlung der Frage aus, da ich sie zu selten wiedergesehen 
oder nicht für wissenschaftliche Zwecke hinreichend genau beob¬ 
achtet habe. 

Schlüsse zu ziehen, bei welchen Fällen von Nephritis eine 
Heilung, oder vorsichtig ausgedrückt, eine weitgehende Besserung 
zu erwarten ist, fällt bei der Kleinheit meines Materials sehr 
schwer. 

Günstige Aussichten scheinen jedoch besonders dann zu be¬ 
stehen, wenn der Prozess noch nicht allzu lange, d. b. nicht 
länger als etwa 1—2 Jahre sich entwickelt bat, wenn die Albu¬ 
minurie nicht zu beträchtlich ist, nicht 1— \ 1 J 2 pM. übersteigt, 
und namentlich dann, wenn die Kombination von Fettleibigkeit, 
Gicht und Urolitbiasis vorliegt. In diesen Fällen scheinen 
die Heilungsbedingungen besonders gute. 

Eine Erwähnung verdienen noch die extrarenalen Momente, 
vor allem der Einfluss der Unterernährung und der Muskel- 
tätigkeit. In einem vor kurzem in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrag 1 ) wies ich nach meinen Erfah¬ 
rungen darauf hin, dass eine milde Form Unterernährung, die in 
2—4 Wochen einen Gewichtsverlust von 2—3 kg hervorruft, bei 
Personen ven plethoriscbem Habitus, die einen Zwerchfellhoch¬ 
stand aufweisen, bisweilen auch eine Albuminurie zum Ver¬ 
schwinden bringen kann. Diese Beobachtung stimmte mit einer 
Erfahrung von ZorkendÖrfer 2 3 ) überein, der bei der Marien¬ 
bader Kur ähnliche Feststellungen machte, sie aber als spezi¬ 
fische Wirkung der Bäder- oder der Brunnenkur ansehen wollte. 
Unter den hier geschilderten Fällen käme dieser Faktor nur bei 
Pat. L. (2. Beobachtung) in Betracht. Am Beginn der Erkrankung 
batte Patient etwa 2 kg abgenommen, trotzdem war die Albumin¬ 
urie und Cylindrurie noch deutlich nachweisbar. (Ob sie nicht 
vorher noch beträchtlicher war und die Unterernährung aber 
doch einen günstigen Einfluss ausgeübt hat, wird schwer zu ent¬ 
scheiden sein.) Im Laufe des nächsten halben Jahres nach der 
Behandlung hat der Patient aber wiederum 3 kg bei der eiweiss¬ 
armen Ernährung abgenommen, und für diese Zeit möchte ich für 
das alsdann gefundene günstige Resultat neben der eiweiss- 
armen Ernährung und der Alkalisierung des Harns auch 
die Unterernährung verantwortlich machen, namentlich des¬ 
halb, weil es sich um einen Fettleibigen bandelt, und bei solchen 
Personen nach meinen Erfahrungen jede Entfettungskur auf die 
Albuminurie wie die Glykosurie einen günstigen Einfluss aus- 
übt. Wir müssen uns jedoch immer vor Augen halten, dass 
hierbei nur eine Einwirkung auf die sich in der Albuminurie und 
Cylindrurie kennzeichnende Störung der Nierentätigkeit in Frage 
kommt. Eine funktionelle Störung der Nieren tätigkeit hat bei 
Patient L. wahrscheinlich kaum in nennenswertem Maasse Vor¬ 
gelegen, sie konnte durch die Unterernährung daher auch nicht 
verbessert werden. 

Anders zu beurteilen ist der zweite extrarenale Faktor, 
nämlich die Einwirkung der gesteigerten Muskeltätigkeit 
bei Nierenkranken. Besonders bei dem Kranken Ro. (1. Beob¬ 
achtung) konnte unter dem Einfluss eines etwa 2stündigen 
Spaziergangs, also einer mässigen Steigerung der Körpertätigkeit, 
die für den Kranken allerdings vielleicht die grösstmöglichste 
von ihm auszuführende Leistung darstellte, eine Veränderung in 
den funktionellen Leistungen der Nieren bei der Ausscheidung 
von Wasser und Stickstoff nacbgewiesen werden. Dies wider¬ 
spricht entschieden den herrschenden Anschauungen. 

F. v. Müller betonte erst vor kurzem, dass bei den funktio¬ 
neilen Störungen der Niere der Stickstoff eine besonders wichtige 
Rolle spiele und nach den eingehenden Untersuchungen von 
v. Monakow und Volhard könne wohl behauptet werden, dass 
bei der Stickstoffausscheidung und -retention extrarenale 
Faktoren kaum eine wesentliche Rolle spielen 8 ). 

In dem vorliegenden Falle erfuhr die Wasserausscheidung 
und die N-Ausfuhr eine wesentliche Verlangsamung, als die bis¬ 
herige eiweissarme Kost durch Zulage von 250 g Fleisch und 
60 g Erbsen zu Mittag viel ei weissreicher wurde. Bei Ruhe 
machte sich schon in der 5. Stunde nach der Mahlzeit eine 
starke Diurese bemerkbar, die an dem Arbeitstage erst nach 
12 Stunden sich einstellte und die typische Nykturie oder nächt¬ 
liche Polyurie herbeifübrte. Die langsamere Ausscheidung von 


1) F. Hirschfeld, Berl. med. Gesellsoh., Sitzung v. I. Juli 1914. 

2) Karl ZorkendÖrfer, W.kl.W., 1911, Nr. 5 u. M. KI., 1914, 
Nr. 21. 

3) F. v. Müller, Verb. 81. Kongr. f. inn. M., Wiesbaden 1914, S. 655. 


Stickstoff äusserte sich darin, dass an dem Arbeitstage die 
Gosamt-N-Ausfuhr geringer war als an dem darauffolgenden 
Ruhetage, während in der nächsten Versuchsreihe bei dem 
Genuss der eiweissreichen Kost an einem Ruhetage die höchste 
Ausscheidung schon am ersten Tage erreicht wurde. Dieses Er¬ 
gebnis wurde erzielt, gleichgültig ob die Belastung mit Eiweiss 
durch etwa 70 g oder 35 g Eiweiss in der Mittagsmahlzeit vor¬ 
genommen wurde. Bei dem Patienten L. (2. Beobachtung) lässt 
sich der Einfluss der Arbeit bei eiweissreicher Kost nur in einer 
Veränderung der Urinausscheidung Tag und Nacht erkennen. An 
dem Arbeitstage war bei ei weissreicher Kost die nächtliche 
Polyurie ausgeprägt, während an dem Ruhetage trotz gleicher 
eiweissreicher Kost die Urinausscheidung bei Tage grösser war 
als Nachts. Die 24stündigen N-Kurven waren annähernd gleich. 

Die Erklärung für diesen Befund ist leicht. Bei dem ersten 
Patienten, bei dem eine schwere Nephritis vorlag, wenn auch die 
Störung in der N-Ausfuhr noch nicht die höchsten Grade auf¬ 
wies, konnte nach langer Schonung die Niere die vermehrte 
Arbeitslast nur bewältigen, wenn nicht durch gesteigerte Muskel¬ 
tätigkeit der Blutstrom zu den arbeitenden Extremitäten hinge¬ 
sandt werden musste. Der zweite Patient verhielt sich dagegen 
in der N-Ausfuhr ähnlich wie ein Gesunder, eine mehrstündige 
Muskelarbeit übte auf die Ausscheidung von N keinen Einfluss, 
während die Flüssigkeitsausscheidung schon jene Störung auf¬ 
wies. Allerdings war bei dem fettleibigen Patienten L. gerade 
das Herz nicht sehr leistungsfähig. 

Man hätte vielleicht den Gedanken hegen können, ob nieht durch 
isolierte Untersuchung des Nacht- und Tagharns noch ein, Unterschied 
in der N-Ausfuhr festzustellen wäre. Jedoch möchte ich hier bald 
darauf hinweisen, dass auch bei Gesunden nach meinen Untersuchungen 
nach mehrtägiger eiweissarmer Kost die N-Ausscheidung auf eine sehr 
eiweissreiche Mahlzeit sich verschieden gestaltet. 

Die gleiche Verzögerung in der N-Ausfuhr unter dem Ein¬ 
fluss der Muskeltätigkeit habe ich noch in zwei anderen Fällen 
gefunden. Die Bedingungen für das Zustandekommen sind: hin¬ 
reichend starke Belastung der Nieren durch eine grössere Eiweiss¬ 
mahlzeit und nicht zu beträchtliche Störung in dem N-Ausschei- 
dungsvermögen der Niere. In dem letzteren Falle, den man 
klinisch in der Regel wohl ohne weiteres durch das Auftreten 
von urämischen Symptomen erkennen wird, bleibt überhaupt jede 
Urinvermehrung nach einer starken Eiweissmahlzeit aus. Ist die 
Eiweissmahlzeit nicht sehr gross, so sind die Erscheinungen zu 
schwach ausgeprägt. Kranke jedoch, die zuerst eine eiweiss¬ 
reichere Probemahlzeit erhalten hatten, gaben später oft an, den 
Einfluss auch geringerer Eiweissmengen in der Nahrung noch deut¬ 
lich zu verspüren. Am schärfsten hebt sich der Befund ab, wenn, 
wie in meinen Versuchen, eine eiweissarme Kost einige Woeben 
lang vorher gegeben wurde und dadurch eine gewisse Schonung 
der Nieren stattgefunden hatte. Solche Kranken merken die 
Schädlichkeit der eiweissreichen Kost am raschesten. 

Die Wichtigkeit dieser Kenntnis der extrafenalen Einflüsse für 
die Behandlung des Nierenkranken liegt auf der Hand. Im all¬ 
gemeinen ist Arzt wie Patient geneigt, bei stärkerer Muskeltätig¬ 
keit auch einen höheren Eiweissgehalt der Nahrung angemessen 
zu finden. Nach den eben mitgeteilten Versuchen muss man bei 
Nierenkranken dann, wenn sie körperlich noch sehr rüstig sind, 
gerade mit dem Eiweissgehalt der Nahrung am vorsichtigsten sein. 
Vor allem empfiehlt es sich, wie ich dies jetzt schon seit Jahren 
anwende, dem Nierenkranken eine grössere Menge Fleisch nur an 
einem Tage zu gestatten, an dem er körperlich möglichst ruhig 
sich verhält, also zumeist am Sonntag. Um der erkrankten Niere 
eine möglichst ungehinderte Tätigkeit zu ermöglichen, darf der 
Blutstrom nicht für die Tätigkeit anderer Organe wie der Muskeln, 
in Anspruch genommen werden. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich in folgenden Sätzen 
zusam menfassen: 

Durch eine sehr eiweissarme Kost, die etwa 40 g Eiweiss 
im ganzen und 30 g resorbierbares Eiweiss und ungefähr 5 g 
Kochsalz enthält, gelingt es bei Nierenkranken, und zwar beson¬ 
ders in Fällen von Schrumpfnieren, eine weitgehende Besserung 
zu erzielen. Die Nahrung besteht vorzugsweise aus Vegetabilien, 
Kartoffeln, Reis, grünem Gemüse, Sahne, Zucker und grossen 
Mengen von Obst in jeder Form. 

Der Urin sinkt dabei zumeist auf 8 / 4 1 in 24 Stunden, die 
Reaktion ist dabei meist alkalisch oder amphoter, seltener noch 
schwach sauer. In diesem letzteren Fall kann der Urin durch 
Gaben von 1—2 g Natrium bicarbonicum oder Natrium citricum 
täglich alkalisch gemacht werden. Zugleich mit dem Eintritt der 
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alkalischen Reaktion verringert sich oft der Eiweissgebalt sehr 
rasch and kann in einzelnen Fällen sogar völlig verschwinden. 

Der Harn enthält bei dieser eiweissarmen Kost in 24 Standen 
etwa 5 g N (= 11 g Harnstoff), 5—6 g Kochsalz und an festen 
Bestandteilen im ganzen ungefähr 25 g gegenüber 60 —70 g, die 
bei ei weissreicher Ernährung entleert werden. Das spezifische 
Gewicht schwankt zumeist zwischen 1011 und 1014. 

Eine Senkung des Blutdruckes stellt sich bei der eiweiss- 
und salzarmen Ernährung in der grossen Mehrzahl der Fälle nach 
etwa 2 Wochen ein. 

Bei Verabreichung einer ei weissreichen Mahlzeit an Niei en- 
kranke, die derartig eiweissarm einige Wochen ernährt waren, 
stellt sich in der Regel mehrere Stunden später eine Polyurie 
ein. Muskeltätigkeit verlangsamt das Eintreten dieser Harnflut. 
Bei Störungen in der N-Ausscheidung wird auch durch die ge¬ 
steigerte Muskeltätigkeit die Ausfuhr von Stickstoff verlangsamt. 
Reichlichere Eiweisskost empfiehlt sich daher bei Nephritikern 
nur dann, wenn sie unmittelbar darauf möglichste Körperruhe 
halten. 

In den folgenden Aufsätzen will ich noch genauer auf die 
Art und Weise der Ernährung, den Einfluss einzelner Nahrungs¬ 
mittel, die Anzeigen und Gegenanzeigen dieser Behandlungsmethode 
eingehen und einige auf diagnostischem und therapeutischem Ge¬ 
biet liegenden Ergebnisse mitteilen. 


Aus der dermatologischen Universitätsklinik zu Frank¬ 
furt a. M. (Direktor: Prof. Dr. K. Herxheimer). 

Ueber das angebliche Vorkommen einer posi¬ 
tiven Wassermann’schen Reaktion beim 
Pemphigus. 

Von 

Dr. Ernst Nathan, Assistent der Klinik. 

In einer unlängst erschienenen Mitteilung hat Hesse 1 ) be¬ 
richtet, beim Pemphigus vulgaris bzw. bei der Dermatitis herpe- 
tiformis Duhring in 11 Fällen 9 Mal positive Wassermann’sche 
Reaktion erhalten zu haben, und zwar reagierten alle Fälle bis 
auf einen stark, bzw. mittelstark positiv. Da nur bei einem Fall 
zu gleicher Zeit syphilitische Erscheinungen des Tertiärstadiums 
bestanden, in allen anderen Fällen aber weder klinisch, noch 
anamnestisch eine Luesinfektion nachweisbar war, so glaubt Hesse 
auf Grund seiner Untersuchungen „berechtigt zu sein, anzunehmen, 
dass die Wassermann’scbe Reaktion für Pemphigus charakte¬ 
ristisch ist u . 

Da diese Angaben io einem gewissen Gegensatz zu unseren 
bisherigen Anschauungen über die Spezifität der Wassermann’schen 
Reaktion zu stehen schienen, habe ich in allen seit dieser Mit¬ 
teilung zur Beobachtung gekommenen Fällen von Pemphigus die 
Wassermann’sche Reaktion angestellt und möchte mir erlauben, 
im folgenden kurz über die Resultate zu berichten. 

Methodisch wurde die Wasserm&nn’sche Reaktion derart ausgeführt, 
dass absteigende Mengen der Extraktverdünnuogen (0,25:0,15:0,1 ccm) 
im Volumen 0,25 ccm mit je 0,25 ccm zehnfach verdünnten, inaktivierten 
Patientenserums \ 1 / i Stunden lang im Brutschrank bei 87° digeriert 
wurden. Hierauf wurde je 0,5 ccm eines Gemisches gleicher Teile Ham- 
melblutaufschwemmung und Amboceptorverdüonung entsprechend 4 bis 
6 Ambooeptoreinheiten zugesetzt. Als Kontrolle wurden stets absteigende 
Mengen von Extraktverdünnungen (0,5:0,35:0,25:0,15:0), sowie die 
einfaohe (0,25 ccm) und die doppelte Dosis (0,5 ccm) des zehnfach ver¬ 
dünnten Patientenserums ohne weiteren Zusatz mit der gleichen, auch 
im Hauptversuch angewandten Komplemcntmenge angesetzt. 

Als Extrakt diente ein alkoholischer Extrakt aus Rinderherz, der 
nach den Angaben von H. Sachs 2 ; durch geeigneten Cholesterinzusatz 
verstärkt war. Der Extrakt wurde zum Gebrauch mit physiologischer 
Kochsalzlösung derart verdünnt, dass die Kochsalzlösung langsam unter 
ständigem Umschütteln tropfenweise der notwendigen, vorher abgemessenen 
Extraktmenge zugesetzt wurde (fraktionierte Verdünnung nach Sachs 
und Rondoni 3 ). Zur Anstellung der Wassermann’schen Reaktion wurde 
der Extrakt auf die angegebene Weise sechsfach verdünnt. 

In allen 12 im Folgenden nur auszugsweise zusam¬ 
mengestellten Fällen, in denen weder anamnestisch, 
noch klinisch eine syphilitische Infektion nachweisbar 


1) M. Hesse, Positiver Ausfall der Wassermann’schen Reaktion bei 
Pemphigus. W.kl.W., 1915, Nr. 3, S. 62. 

2) H. Sachs, B.kl.W., 1911, Nr. 46. 

3) H. Sachs und P. Rondoni, B.kl.W., Nr. 44. 


war, fiel die Wassermann’sche Reaktion einwandsfrei 
negativ aus, wobei noch besonders erwähnt sein mag, dass der 
grössere Teil der Sera nicht nur in inaktivem, sondern auch in 
aktivem Zustand zur Untersuchung kam. 

Es handelt sich dabei um folgende 12 Fälle: 

Fall 1. W., 50 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Ulcerierte Flächen, sowie erbsen- bis etwa pflaumengrosse, mit se¬ 
röser Flüssigkeit gefüllte Blasen im Gesicht, besonders auf der Stirn und 
auf beiden Wangen, auf der Brust, dem Rücken, den oberen Extremi¬ 
täten, den Oberschenkeln. Kleine Blasen und Uloerationen auf den 
Lippen und dem weichen Gaumen. Wa.R. —. Exitus letalis nach 
5V 2 Wochen. 

Fall 2. W., 65 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Vor einem Jahre wegen Pemphigus in der Hautklinik behandelt und 
geheilt entlassen. Jetzt Recidiv. Bläschen mit serösem Inhalt auf der 
Stirn, dem Naoken, der Brust, dem Rücken, auf dem Penis und über den 
Glutäen. Wa.R. 

B’all 3. F., 66 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Ueber den ganzen Körper zerstreut ohne besondere Prädilektions¬ 
stellen ein polymorphes Exanthem teils erytbematöser, teils papulöser 
Natur; ausserdem mit seröser Flüssigkeit erfüllte Bläschen und Blasen, 
meist in Gruppen stehend und zum Teil serpiginös angeordnet, bis zu 
Kirschgrösse auf erythematösem Grunde, dazwischen zahlreiche Kratz¬ 
effekte. Kein Jucken. Wa.R. —. Recidiv 4 Wochen naoh der Heilung. 
Wa.R. wiederum —. 

Fall 4. St., 55 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Auf dem linken Unterarm, in der rechten und linken Achselhöhle, 
auf dem Bauch und den Innenseiten der Obersohenkel ausgedehnte, 
ulcerierte Flächen von teilweise serpiginöser Umgrenzung, an deren Rän¬ 
dern noch stellenweise mit seröser Flüssigkeit erfüllte Bläschen und 
Blasen oder als deren Reste Epithelkrausen sichtbar sind. Wa.R. —. 
Kein Jucken. Rezidiv naoh einem Vierteljahr. 

Fall 5. F., 11 Jahre. Diagnose: Pemphigus vegetans. 

Ulcerierte, teils von papillären Wucherungen, teils von Vegetationen 
bedeckte Flächen an beiden Naseneingängen, am rechten Ellbogen, auf 
den Schulterblättern, im Kreuz. Ausserdem an verschiedenen Stellen 
des Rumpfes und der Extremitäten mit trübseröser Flüssigkeit erfüllte 
Bläschen und Blasen in verschiedener Grösse. An der Zungenspitze 
eine ovale, pfennigstückgrosse, papilläre Wucherung, deren oberer Rand 
stark gewulstet ist und nekrotische Partien aufweist. Wucherungen von 
derselben Beschaffenheit und Grösse an den unteren Molaren beider 
Seiten. Wa.R. —. 

B’all 6. H., 68 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Pemphigus vulgaris seit 2 Jahren bestehend. Jetzt Bläschen und 
Blasen auf beiden Unterschenkeln, sowie Ulcerationen und Blasen auf 
der Sohleimhaut des harten und weichen Gaumens. Wa.R. —. 

Fall 7. L. R. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Pemphigus vulgaris seit etwa 12 Jahren bestehend. Jetzt 
Bläschen und Blasen auf beiden Unterschenkeln und der Mundschleim¬ 
haut. Wa.R. —. 

B’all 8. F., 75 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Pemphigus vulgaris seit 6 Jahren bestehend. Jetzt Blasen auf 
der Schleimhaut des harten und weichen Gaumens und an der Vulva. 
Wa.R. —. 

B’all 9. H., 54 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Im Gesicht, auf dem ganzen Stamm sowie den oberen und unteren 
Extremitäten ulcerierte, teils von Krusten bedeckte B’lächen von Fünf¬ 
markstückgrösse, an deren Rändern stellenweise mit trübseröser Flüssig¬ 
keit erfüllte Bläschen und Blasen oder als deren Reste Epithelkrausen 
sichtbar sind. Dazwischen noch nioht eröffnet©» mit seröser Flüssigkeit 
erfüllte Bläschen und Blasen von Stecknadelkopf- bis Pfenniggrösse. 
Wa.R. —. Rezidiv 4 Wochen nach Abheilung, die in 2 Monaten voll¬ 
endet war. Wa.R. abermals —. 

Fall 10. Pf., 58 Jahre. Diagnose: Pemphigus vegetans. 

Im Gesioht sowie auf dem Bauch, den Unterschenkeln und Füssen 
runde oder ovale ulcerierte Flächen von Pfennig- bis Markstückgrösse, 
dazwischen von papillären Wucherungen bedeckte Flächen von gleicher 
Grösse. Sowohl an den Rändern der ulcerierten wie auch der vegetie¬ 
renden B’läohen kleine bis erbsengrosse Bläschen. Boide Achselhöhlen 
und Innenseiten der Oberschenkel sind von handtellergrossen, stark ge- 
wulsteten papillären Wucherungen bedeckt. Auf den Oberarmen sowie 
den B’üssen mit seröser Flüssigkeit bedeckte Blasen. Wa.R. —. Exitus 
letalis nach 8 Tagen. 

Fall 11. H., 51 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Pemphigus seit Va Jahr bestehend. Jetzt mit serösem Inhalt er¬ 
füllte Bläschen und Blasen, auf beiden Händen und den Fingern, sowie 
auf den Lippen Excoriationen, von Blasen herrührend. Wa.R. —. 

Fall 12. B., 32 Jahre. Diagnose: Pemphigus vulgaris. 

Pemphigus seit 14 Wochen bestehend, jetzt auf Armen, Brust, 
Rücken und Bauch, sowie den Obersohenkeln mit seröser Flüssigkeit 
gefüllte Bläschen und Blasen von Erbsen- bis Kirschgrösse, dazwisehen 
uloerierte B’läohen, an deren Rändern noch stellenweise Bläsohen oder 
als deren Reste Epidermisfetzen sichtbar sind. Kein Jucken und keine 
Schmerzen. Wa.R. —. 
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Entsprechend unseren Befunden haben im Gegensatz zu 
Cronquist, der bei einem von ihm als Pemphigus vegetans, bei 
der Demonstration in der Dänischen Dermatologischen Gesellschaft 
von der Mehrzahl der Dermatologen jedoch als Syphilis aufge¬ 
fassten Fall ebenso wie Hesse positive Wassermann’sche Reak¬ 
tion gefunden hatte, auch Marcus und Schiedat in je einem 
Fall, Altmann in drei und Boas in zwei Fällen von Pemphigus 
negative Reaktion erhalten 1 ). 

Wodurch sich die grosse Anzahl der von Hesse erhaltenen 
positiven Reaktionen erklärt, entzieht sich der Beurteilung. Man 
könnte wohl an ein zufälliges Zusammentreffen von Pemphigus 
und latenter Lues denken. Es wäre aber auch möglich, dass die 
Versuchsbedingungen von Hesse so empfindlich gewählt waren, 
dass die Reaktion nicht mehr allein charakteristisch für Lues 
ausfiel. Vielleicht darf man in diesem Sinne die Angabe von 
Hesse deuten, „dass es wohl keine Krankheit geben wird, bei 
der nicht einmal, wenn auch nur vorübergehend, eine positive 
Reaktion zu finden ist“, eine Angabe, die in dieser Allgemeinheit 
wohl kaum ihre Bestätigung seitens anderer Autoren finden dürfte. 
Denkbar erscheint immerhin, dass für die von Hesse erhaltenen 
unspezifischen Resultate die Verwendung der von Landsteiner, 
Pöltzl und Müller angegebenen, von Hesse modifizierten Tropf¬ 
methode der Wassermann’schen Reaktion verantwortlich zu machen 
ist, vor der so erfahrene Autoren wie Bruck, G. Meier sowie 
v. Wassermann und Lange 2 ) wegen der grossen, mit ihr ver¬ 
bundenen Fehlerquellen gewarnt haben. Denn wie v. Wasser¬ 
mann und Lange ausführen, „differieren einmal die Grössen der 
Tropfen der Serumverdünnung sehr stark von denen einer alkoho¬ 
lischen Extraktverdünnung, so dass die Volumina bei der gleichen 
Tropfenzahl ganz erheblich differieren. Dieser Umstand könnte 
allerdings in Rechnung gezogen und durch eine — wenn auch 
sehr mühsame -— Umrechnung ausgeglichen werden. Anders ist 
es dagegen mit der variablen Tropfengiösse der gleichen Sub¬ 
stanz, die ganz erheblichen Schwankungen unterworfen ist, je 
nach der Temperatur, der Ausflussöffnung der Pipette und der 
mehr oder weniger senkrechten Haltung derselben, dies sind alles 
Verhältnisse, die nicht konstant zu gestalten sind und zu Fehler¬ 
quellen führen können, ohne den entsprechenden praktischen 
Vorteil zu bieten.“ 

Zusammenfassung. Im Gegensatz zu den Angaben 
von Hesse fiel in zwölf Fällen von Pemphigus vulgaris 
bzw. vegetans die Wassermann’sche Reaktion stets 
einwandfrei negativ aus. 


Aus cler I. medizinischen Abteilung (Geheimrat G.Klem- 
perer) und dem bakteriologischen Laboratorium (Prof. 
U. Friedemann) des städtischen Krankenhauses Moabit 
in Berlin. 

Die Agglutination bei Ruhr und ruhrartigen 
Erkrankungen. 

Von 

L. Dünner. 

Die blutig-eitrigen Dickdarmentzündungen sind durch ihr ge¬ 
häuftes Auftreten in den Heimatsgebieten und besonders im Felde 
während des jetzigen Krieges wiederholt Gegenstand klinischer 
und bakteriologisch-serologischer Untersuchungen geworden. Die 
alte Streitfrage trat wieder auf, ob es sich bei den dysenterischen 
Affektionen um eine ätiologisch einheitliche Erkrankung oder um 
ein Krankheitsbild ira klinischen Sinne handelt, für das es ver¬ 
schiedene Erreger bzw. Ursachen gibt. Für die epidemische Ruhr 
wurden bisher bekanntlich in erster Linie die Kruse-Shiga’schen 
Dysenteriebacillen und neben ihnen die ihnen verwandten Dysen¬ 
teriebacillen des Typus Flexner, Y, Strong als Erreger angegeben, 
von denen wiederum bei uns die Y-Bacillen die grösste Rolle 
spielen. Diese Ansicht ist während des Krieges dadurch ins Wanken 
gekommen, dass der Bacillennachweis im Stuhl nur in einem ge¬ 
ringen Teil der Fälle gelingt, so dass verschiedene Autoren die 
Vermutung aussprachen, dass auch andere Erreger, z.B. ParatyphusB 

1) Citiert nach H. Boas. Die Wassermann’sche Reaktion, 2. Auf¬ 
lage, Berlin 1914, S. 66, 

2) A. v. Wassermann und C. Lange, Serodiagnostik der Syphilis 
in Kolle -Wassermann, Handb. der path. Mikroorganismen, Bd. VII, 
S. 951, 1913. 


[C. Hirsch 1 )], das klinische Bild der Ruhr hervorrufen können. 
Hirsch nimmt sogar an, dass auch durch chemische Schädlich¬ 
keiten, wie verdorbene Nahrungsmittel, ohne Mitwirkung patho- 
geuer Keime Ruhr entstehen kann. 

Von den Anhängern einer einheitlichen Auffassung der Dysen¬ 
terieätiologie kann diesen Argumenten gegenüber auf die Verhält¬ 
nisse beim Typhus abdominalis hingewiesen werden, bei dem ja 
auch die bakteriologische Diagnose aus dem Stuhl nur in einem 
kleinen Teil der Fälle gestellt wird. 

Bei dieser Sachlage ist es geboten, auch die serologischen 
Methoden zur Entscheidung der Frage herbeizuziehen, umsomehr 
als dieses Verfahren von Shiga selbst als Hauptstütze für die 
ätiologische Rolle des Dysenteriebacillus angewandt worden ist. 
Die zahlreichen Untersuchungen über die agglutinierenden Eigen¬ 
schaften des Ruhrpatientenserum haben allerdings gezeigt, dass 
dieser Reaktion für die klinische Diagnose geringere Bedeutung 
zukommt, weil die Agglutinine erst in dem späteren Stadium der 
Krankheit auftreten. Hingegen dürfte die Untersuchung von Re¬ 
konvaleszentenserum über die Aetiologie der Ruhr wertvolle Auf¬ 
schlüsse geben. 

Bei unseren Untersuchungen haben wir folgende Technik^be- 
folgt: Es werden mit physiologischer Kochsalzlösung von dem 
Patientenserum Verdünnungen 1:40, 1:80, 1:160, 1:320, 

1 : 640 gemacht, und zwar so, dass in jedem Reagensglas^0,5 ccm 
Flüssigkeit ist. In diese Menge wird eine Oese einer etwa 24- 
8tündigen lebenden Kultur verrieben. Das Resultat wird nach 
24stündigera* Aufenthalt im Brutschrank nach Schütteln des Glases 
makroskopisch ohne Hilfe einer Lupe abgelesen. Bei der Beur¬ 
teilung der Resultate ist es von ausschlaggebender Bedeutung, 
zwischen einer feinkörnigen Agglutination, wie man sie z. B. beim 
Typhusbacillus beobachtet, und zwischen der für den Dysenterie¬ 
bacillus charakteristischen grobklumpigen Agglutination zu unter¬ 
scheiden, denn nur diese darf als spezifisch betrachtet werden, 
während wir aus den Tierversuchen [cf. Kutscher 2 ]) wissen, dass 
die feinkörnige Agglutination auch durch heterogene Sera hervor¬ 
gerufen werden kann. Leider wird diesem wichtigen Punkt in der 
neueren Literatur (Rumpel, Strauss, Kutscher, Fränkelu. a.) 
fast nirgends Aufmerksamkeit geschenkt, wodurch die Verwertung 
der Ergebnisse wesentlich erschwert wird. 

Da wir erst in letzter Zeit die Agglutination auf Dysenterie¬ 
bacillen bei unseren Kranken mit Colitiden, bei denen wir nur in 
der Minderzahl Bacillen im Stuhl fanden, angestellt haben, ver¬ 
fügen wir nur über eine relativ kleine Zahl von Fällen. Immer¬ 
hin gestatten uns die Resultate gewisse Schlussfolgerungen, da 
sich die Mehrzahl unserer Colitispatienten agglutinatorisch anders 
verhielt als die zahlreichen Kontrollpersonen. 



In den Tabellen bezeichnet + grobklumpige und X fein¬ 
körnige Agglutination. 

Von den 12 Fällen, bei denen wir die Colitis selbst verfolgen 
konnten, agglutinierten 8 in einer Verdünnung 1 :80 und mehr 


1) D.m.W., 1915, Nr. 40. 

2) M.m.W., 1915, Nr. 36. 
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Kruse>Shiga-Bacillen grobklumpig, während die Testierenden vier 
keine oder nur eine feinkörnige Agglutination zeigten. Die Prü¬ 
fung mit Flexner-Bacillen ergab entweder die diagnostisch nicht 
verwertbare feinkörnige Agglutination oder die spezifische nur 
bei einer Verdünnung von 1 :40. Gegen Y-Bacillen wurde über¬ 
haupt keine Agglutination beobachtet. 

Wir haben in diese Tabelle auch 8 Fälle aufgenommen, die 
vor nicht allzu langer Zeit blutigen Stuhlgang im Felde gehabt 
haben wollen. Von ihnen hatte nur einer + Agglutination gegen 
Kruse-Shiga Bacillen bei einer Verdünnung von 1:160. Es ergibt 
sich somit, dass bei weitem die Mehrzahl unserer Colitiden mit 
blutigen Entleerungen Kruse-Shiga Baci 1 len in höheren Verdün¬ 
nungen in charakteristischer Weise agglutiniert. 

Bevor wir aus dieser Untersuchungsreihe weitere Schluss¬ 
folgerungen ziehen, möchten wir über unsere Kontrollreihen be¬ 
richten, um eine überstandene Ruhr mit Sicherheit ausschliessen 
zu können. Wir haben dabei zunächst von Soldaten abgesehen 
und nur Zivilpatienten herangezogen; unter ihnen waren 2 Pneu¬ 
monien, 1 tuberkulöse Enteritis, 3 Lues, 4 Diphtherie, 4 Schar¬ 
lach, 1 Scharlach-Diphtherie, 7 Typhus, 1 Apoplexie, 1 Migräne, 
1 Myocarditis, 1 Cystitis, 1 Rheumatismus und 1 Nephritis ver¬ 
treten. (Tabelle 2.) 


Tabelle 2. 
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Diese Tabelle lehrt, dass in keiner einzigen Kontrollunter- 
suchuDg die charakteristische grobklumpige Agglutination be¬ 
obachtet wurde. Hingegen ist ersichtlich, dass in Uebereinstim- 
mung mit den Angaben anderer Autoren eine feinkörnige Agglu¬ 
tination der ungiftigen Dysenteriestämme und vereinzelt auch des 
Shiga-Kruse-Bacillus auch bei nichtruhrartigen Erkrankungen und 
zwar besonders häufig beim Typhus abdominalis vorkommt. 1 ) 

Eine besondere Beachtung verdient noch die Agglutinations¬ 
fähigkeit der gegen Typhus und Cholera geimpften Soldaten, nach¬ 
dem Kutscher (l.c.) angegeben hat, dass diese Shiga-Kruse-Bacillen 
in höherer Verdünnung agglutinieren. Leider hat Kutscher bei 
seinen Untersuchungen die für die Ruhrbacillen weniger geeignete 
mikroskopische Prüfung angewandt, so dass aus seinem Proto¬ 
kolle nicht zu ersehen ist, ob er die von uns als allein charak¬ 
teristisch angesehene grobklumpige oder die nicht spezifische 
Agglutination, die aber trotzdem vollständig sein kann, beobachtet 
hat. Uns standen die Sera von 17 Soldaten zur Verfügung. 


1) Bei unseren Untersuchungen erwies sich der Flexner-Stamm als 
besonders gut agglutinabel, doch möchten wir hieraus keine bindenden 
Schlüsse ziehen, da die Agglutinationsfähigkeit der verschiedenen Stämme 
eine Rolle spielt und erst weitere Untersuchungen zeigen müssen, ob in 
dieser Beziehung durchgreifende Unterschiede bestehen. 


Tabelle 3. 
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Aus dieser Versuchsreihe ergibt sich ebenso wie bei den un- 
geimpften Zivilpatienten die feinkörnige Agglutination von Flexner- 
Bacillen bei höheren Serumverdünnungen, die von Shiga-Kruse- 
Bacillen nur in zwei Fällen bei 1 :80 und einmal bei 1 : 640. 
Worauf die Verschiedenheit unserer Resultate mit denen Kutschers 
zurückzufübren ist, wird sich zunächst mit Sicherheit nicht ent¬ 
scheiden lassen; es wäre möglich, dass Kutscher zufällig frisch 
geimpfte Soldaten zur Verfügung hatte, obwohl sich für diese 
Annahme aus der Publikation Kutschers kein positiver Anhalt 
gewinnen lässt. Höchstwahrscheinlich spielt aber die Aggluti¬ 
nationsfähigkeit der verwandten Ruhrstämme bei derartigen Ver¬ 
suchen eine grosse Rolle. 

Jedenfalls glauben wir uns nach unseren Untersuchungen zu 
dem Schluss berechtigt, dass bei dem von uns benutzten Kruse- 
Shiga-Stamm unter ausschliesslicher Beachtung der grobklumpigen 
Ausflockung eine Aggultination bei einer Verdünnung von mehr 
als 1:50 bei anderen Krankheiten und Schutzgeimpften nicht 
vorkommt, so dass wir sie in diesen Verdünnungen in Ueberein- 
stimmung mit den bisherigen Anschauungen als spezifisch be¬ 
trachten können. Ueber die diagnostische Verwertbarkeit der 
Agglutination der nichtgiftigen Y- und Flexner-Stämme möchten 
wir uns kein abschliessendes Urteil gestatten. 

Unter Berücksichtigung unserer Kontrolluntersuchungen kamen 
wir zu der Ueberzeugung, dass unsere Agglutinationsprüfungen 
bei ruhrartigen Erkrankungen einen Schluss auf die ätiologische 
Natur dieser Fälle zulassen. Obwohl unser Material nicht um¬ 
fangreich ist, so dürfte wohl bei dem positiven Ausfall der Reak¬ 
tion (bei 8 unter 12 Fällen) der Schluss berechtigt sein, dass 
ein weit grösserer Teil dieser Erkrankungen durch Kruse-Shiga- 
Bacillen verursacht wird, als man nach dem Ergebnis der bakte¬ 
riologischen Stuhluntersuchung erwarten durfte. Zu ähnlichen 
Schlüssen kommt H. Strauss 1 ) bei der Untersuchung einiger 
chronischer Colitiden. Doch geht aus der Publikation nicht 
hervor, ob Strauss in seinen Fällen die von uns ausschliess¬ 
lich als spezifisch betrachtete grobklumpige Agglutination beob¬ 
achtet hat. 

Zusammenfassung: 

1. Eine feinkörnige Agglutination des Dysenteriebacillus ist, 
auch wenn sie in höheren Verdünnungen auftritt und vollständig 
isf, diagnostisch nicht verwertbar. 

2. Bei Verwendung des von uns benutzten Kruse-Shiga- 
Stammes ist eine grobklumpige Agglutination bei einer Ver¬ 
dünnung von 1:50 und mehr als für Ruhr spezifisch zu be¬ 
trachten. 


1) D.m.W., 1915, Nr. 36. 
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Aus den Vereinigten Lazaretten Frohnau und 
St. Dominikusstift Hermsdorf bei Berlin 
(Chefarzt Dr. Berg). 

Beitrag zur Klinik der Schädelschüsse nach 
den Erfahrungen im Helmatlazarett. 

Von 

Dr. E. Hayw&rd, chirurgischer Oberarzt. 

Die vereinigten Lazarette Frohnau und St. Dominikus-Stift 
Hermsdorf verfügen heute über ein Material von 51 Kopfschüssen, 
zu denen noch zwei Fälle von Depressionsfraktur infolge von 
Trauma und ein Fall von Bajonettstichverletzung kommen. Einen 
weiteren Patienten mit Steckschuss im Gehirn hatte ich Gelegen¬ 
heit, im Lazarett Schoeller-Wannsee zu operieren. Da er wegen 
der Art der Verletzung sowie hinsichtlich Operation und Verlauf 
besonderes Interesse bot, soll er mit Genehmigung des Chefarztes 
Herrn Dr. Krebs und der Lazarettverwaltung, denen ich auch 
an dieser Stelle für Ueberlassung der klinischen Daten meinen 
besonderen Dank abstatte, mitverwertet werden. Die Gesamtzahl 
erhöht sich somit auf 55 Kopfverletzte. 

Trotz der Reichhaltigkeit der Literatur über Schädelschüsse 
aus dem jetzigen Kriege sind grössere Beobachtungsreihen aus 
dem Heimatlazarett relativ selten. Meist handelt es sich um 
kasuistische Beiträge. Ausführlichere Arbeiten liegen vor von 
Guleke und Thiemann. Auf deren Veröffentlichungen soll 
später noch genauer eingegangen werden. Unter diesen Um¬ 
ständen erscheint die Publikation unserer Fälle geboten zur Be¬ 
antwortung der Frage: Wie gestaltet sich der weitere 
Verlauf eines Kopfschusses in Wochen und Monaten 
nach der Verletzung? Hierbei geben namentlich die Operations¬ 
befunde wertvolle Ergänzungen ab zu der noch immer nicht mit 
wünschenswerter Klarheit beantworteten Frage: Welche Formen 
des Schädelschusses sollen operiert werden? 

Das grundlegende Werk über Sohädelschüsse ist die Monographie 
von Holbeck. Durch genaue kritische Sichtang der Literatur bis zum 
Jahre 1910 wie durch eigene Beobachtung an 435 Fällen des russisch¬ 
japanischen Krieges steht diesem Autor eine derartige Fülle von Material 
zur Verfügung, dass es gerechtfertigt erscheint, die von ihm festgelegten 
Richtlinien zum Ausgangspunkt unserer Betrachtungen zu erheben. 
Dies trifft in erster Linie zu für die Nomenklatur. Wir unterscheiden 
mit Holbeck folgende Arten von Sohussverletzungen des Schädels: 

1. Die Weiohteilschüsse des Sohädels. Nur die Weichteile 
sind Gegenstand der Verletzung gewesen. Sie ist hervorgerufen worden 
entweder duroh ein mattes Geschoss, wobei nur eine Kontusion zustande 
kam, oder es handelt sich um einen Streifschuss der Weichteile, oder 
endlich es ist ein voller Schusskanal der Weiohteile vorhanden. Die 
Diagnose, ob im einzelnen Falle ein reiner Weichteilsohuss vorliegt, 
kann oft sehr schwierig sein und mitunter nur während der Operation 
mit Sicherheit gestellt werden. 

2. Die Knochen- und Hirnschüsse. Die Rubrizierung dieser 
Verwundungen kann nur vom Standpunkt der Mechanik der Sohuss¬ 
verletzungen aus erfolgen. Klinische Gesichtspunkte oder gar therapeu¬ 
tische Maassnahmen können unseres Erachtens hier nicht entscheiden, 
da, wie wir später ausführen werden, die klinischen Symptome durchaus 
nicht einheitliche sind, während die Notwendigkeit des operativen Vor¬ 
gehens beim Schädelschuss von ganz anderen Momenten abhängt. Be¬ 
trachtet man den Gehirnschädel als Kugeloberfläche, so kann das Pro¬ 
jektil diesen in der Art treffen, wie man eine Tangente an einen Kreis 
legt: Tangentialschuss. Der Tangentialschuss kann dem Grade 
nach verschieden sein: Beim Tangentialschuss 1. Grades findet man 
einen Rinnenschuss der Weiohteile und eine Verletzung der Tabula 
externa; der Befund am Knochen lässt sich am besten mit dem eines 
flachen Sequesters vergleichen. Tabula interna, Dura, Cerebrum sind, 
wenigstens so weit sie bei der Operation beobachtet werden, intakt. 

Trotzdem können klinisch typische cerebrale Erscheinungen vor¬ 
handen sein. Der Tangentialschuss 2. Grades charakterisiert sich da¬ 
durch, dass Weichteile und Tabula externa furchenförmig aufgerissen 
sind. Diese Art der Verwundung wird am zweckmässigsten mit der 
Depressionsfraktur verglichen; weitgehende Splitterung der Tabula interna, 
deren Fragmente meist in und unter die Dura bis in die Gehirnsubstanz 
geschleudert worden sind. Noch hochgradiger ist die Zerstörung beim 
Tangentialschuss 3. Grades, bei dem das Projektil Weichteile, Knochen, 
Dura und Gehirn aufgepflügt hat. Bei dieser Form werden häufig in 
der Tabula externa noch weitgehende Fissuren angetroffen. 

Ist die Schussrichtung derart gewesen, dass Scbusskanal und Schädel¬ 
oberfläche ein Segment bilden, so sprechen wir vom Segmentalschuss. 
Er stellt diejenige Verletzung dar, welche als die schwerste zu betrachten 
ist. Nicht nur, dass es zwischen Ein- und Ausschuss zu hochgradigen 
Zerstörungen der Schädeldecken kommt, sind auch die Splitter der 
Tabula interna weit in das Gehirn vorgetrieben. Der Segmentalschuss 


kommt in den Heimatlazaretten wegen der hohen primären Mortalität 
relativ selten zur Beobachtung. 

Von einem Diametralschuss sprechen wir dann, wenn der Ein¬ 
fallswinkel des Geschosses zur Schädeloberfläche sich mehr dem Rechten 
nähert. Hier liegen die Verhältnisse insofern etwas günstiger, als die 
Knochensplitter in der Nähe des Ein- bzw. Ausschusses in der Dura 
und dem Gehirn liegen bleiben. Absolut zeigt naturgemäss dieser Schuss 
die grösste Sterblichkeit, da die Mehrzehl der Verletzten auf dem 
Scblachtfelde bleibt. 

Hieran schliesst sich direkt die Gruppe der Steckschüsse sowie 
der Sohussverletzungen der Schädelbasis, in denen wir nur 
Unterarten des Diametralschusses zu erblicken haben. Als Uebergang 
zu den Verletzungen des Gesichtsschädels, die in vorliegenden Aus¬ 
führungen nicht mit einbegriffen sind, sind Orbito-Temporalschüsse an¬ 
zusehen. 

Die Hauptgefahr, die dem Kopfverletzteu droht, ist die In¬ 
fektion. Damit kommt der Frage eine grosse Bedeutung zu: 
Ist die Dura perforiert oder nicht? Die Verletzung der 
Dura kann erfolgen durch das Projektil selbst oder durch Knochen¬ 
splitter, die meist aus der Tabula interna stammen und wie in¬ 
direkte Geschosse wirken. Andererseits garantiert eine intakte 
Dura keineswegs ein unverletztes Gehirn. Ausser den bekannten 
subduralen Hämatomen kommen lokalisierte Zertrümmerungs¬ 
herde des Gehirns vor. Dass diese sich sekundär infizieren 
können, steht fest, wenn auch über den Weg der Infektion die 
Meinungen noch geteilt sind. Im Effekt ist dieser Zustand einer 
Schussverletzung mit Eröffnung der Dura gleich zu achten. Keine 
Duraverletzung rufen hervor: 1. der reine Weichteilschuss und 
2. der Tangentialschuss 1. Grades. Die Dura kann mitverletst 
sein — in der Mehrzahl der Fälle — bei dem Tangentialschuss 
2. Grades. Sie ist naturgemäss stets roitverletzt bei dem Tan- 
gentialschqss 8. Grades, dem Segmentalschuss und dem Durch¬ 
schuss. Die Mitbeteiligung der Dura kommt leider in der Lite¬ 
ratur nicht immer zum Ausdruck und doch scheint mir dieser 
Frage die gleiche Bedeutung znzukommen, wie der einer Er¬ 
öffnung des Peritoneums bei einer Bauch Verletzung. Beide Ver¬ 
letzungen werden zwar durch diese Komplikation zu ernsten Ver¬ 
wundungen gestempelt, andererseits wird man in beiden Fällen 
die Prognose nicht allein von dieser Komplikation abhängig 
machen, noch bei operativem Vorgehen auf halbem Wege stehen 
bleiben mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer Infektion. 

Wenn wir die operative Indikation in unserem Lazarett sehr 
weit stecken und damit bewusst von dem konservativem Prinzip 
der Behandlung anderer Kriegsverletzungen abweichen, so recht- 
fertigen wir dieses Vorgeben durch unsere eigenen Befunde und 
durch kriegschirurgische Mitteilungen. Es ist das Verdienst von 
Schmieden, in diesem Kriege zaerst nach drück Hebst auf ein 
mehr aktives Vorgehen hingewiesen zu haben. Heineke hat 
auf dem ärztlichen Abend in Lille im Dezember 1914 zunächst 
bei Tangentialschüssen Operation empfohlen, dagegen bei Durch¬ 
schüssen nur dann, wenn Hirnsymptome auftreten. In der Dis¬ 
kussion stellte Schmieden die Indikation wesentlich weiter, 
indem er dazu riet, stets auch die Durchschüsse zu operieren, 
wenn am Ein* und Ausschuss sich Gehirnmasse befindet. „Radi¬ 
kales Vorgehen schadet nicht, denn man soll die Operation aus 
vitaler, nicht aus neurologischer Indikation machen. u Der Kriegs¬ 
chirurgentag in Brüssel brachte in den Referaten von Tilmann 
und En der len sowie der sich anschliessenden Aussprache wider¬ 
sprechende Meinungen, die jedoch weniger dem Prinzip der 
Operation galten als der Möglichkeit und dem Ort ihrer Aus¬ 
führung. Enderlen und Riese stehen durchaus auf dem Stand¬ 
punkt, dass jede Schädelwunde der Revision bedarf, da man da¬ 
durch die sekundäre Infektion verhütet. Tilmann hält den Ein¬ 
griff für nicht einfach, da er besondere Erfahrung verlangt; er 
fordert, dass nur bei aseptischen äusseren Verhältnissen operiert 
werden soll. Forscht man der Ursache nach, weshalb immer 
noch die Ansichten über das operative Vorgehen bei Schädel¬ 
schüssen geteilte sind, so liegt ein Hauptgrund darin, dass einer¬ 
seits die äusseren Verhältnisse den Operateuren in Feld- und 
Kriegslazarett die Beobachtung von Spätkomplikationen unmög¬ 
lich machen, andererseits vereinzelte günstige Erfahrungen aus 
dem Balkanfeldzug zu Verallgemeinerung geführt haben. Ins¬ 
besondere lehrt die Literatur der Balkankriege, dass man sehr 
zurückhaltend war in der primären Revision von Durchschüssen, 
und diese —und auch nur mitUnterschied — für die Tangential¬ 
schüsse reserviert wissen wollte. Es muss jedoch hervorgeboben 
werden, dass namhafte Kenner der Kriegsverletzungen wie Gold- 
ammer und andere stets die Notwendigkeit operativen Vorgehens 
betont haben mit der alleinigen Einschränkung, dass der Chirurg 
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sich darüber klar sein muss, ob ihm die jeweiligen äusseren Um¬ 
stände die Vornahme der an sich gebotenen Operation ge¬ 
statten. 

Goldammer schreibt: „Es mag dem subjektiven Ermessen und 
dem Geschmack des Einzelnen überlassen bleiben, entweder prinzipiell 
bei alten Tangential- und Segmentalsohüssen zu trepanieren, auch wenn 
keine besondere Indikation vorhanden ist, also mehr prophylaktisch, um 
die erfahrungsgemäss auftretenden Spätfolgen zu vermeiden — das ist 
der Standpunkt Holbeek’s, zu dem auch wir neigen.— oder nur dann 
einzugreifen, wenn Erscheinungen einer Läsion des Zentralorgans vor¬ 
handen sind. Wenn aber überhaupt, dann muss bald operiert werden. 
Mit jedem Tage, ja fast mit jeder Stunde sinken die Chancen rapide, 
nicht nur deshalb, weil die überaus sensible Gehirnsubstanz das länger 
dauernde Einwirken einer Schädigung nicht vertragen kann, ohne mit 
irreparablen Störungen darauf zu antworten, sondern auch weil nichts 
so sehr zur Infektion neigt, wie der Gebirndetritus im Verlauf der 
Sohusskanäle. Ist die Infektion aber erst einmal da, dann kommen wir 
in der grossen Mehrzahl der Fälle mit unserer Kunst und unserer Hilfe 
zu spät.“ Von ähnlichen Gesichtspunkten ist Breitner geleitet, wenn 
er zusammenfassend bemerkt: „Die Gefahr der Infektion für den Knochen- 
hirnsohuss ist eine derart hohe, dass ihr Ausbleiben beim nichtoperierten 
Verwundeten zu den grossen Seltenheiten gezählt werden muss. Dem¬ 
entsprechend kann nur eine aktive Therapie von Erfolg begleitet sein, 
die bei der ersten Möglichkeit eines aseptischen Verfahrens und wenig¬ 
stens mehrtägiger Ruhe des Operierten im Anschluss an den Eingriff 
vorzunehmen ist.“ 

Friedrich, Mühsam und andere sprechen sich ebenfalls im Sinne 
der operativen Therapie, vor allem der Tangentialschüsse aus. Auoh 
Holbeck’s Meinung über die Operation wird am besten durch seine 
eigenen Worte wiedergogeben: „Eines ist jedenfalls sioher, dass wir mit 
der konservativen Therapie, (sc. der Sohädelsohüsse) im Kriege schlechte 
Resultate erzielt haben.“ 

Wenn auch für den jetzigen Krieg die überwiegende Mehr¬ 
zahl der Chirurgen den Tangentialschuss als eine Indikation zur 
Operation ansieht, so wird das Eingreifen bei anderen Formen 
oft von sekundären Krankheitserscheinungen abhängig gemacht. 
So schreibt Joseph, dass er „Depressionsschüsse 1 * (d.h. Schüsse, 
bei denen die Dura nicht verletzt ist) nur dann operiert, wenn 
das Geschoss im Knochen steckt und ihn zu infizieren droht, 
bzw. infiziert hat, oder wenn Hirndrucksymptome vorliegen oder 
schwere epileptische Anfälle sich einstellen. Ist dies der Fall, 
dann beschränkt er sich auf die Eröffnung der Schädelkapsel, 
selbst wenn die Dura stark vorgebuckelt ist, nicht pulsiert und 
schwere epileptische Anfälle bestehen. Wir könoen aus unseren 
eigenen Fällen demgegenüber schon hier feststellen, dass die 
Diagnose, ob die Dura mitverletzt oder nicht, sich vor der Ope¬ 
ration kaum je mit Sicherheit stellen lässt, und dass andererseits 
die schwersten Zerstörungen sich bei der Operation 
herausstellen, ohne dass je eindeutige Hirndruck¬ 
symptome in die Erscheinung getreten sind. Es würde 
zu weit führen, die Kasuistik hier wiederzugeben, die sich ans 
zahlreichen Demonstrationen in ärztlichen Gesellschaften Deutsch¬ 
lands und Oesterreich-Ungarns zusammensetzt. Ich verweise auf 
die Literaturübersicht am Schlosse der Arbeit und erwähne nur, 
dass sich hierunter zahlreiche glücklich operierte Fälle von Tan¬ 
gentialschüssen finden, von denen die Autoren übereinstimmend 
die enorme Schädigung der Tabula interna mit Gehirnverletzungen 
anführen. Die gleiche Aufmerksamkeit wird der Entwicklung 
des Spätabscesses geschenkt, deren latente Dauer sich heute noch 
nicht übersehen lässt (Marburg und Ranzi sahen einen Abscess 
erst nach 8 Monaten manifest werden!). 

Eine zusammenfassende Uebersioht aus dem Heimatlazarett gibt 
Guleke-Strassburg. Er verfügt über 200 Kopfsohussverletzungen, von 
denen in 141 Fällen die knöcherne Schädeldecke sicher mitverletzt war. 
Neben der Reichhaltigkeit seines Materials steht der grosse Vorteil, dass 
er die Fälle schon am ersten oder zweiten Tage nach der Verwundung 
zu sehen bekam und die Beobachtung über Monate hinaus fortsetzen 
konnte. Gerade dieser Umstand macht seine Ausführungen besonders 
bemerkenswert und lässt die Zukunft der Kopfverletzten viel ernster 
erscheinen als gemeinhin angenommen wird. Ueber die Notwendigkeit 
der Operation der Tangentialschüsse bestehen kaum nooh Zweifel. 
Trotzdem beträgt die Mortalität der Tangentialschüsse dritten Grades 
46,6 pCt.! Von der Hintanhaltung der Infektion lässt sich Guleke 
auoh bei der operativen Indikation bei Diametral- und Steckschüssen 
bestimmen. Aus diesem Grunde meidet er primär die Naht oder pla¬ 
stische Operation. Die Zahl der Hirnabscesse nimmt ab, je frühzeitiger 
operiert wird, bleibt aber doch mit 21 Abscessen bei 75 Tangential¬ 
schüssen ersohreokend hoch. Von den frühoperierten Tangentialschüssen 
starben 15 pCt. an sekundärem Hirnabscess. Diese Beobachtungen be¬ 
rechtigen den Autor, die Frage der Prognose nur mit grösster Zurück¬ 
haltung zu behandeln. Er schreibt: „Ergeben schon die bisherigen Er¬ 
fahrungen zur Genüge, dass innerhalb der ersten Monate nach der Ver¬ 
letzung trotz Heilung der Wunde ein beträchtlicher Prozentsatz von 


Naohkrankheiten auftritt, so ist ein Gleiches mit Bestimmtheit auch für 
die Zukunft zu erwarten. Wann ein Fall als abgeschlossen auzusehen 
ist, wird meist erst nach Jahren entschieden werden können. Ich halte 
es deshalb nicht für aogebracht, dass Verwundete mit schweren Schädel- 
und besonders Hirnschüssen schon wenige Wochen nach Heilung der 
Wunde wieder als felddienstfähig zur Front entlassen werden, wie das 
nicht selten geschehen ist. Sie sind dort nicht nur selbst Schädi¬ 
gungen ausgesetzt, vor denen sie bewahrt werden müssen, sondern sie 
bilden auoh eine Gefahr für ihre Truppenteile durch plötzliches Versagen.“ 

Guieke’s Erfahrungen, die sich mit den unsrigen vollkommen 
decken, stehen teilweise im Gegensatz zu den Mitteilungen von Thie- 
mann-Jena, dem die Gutartigkeit dieser Form von Hirnabscessen gegen¬ 
über denen der Friedenspraxis auffiel. Durch die Operationsbefunde von 
bereits draussen operierten Fällen erhalten Thiemann’s Ausführungen 
einen besonderen Wert, da er wiederholt zurückgebliebene Knochen¬ 
splitter fand, die nur durch den Verlauf oder das Röntgenbild manifest 
wurden. Seine Erfahrungen stützen sich auf 12 Fälle, von denen zwei 
starben. Er glaubt, dass mit Ausnahme der sehr ausgedehnten Ver¬ 
letzungen des Schädels und Gehirns, die in der vorderen Linie operiert 
werden sollen, es das beste ist, sie möglichst sohnell in Krankenhäuser 
des Hinterlandes abzutransportieren. Von den unoperierten Fällen waren 
sämtliche bis auf einen infiziert. Einen durchaus vom aktiven Vorgehen 
diktierten Standpunkt nimmt auch Reioh-Tübingen ein, doch möchte 
er den Zeitpunkt der Operation erst nach vollkommener Heilung der 
äusseren Wunde wählen. Im Sinne der Operation äussert sich ferner 
Müller-Stuttgart, der besonders den Wert des Röntgenbildes betont. 
Hotz-Freiburg hat wiederholt gesehen, dass nach Abklingen der ersten 
Verletzungsfolgen ein Intervall scheinbaren Wohlbefindens sich zeigt, 
dem das Stadium der Hirndruckerscheinungen folgt. Er glaubt, dass 
dies die Fälle mit posttraumatischer Erweichung der Hirnsubstanz sind. 
Engelhard-Utm macht darauf aufmerksam, wie sehr unsere Therapie 
in der Heimat oft erleichtert würde durch eine Notiz, ob der Kranke 
sohon operiert ist, und welcher Befund erhoben wurde, bzw. welcher Art 
der Eingriff war. Auch 0eh ler-Freiburg fasst seine Erfahrungen in 
die Worte zusammen: „In jedem Falle von Schussverletzungen ist die 
Knochenwunde genau nachzusehen.“ Die Bedeutung des Spätabscesses, 
insbesondere der häufig schleichende Verlauf wurde im Dezember 1914 
von neurologischer Seite durch Lewandowsky betont. 

Die Deckung operativ gesetzter Defekte, welche früher meist 
durch Lappenbildung nach Müller-König bewerkstelligt wurde, 
kann heute sicherer und kosmetisch wirksamer durch freie Trans¬ 
plantation aus der Tibia nach Kocher vorgenommen werden. 
Dieses Verfahren ist namentlich von Axhausen empfohlen worden, 
der damit in 15 Fällen ausgezeichnete Resultate hatte. Möller- 
Ulm entnimmt das Transplantat dem Sternum. Bier empfiehlt 
bei Steckschüssen während der Operation den Kopf auf die kranke 
Seite zu legen, wobei durch die Schwerkraft das Geschoss nach 
der Trepanationsöffnung rollt. 

Eine eigenartige Nachkrankheit, die Pneumatocele, ist neuer¬ 
dings ,wiederholt beschrieben worden. Im Anschluss an Ver¬ 
letzungen der Stirnhirngegend entwickelt sich im Gehirn ein 
röntgenologisch gut sichtbarer, mit Luft gefüllter Hohlraum. 
Wahrscheinlich kommt für diese Veränderung als Ursache eine 
gleichzeitige Mitverletzung der Stirn- oder einer anderen Neben¬ 
höhle in Betracht, aus der die Luft ventilartig, ähnlich wie bei 
einem Spaonungspneumothorax in das Gehirn hineingepresst wird. 
Die Pneumatocele kann erfolgreich operativ angegangen werden, 
wie Duken, Kredel u. a. gezeigt haben. 

Bestehen Ausfallserscheinungen irgendwelcher Art, z. B. 
Sprachstörungen, dann bedarf der Kranke einer Form der Nach¬ 
behandlung, zu der die Friedenspraxis nur selten Gelegenheit ge¬ 
boten bat. Hartmann hat vom Standpunkt des Nervenarztes 
aus diese Frage studiert und wieder darauf aufmerksam gemacht, 
dass dem relativ jugendlichen, im übrigen aber gesunden Gehirn 
unserer Kriegsverletzten eine sehr grosse Anpassungsfähigkeit und 
Restitutionsfähigkeit zukommt. Die Bedingungen sind hier wesent¬ 
lich günstigere als z. B. bei der Sprachstörung des Apoplektikers, 
wo wir es mit einem Gehirnsiechen zu tun haben. Von diesem 
glücklichen Umstande müssen wir Gebrauch machen und den 
Verwundeten in eine Uebungsschule unterbringen. Hier muss 
dann mit Unterstützung von pädagogischer Seite die Psycho¬ 
therapie einsetzen, damit der Kranke wieder schreiben, lesen und 
sprechen lernt und damit er, wie im Kindesalter, Anschauungs¬ 
unterricht erhält. Hartmann sieht als den Beginn dieser 
Uebungen den Zustand der Wundheilung an, während Fröschels 
betont, dass es zweckmässig ist, schon früher damit zu beginnen, 
wenn der Zustand der Wunde es erlaubt. Die Vorschläge Hart¬ 
manns haben in Graz unter Mitwirkung von Schulmännern ihre 
praktische Verwertung gefunden. In ähnlicher Weise wird unter 
Mithilfe von einem Volksschullebrer, Taubstummenlehrer usw. an 
der psychiatrischen Klinik in Göln verfahren, worüber Poppel¬ 
reuter berichtet hat Er betont, dass die psychische Bedeutung 
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mancher Hirnabschnitte doch wohl eine wesentlich andere ist, als 
es nach den bisherigen Vorstellungen schien. Vor grosse soziale 
Aufgaben werden wir gestellt werden, wenn es gilt, beim Kopf¬ 
verletzten Störungen zu bewerten, die mehr in das Gebiet der 
Psychiatrie gehören. Die Wichtigkeit dieser Frage ist nicht 
minder gross, z. B. bei notwendig werdendem BerusfWechsel, wie 
bei der gesamten Kröppelf&rsorge üherhaupt. Dass viele Kopf¬ 
verletzte auf psychischem Gebiet Einbusse erleiden, ist unbestritten. 
Inwieweit solche Zustände der Reparation fähig sind, steht noch 
nicht fest. Dahingegen finden sich sicher unter diesen Erkrankten 
eine Anzahl, die schon vor ihrer Verletzung an geistigen Stö¬ 
rungen gelitten haben, worauf Rittershaus hin weist. Es bedarf 
daher in jedem Fall genauester Aufnahme der Anamnese, unter 
Berücksichtigung der genannten Punkte. 

Unser Material umfasst 14 Weichteilschfisse, 26 Tangential- 
schösse, 5 Segmentalschösse, 2 Durchschösse und 4 Steckschüsse. 
Nach der Geschossart sahen wir 35 mal Verletzungen durch Infan¬ 
teriegeschoss, 9 durch Schrapnellkugeln, 4 durch Granatsplitter; 
3 mal konnten von den Kranken Angaben über das Geschoss nicht 
gemacht werden. Ein Zusammenhang zwischen Geschossart und 
Tiefe der Verletzung (Weichteile, Knochen, Gehirn) war nicht 
festzustellen. Der Entfernung nach finden sich vereinzelte Nah¬ 
schösse von 30—50 m, doch liegt hier wahrscheinlich die Wir¬ 
kung eines matten Geschosses vor. Die Gesamtzahl der bei uns 
behandelten Verwundeten beträgt gegen 1200, so dass die Kopf¬ 
schüsse 4,2 pCt. ausmachen. 

Der Einzelbesprechung schicke ich einige Beobachtungen vor¬ 
aus, die mit wenigen Ausnahmen sämtliche Kopfverletzte betreffen: 
Eine retrograde Amnesie besteht, fast niemals. Der Kranke kann 
in der grossen Mehrzahl der Fälle genaue Angaben über den Her¬ 
gang bei seiner Verwundung sowie über die Umstände machen, 
die zu ihr geführt haben. Auch die Bewusstseinstrübung nach 
der Verletzung ist oft in Anbetracht der Schwere des Traumas 
erstaunlich gering. Ob daran die Tatsache Schuld trägt, dass im 
Gegensatz zu den Gehirnverletzungen des Friedens bei den Kriegs¬ 
verwundungen nur ein verhältnismässig kleiner Teil der Hirn¬ 
substanz in Mitleidenschaft gezogen wird, soweit es sich um über¬ 
lebende Fälle handelt, muss dahingestellt bleiben. Im Gegensatz 
zu fast allen übrigen Kriegsverletzten, die in den ersten 2—3 Tagen 
nach der Lazarettaufnahme Fiebersteigerungen zeigen, war hier 
die Temperatur nur ausnahmsweise erhöht. 

Selbstverständlich bedarf jeder, auch der bereits operierte 
Schädel verletzte alsbald einer genauen Röntgenuntersuchung. 
Einmal um Steckschüsse, die unter der Flagge „ Weich teilschuss“ 
gehen, nicht zu übersehen. Dann aber auch zur Feststellung von 
Art und Ausdehnung von Knochen Veränderungen. Das Röntgen¬ 
bild muss in zwei Ebenen aufgenommen werden, da namentlich 
in der Hinterhauptsregion die Aufnahme in fronto-occipitaler Rich¬ 
tung durch die Vorlagerung des Gesichtsschädels nicht beweisend 
ist. Sind erst Veränderungen am Knochen nachgewiesen, so soll 
man die geringe Mühe einer stereoskopischen Aufnahme 
nicht scheuen, denn sie wird reichlich gelohnt durch die jeden 
wieder von neuem überraschende Plastik des Bildes. Nicht nur, 
dass man Geschosssplitter gleichsam schwebend in der Hirnsub¬ 
stanz zu Gesicht bekommt, erhält man über Lage und Ausdehnung 
von Fissuren z. B. in die Orbita, Stirnhöhle usw. erst durch das 
stereoskopische Bild die richtige Vorstellung. Es ist nicht zuviel 
gesagt, dass das tote Bild der einfachen Aufnahme erst durch das 
Stereoskop Leben bekommt. Ist die Diagnose eines Steckschusses 
röntgenologisch erhärtet und die Indikation zur Entfernung des 
Projektils gegeben, so wird ausser der Aufnahme in 2 Ebenen 
eine Tiefenbestimmung nach Fürstenau vorgenommen, die kurz 
vor der Operation nochmals zu wiederholen ist. Es muss jedoch 
ausdrücklich betont werden, dass das Röntgenbild nur ein Glied 
in der Kette der Untersuchungsmethoden darstellt, dem nur in 
positivem Sinne operative Indikation zukommt, d. h. bei sonstigen 
Zeichen intracranieller Störung wird man sich durch ein negatives 
Röntgenbild nicht von der Operation abschrecken lassen. Nach 
beendeter Wundheilung ist eine Kontrollaufnahme erforderlich. 

Ueber die Art der Operation wird in dem Abschnitt „Thera¬ 
pie“ besonders zu berichten sein. Nur noch wenige Worte über 
die Deckung von Schädeldefekten. Zu dieser Nachoperation soll 
man nicht zu früh schreiten (vgl. Thiemann), sicher nicht vor 
-Ablauf von 3 Monaten nach vollkommenem Schluss der Wunde. 
Zunächst zeigen auch unsere Fälle, dass Defekte bis zu Zweimark¬ 
stückgrösse vollkommen sich im Verlaufe von Monaten scbliessen 
können (Röntgenkontrolle!), im Gegensatz zu der Friedenserfah¬ 
rung. Tritt dieser Vorgang nicht ein, oder handelt es sich um 


grössere Defekte, dann wird die Deckung aus der Tibia vor¬ 
genommen, nachdem man vorher den Lappen mit Fett, das der 
Glutäalregioc entstammt, unterfüttert hat (vgl. die Operations¬ 
geschichte von Fall Nr. 31). Die von Küttner gehegte Befürch¬ 
tung, dass es leicht an der Entnahmestelle des Knochens, der 
Tibia, zu Frakturen kommt, haben wir bisher auch in verschie- 
nenen anderen Transplantationsfällen nicht bestätigt gefunden. 

Der Termin der Aufnahme ins Lazarett schwankte von 2 Tagen 
bis 8 Monate nach der Verletzung. Die meisten Fälle bekamen 
wir aus dem Lazarettzug, andere aus Heimatlazaretten. Eine 
grössere Zahl wurde uns in liebenswürdiger Weise aus dem be¬ 
nachbarten Vereinslazarett St. Georg-Hermsdorf durch Herrn 
Dr. Fleischer zur Operation üerwiesen. 

I, Weichteilschüsse. 

Von den 14 Weichteilschüssen wurden 2 Fälle bald nach der 
Aufnahme aus äusseren Gründen verlegt. Sie scheiden daher für 
die spätere Beobachtung aus. Meist waren die weich teilarmen 
Scheitel- und Hinterhauptsgegenden betroffen, während die mit 
reichlich Weichteilen versehenen Schläfenabschnitte an Häufigkeit 
zurücktraten. Volle Schusskanäle wurden nicht beobachtet, stets 
handelte es sich um rinnenförmige Weichteilwunden von 1—2 bis 
zu 6 cm Länge. Einmal lag ein Steckschuss der Weichteile (Granat¬ 
splitter) vor (Fall Nr. 13). Ueber Hirnerscheinungen, welche die 
Kranken draussen gehabt haben, haben wir keine Berichte, und 
die Angaben der Verwundeten selbst sind unbestimmt, so dass 
hieraus bindende Schlüsse nicht gezogen werden können. Im 
Lazarett wurden solche nur in einem Falle beobachtet (Nr. 1), und 
es muss nach unseren inzwischen gesammelten Erfahrungen als 
sicher angenommen werden, dass dieses Symptom eine Revision 
der Wunde erfordert hätte, da trotz weiteren günstigen Verlaufs 
des Falles mit grosser Wahrscheinlichkeit es sich nicht um eine 
reine Weich teil Verletzung gebandelt hat. Alle übrigen Fälle wiesen 
keine cerebralen Symptome auf. Auch ophthalmoskopisch (Prof. 
Adam) waren Abweichungen von der Norm nicht festzustellen. 
Bei der Aufnahme waren die Wunden im Zustande der guten 
Granulationsbildung, d. b. die Granulationen waren frischrot, 
zeigten wenig Sekretion, waren nicht ödematös gequollen und von 
entsprechender Konsistenz. Der Verlauf der Wundheilung ist ein 
normaler, es tritt entsprechend der Grösse der Wunde die Ueber- 
häutung in der üblichen Zeit ein. Die Therapie ist eine kon¬ 
servative, da es sich ja nur um oberflächliche Substanzverluste 
handelt, welche die Behandlung erheischen wie jede andere granu¬ 
lierende Wunde. Da das Röntgenbild im Falle Nr. 13 zwei kleine 
Granatsplitter in den Weichteilen auf wies, deren einer zu hart¬ 
näckiger Fistelbildung geführt hatte, wurde dieser vor dem 
Röntgenschirm entfernt. Das konservative Verhalten hat 
jedoch sofort dem operativen Eingreifen zu weichen, 
wenn eine Störung des Wundverlaufs eintritt. Hierzu 
rechne ich das Auftreten von Fieber, auch von subfebrilen Tem¬ 
peraturen, die in einer anderweitigen Erkrankung keine Erklärung 
finden. Ferner fällt hierunter eine Aenderung in der Beschaffen¬ 
heit der Granulationen: missfarbenes Aussehen, reichliche Sekre¬ 
tion, schlaffe Konsistenz. Endlich cerebrale Erscheinungen: Kopf¬ 
schmerz, Erbrechen, Druckpuls. Den Veränderungen am Augen¬ 
hintergrund kommt nur eine relative Bedeutung zu, d. h. nur die 
Verstärkung bereits bestehender Erscheinungen, bezw. das Auftreten 
von Oedemen in der Umgebung der Papille sind hier von Wichtig¬ 
keit. Ist irgend eines dieser Zeichen vorhanden, dann 
bedarf unsere Diagnose: Weich teil schuss einer Korrektur, 
und damit ist die Indikation zur Operation gegeben. Mit 
anderen Worten: Die Diagnose Weichteilschuss wird durch den 
Verlauf erhärtet. 

Die Prognose ist als durchaus günstig zu bezeichnen. 
Sämtliche Verwundete konnten nach 1 Va—2 Monaten „geheilt“ 
zur Sammelstelle entlassen werden. Ob später sich noch irgend¬ 
welche Erscheinungen zeigen werden, darüber ist heute ein Urteil 
noch nicht abzugeben. Die Möglichkeit solcher Spätfolgen ist 
nach den Erfahrungen von Holbeck selbst bei den Weichteil¬ 
schüssen durchaus vorhanden. 

II. Knochen- und Hirnschüsse. 

A. Tangentialschüsse. 

Die Tangentialschüsse umfassen 26 Fälle. 4 Patienten wurden 
vor beendeter Wundheilung, ohne dass inzwischen in ihrem Be¬ 
finden wesentliche Aenderungen eingetreten wären, als ungeheilt 
bzw. der Beobachtung noch bedürftig, ins Heimatlazarett verlegt 
Von ihnen war einer im Felde operiert. 
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Die übrigen Kranken sind sämtlich entweder im 
Felde (11 Fälle), oder bei nns (6 Fälle) der Operation 
unterzogen worden, bis auf einen Patienten, der die 
Einwilligung zur Operation nicht gab. Zweimal mussten 
bei uns Nachoperationen ausgeführt werden aus vitaler Indikation 
(Abscessbildung Fall Nr. 18 und 26). In zwei weiteren Fällen 
wurden Nachoperationen nötig zur plastischen Deckung, bzw. 
wegen Cystenbildung. Bei zwei Kranken steht die Operation noch 
aus: 1. Tangentialschuss draussen operiert. Nach dem Röntgen¬ 
bild befinden sich noch Knochensplitter in der Hirnoberfläche (Fall 
Nr. 36) 1 ). ' 2. Plastische Deckung nach Trepanation (Fall Nr. 21). 

Vom Standpunkt der stationären Beobachtung stellt der 
Tangentialschuss ohne Zweifel das interessanteste und wichtigste 
Kapitel der ganzen Schädelchirurgie des Krieges dar. Die Ent¬ 
fernung, aus der die Verletzung erfolgte, war oft nicht zu eruieren. 
Meist betrug sie zwischen 300 und 500 m. 17 mal war die Ver¬ 
wundung durch Infanteriegeschoss erfolgt, 3 mal war die Geschoss¬ 
art nicht festzustellen, 5 mal waren Schrapnellkugeln, einmal ein 
Granatsplitter die Ursache. Die Einteilung unseres gesamten 
Materials in die vorgenannten drei Grade ist nicht möglich, da 
uns dahingehende Operationsberichte von draussen nicht vorr 
liegen. Isolierte Verletzungen der Tabula externa konnten durch 
Röntgenbild bzw. Operation 2 mal nachgewiesen werden (Fall 
Nr. 21 und 32). Dem Sitze der Verwundung nach war betroffen: 
Scheitelbein 15 mal, Hinterkopf 4 mal, Schläfenbein 3 mal, Stirn 
4 mal. Die Länge der Weichteilwunden schwankte zwischen 
4—10 cm, die Breite 1—2 cm. In den schon trepanierten Fällen 
war der der Knochendefekt von Zweimarkstück- bis halb Hand¬ 
tellergrösse. Bei der Operation, aber gelegentlich auch schon 
vorher durch das Röntgenbild zeigte sich, dass die Veränderungen 
am Knochen meist ausgedehnter waren als die Weichteilwunden. 
Ebenfalls durch das Röntgenbild konnten schon vor der Opera¬ 
tion in einzelnen Fällen weitgehende Fissuren des Knochens fest¬ 
gestellt werden. War die Tabula interna mitverletzt, so war sie 
stets weiter gesplittert wie die Tabula externa. Die Splitter sind 
oft weit seitlich zwischen Dura und Knochen verschoben, einzelne 
haben sich in die Dura eingespiesst Dahingegen fanden sich 
Knochensplitter im Gehirn meist in der Nähe der Oberfläche, im 
Gegensatz zu den Segmentalschüssen. Die Dura ist stets ver¬ 
ändert, entsprechend dem Stadium, in dem der Kranke zur Ope¬ 
ration kommt. Gelegentlich ist sie nur mit zarten, sammet¬ 
artigen Granulationen bedeckt, in welchen die Splitter der Tabula 
interna stecken. In anderen Fällen wieder sieht man, dass die 
Dura an der Stelle, an der ein grösserer Sequester liegt, normal 
aussieht, während die Granulationsbildung erst in der Umgebung 
scharfrandig beginnt, ln älteren, äusserlich verheilten Fällen 
kommt es zu ausgedehnten, schwer zu lösenden Verwachsungen 
zwischen Dura und Schädeldach, in denen sich wie in Fall Nr. 16 
noch Geschossplitter finden können. Muss man bei bestehendem 
Defekt des Knochens revidieren, so pflegt die Dura entsprechend 
der Grösse des Defektes vollkommen zu fehlen, bzw. sie ist in 
eine grosse derbe Narbe mit der Haut und Hirnoberfläche auf¬ 
gegangen. Ist man genötigt, die Dura zu eröffnen, dann erscheint 
das Gehirn und die anderen Hirnhäute entsprechend dem Grade 
der Verletzung verändert: von einfachem sulzigen Oedem bis zur 
vollkommenen traumatischen Erweichung der Hirnsubstanz finden 
sich alle Uebergänge. (Prognose und Therapie siehe unten.) 

B. Segmentalschüsse. 

Von unseren fünf Fällen gelangten drei bei uns zur Opera¬ 
tion. Ein Patient ist im Feldlazarett operiert, während der fünfte 
Fall zurzeit noch in Beobachtung steht. Die Verwundung war 
immer erfolgt durch Infanteriegeschoss. Zweimal handelte es sich 
um Schüsse aus 50—60 m Entfernung, einmal aus 600 m. Die 
beiden anderen Kranken konnten über die Entfernung keine An¬ 
gaben machen. Je einmal betroffen war das Stirnbein, das 
Scheitelbein und Schläfenbein, zweimal das Hinterhauptsbein. 
Zweimal waren die Wunden vollkommen verheilt, bei den drei 
anderen Fällen bestanden granulierende Wundflächen, im übrigen 
wiesen Ein- und Ausschuss keine Besonderheiten auf. Ist auch 
auf Grund von drei operierten Fällen kein Rückschluss auf ope¬ 
rative Indikation zu ziehen, so bestanden doch bei diesen drei 
Kranken derartig hochgradige pathologische Befunde, dass sie 
einen wertvollen Beitrag zur operativen Therapie der Schädel¬ 
schüsse überhaupt geben. 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Der Pat. ist inzwischen 
mit gutem Erfolg operiert. Es wurden ihm 9 bis fünfpfennigstückgrosse 
Knochensplitter aus der Hirnsubstanz entfernt 


1. Fall Nr. 41. Musketier F., verwundet am 16. H. 1915, Infan- 
teriegesohoss, 60 m Entfernung; kam nach der Verletzung in russische 
Gefangenschaft, von wo er sich nach 5 Tagen befreite. Aufnahme ins 
Lazarett 4. III. Am Hinterkopf in der Mittellinie, daumenbreit unter 
dem Tuber oocipitale mandelgrosse mit Schorf bedeckte Wunde; 5 cm 
davon entfernt nach vorn, eine Wunde von gleicher Beschaffenheit. 
Beide Wunden reaktionslos. Augenbefund: äusserlich normal. Pupil¬ 
lenreaktion, Gesichtsfeld intakt; Sehschärfe gut. Papillengrenzen ver¬ 
schleiert, leiohte Stauung der Venen, kein Nystagmus. Röntgenbild 
zeigt auch stereoskopisch normale Verhältnisse. Keine Temperatur, kein 
Druckpuls. In der Folgezeit heilen die Wunden schnell ab, und ab¬ 
gesehen von Kopfschmerzen und Schwindelgefühl beim Bücken werden 
keinerlei Veränderungen beobachtet, ausser gelegentlichen Temperatur- 
Steigerungen bis zu 37,8. Dazwischen finden sich wochenlange fieber¬ 
freie Intervalle. Wegen dauernder Kopfschmerzen wird am 22. VIL die 
Operation vorgenommen. Lappenförmige Trepanation mit oberer Basis. 
Nach Emporklappen des Hautperiost-Knochenlappens erkennt man, dass 
die linke Hemisphäre durch die intakte Dura bläulich hindurchschimmert 
und weniger pulsiert als rechts. Nach Eröffnung der Dura wird ein 
Hämatom gefunden, in dem sich über ein Esslöffel fast nooh flüssigen 
Blutes befindet. Ueber der rechten Hemisphäre, an der die Dura gleich¬ 
falls geöffnet wird, zeigt sioh das Gehirn sulzig infiltriert. Drainage, 
glatter Verlauf. Pat. ist nach der Operation subjektiv wesentlich besser, 
klagt nicht mehr über Kopfschmerzen noch Benommensein. 

Wir finden hier einen Kranken, bei dem noch 5 Monate 
nach der Verletzung ein subdurales Hämatom bestand, welches 
lediglich Kopfschmerzen und subfebrile Temperaturen hervor¬ 
gerufen hatte. 

2. Fall Nr. 42. Ersatzreservist 0., verwundet 5. III. 1915 durch 
Gewehrkugel, Entfernung unbekannt. Am 18. III. wurde das linke Auge, 
durch welches das Projektil den Schädel verlassen hatte, operativ ent¬ 
fernt und die Wunde an der Stirn erweitert. Aufnahme ins Lazarett 
4. IV. Einschuss 3 cm oberhalb und 3 cm nach vorn vom äusseren 
Orbitalrand rechts. Die pulsierende Dura liegt vor, mit Granulationen 
bedeckt. Röntgenbefund: Hinter der rechten Orbitahöhle mehrere 
Knochensplitter bis zu Linsengrösse. (Stereoskopisches Bild.) Ophthal¬ 
moskopisch normal. Nach anfänglichem Wohlbefinden, während welcher 
Zeit Temperatur und Puls dauernd normal waren, fängt Pat. an, am 
15. IV. unsinnige Redensarten zu führen. Es wird wegen Verdachts eines 
Stirnhöhlenabscesses operiert, und es findet sich nach Erweiterung der 
Oeffnung im Knochen die Dura mit Granulationen bedeckt. Dieselbe 
wird gespalten, und nunmehr entleert sich aus dem Gehirn Eiter. Der 
palpierende Finger stösst auf einen Knochensplitter in einer etwa wal¬ 
nussgrossen Höhle, der entfernt wird. In der Umgebung dieser Höhle 
werden nooh einige Knochensplitter gefühlt und entfernt, von denen 
jeder einzelne von einer geringen Menge Eiter umgeben ist. Drainage. 
Glatter Verlauf. 

Betrachten wir diesen Fall epikritisch, so ergibt sich: Ein 
Mann erhält einen Durchschuss durch das Stirnhirn. Bei der 
Aufnahme fn das Lazarett, einen Monat nach der Verwundung 
und während einer zehntägigen Beobachtungszeit tritt kein ein¬ 
ziges Symptom auf, welches auf eine Störung des Wund Verlaufs 
oder gar auf Abscessbildung hinweist. Der Augenhintergrund ist 
normal, die Temperatur geht nie über 87,1, der Puls hält sich 
anf durchschnittlich 80—84. Kein Erbrechen, nur etwas dumpfer 
Kopfschmerz. Eines Morgens treten psychische Störungen ein, 
und bei der Operation findet man einen Stirnhöhlenabscess, der 
sich um einen grossen, der Tabula interna entstammenden Knochen¬ 
splitter entwickelt hat. Zahlreiche kleinere Splitter sind weiter 
tief in die Hirnsubstanz hineingetrieben, von denen jeder einzelne 
mit einer geringen Eitermenge umgeben ist. 

Der Fall ist in doppelter Hinsicht bemerkenswert: Einmal 
liefert er einen weiteren Beitrag zu der Tatsache, dass ausge¬ 
dehnte Abscedierungen, namentlich im Bereich des Stirnhirns, be¬ 
stehen können, ohne jeden klinischen Befund. Sodann aber kann 
er vielleicht als Anhaltspunkt für das Entstehen von Spätabscessen 
dienen, wenn wir sehen, wie jeder Knochensplitter das Zentrum 
für eine Abscessbildung abgegeben hat. 

Noch lehrreicher war uns der dritte Fall. 

Nr. 43. Grenadier G. Verwundet 11. IV. 1915. I. G. 500 m 
Entfernung. Pat. war sofort besinnungslos, war 4 Wochen im Feldlaza¬ 
rett, wo er operiert wurde. Aufgenommen 14. V. Aufnahmebefund: 
2 cm links von der Mittellinie über dem Hinterhauptsbein eine zwei- 
markstückgrosse granulierende Wunde; 2 om links von der Mittellinie 
über dem Scheitelbein eine weitere etwa ebenso grosse Wunde. Das 
linke Bein kann im Kniegelenk nicht vollkommen bewegt werden, totale 
Lähmung des linken Arms und der linken Hand. Patellarreflex links 
gesteigert. Patellar- und Fussolonus, Babinski positiv. Röntgenbe¬ 
fund: Entsprechend den äusseren Wunden sind im Schädel zwei Per¬ 
forationen zu sehen, ln den nächsten Tagen besserte sioh das Allge¬ 
meinbefinden zusehends. Auch trat am linken Daumen wieder Beweg¬ 
lichkeit ein, nur klagt Pat. dauernd über schwere Kopfschmerzen. Die 
Wunden verkleinern sioh. 6. VI. Plötzlioh Temperaturanstieg bis 89,4 °, 
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erhebliche Zunahme der Kopfschmerzen. Operation. Zunäohst Revision 
des Ausschusses, bei der jedoöh für die Verschlechterung des Allgemein¬ 
befindens keinerlei Ursache gefunden wird. Der Defekt im Knochen ist 
überall gleichmässig, offenbar durch Operation erweitert, keinerlei Splitte¬ 
rung der Tabula interna ist nachweisbar. Nunmehr wird der Einschuss 
freigelegt und mit der Fräse der Sohädeldefekt bis etwa Zweimarkstück¬ 
grösse erweitert. Hier zeigt sich jetzt eine ausgedehnte Splitterung der 
Tabula interna; die Splitter sind von Stecknadelkopf- bis Fingernagel¬ 
grösse und sitzen in der Dura, teils subdural in der Gehirnober- 
fläobe. Drainage der Wundhöhle des Gehirns. In den nächsten Tagen 
noch Fiebersteigerung bis gegen 88,5 dann fällt das Fieber allmählich 
ab und Pat. ist vom 18. VI. ab fieberfrei. Abgesehen von einer kleinen 
Eiterretention am 3. VII., die mit zwei epileptischen Anfällen einher¬ 
ging, verläuft die Wundheilung ungestört. Die Beweglichkeit im Bein 
ist heute gebessert, im Arm ist noch eine deutliche Schwäohe nachweis¬ 
bar. Die Wunden sind vollkommen verheilt, die Knochendefekte haben 
sich verkleinort. 

Hier also ein Kranker, der zunächst in elendem Zustande 
ins Lazarett aufgenommen wird, nachdem im Feldlazarett eine 
Operation vorgenommen war. Im Verlaufe von 8 Wochen tritt 
eine wesentliche Besserung ein. Plötzlich erfolgt ein Temperatur¬ 
anstieg und bei der Operation zeigt sich, dass lediglich der Aus 
schuss revidiert worden war, während an dem Einschuss eine weit 
gehends Splitterung der Tabula interna noch bestand. 

Die Forderung nach operativer Behandlung auch des Seg- 
mentalschusses ercheint demnach durchaus berechtigt, und wir 
glauben nur dann davon Abstand nehmen zu dürfen, wenn 
bei der Aufnahme des Kranken die Wunden reaktionslos 
verheilt sind und in monatelanger Beobachtung keine 
cerebralen Erscheinungen auftreten. 

C. Durchschösse. 

Von den beiden Durchschüssen, die äusserlich geheilt in un¬ 
sere Behandlung kamen, ist während mehrmonatiger Beobacb- 
tungszeit nichts zu berichten, was für eine Aenderung des auch 
in der Literatur festgelegten Standpunkts des Zawartens sprechen 
würde. Beide Male erfolgte der Schuss durch Infanteriegeschoss 
aus mehreren hundert Metern Entfernung. Ein- und Ausschuss 
waren verheilt, cerebrale Erscheinungen waren nicht vorhanden. 
Die Verlaufsrichtung war bei Fall 1: Von der Gegend der Coro- 
narnaht nach der Orbita, bei Fall 2: Quer durch den Schädel 
von der rechten Ohröffnung nach der linken Orbita. Hier war 
der rechte Facialis betroffen, jedoch stellte sich die Funktion des 
geschädigten Nerven vollkommen wieder her (Fall Nr. 47). 

D. Steckschüsse. 

Auch unsere Zahl von Steckschüssen ist klein. Von den 
hierher gehörigen drei Fällen war einer im Felde operiert worden. 
Der Patient kam mit einer 7 cm langen Granulationswunde über 
dem linken Scheitelbein in unsere Behandlung. Ausser Geschossart 
(Maschinengewehrkugel) und Entfernung (250 m) liegen leider 
keine Angaben vor. Ein endgültiges Urteil kann heute noch nicht 
abgegeben werden. Nach dem Zustande der Wunde und der seit 
der Verletzung verflossenen Zeit muss man annehmen, dass die 
Kugel nur oberflächlich im Gehirn gesteckt bat. Aehnlich liegen 
die Verhältnisse im 2. Fall, bei dem noch Gescbossteilchen aus 
der rechten Stirnhöhle entfernt wurden. Der Patient wurde fünf 
Monate nach der Verletzung ohne nachweisbare Erscheinungen 
entlassen. Dagegen verlangt der Krankheitsverlauf bei dem 
3. Patienten (Nr. 50) eine ausführlichere Besprechung: Hier hatte 
eine Scbrapnellkugel das Gehirn in der Längsrichtung durchsetzt, 
von der Gegend der rechten Fissura calcarina her und steckte 
in dem rechten Schläfenhirn. Der Kranke klagte über heftige 
Kopfschmerzen und Schwindelgefühl, weshalb zur Operation ge¬ 
schritten wurde. Von einem bogenförmigen Schnitt am oberen 
Ansatz der rechten Ohrmuschel wurde unter sorgfältiger Schonung 
der Facialisäste der Knochen freigelegt, nachdem zuvor der Sitz 
der Kugel nach Fürstenau bestimmt war. Es wurde hier tre¬ 
paniert und die Kugel entsprechend der durch die Tiefenmessung 
berechneten Lage im Schläfenhirn gefunden. Sie war von einem 
kleinen Kugelabscess umgeben. Der Kranke genas vollkommen 
und verlor seine Beschwerden. Unglücklicherweise ging er vier 
Monate nach der Operation anlässlich einer Ruderpartie durch 
Kentern des Bootes zu Grunde, ein Unfall, der jedoch nicht mit 
Folgeerscheinungen der Verletzung in Zusammenhang zu bringen ist. 

Zu den Steckschüssen zu rechnen ist ferner noch Fall Nr. 23, 
bei dem eine Kombination von Steck- und Tangentialscbuss vor¬ 
lag. Das Projektil hatte hier beide Scheitelbeine in querer Rich¬ 
tung getroffen, wobei drei Geschosssplitter von fast Pfennigstück¬ 
grösse durch das Gehirn hindurchgeschleudert wurden und an 


der Gehirnbasis oberhalb der Orbita lagen. Der Verwundete 
wurde 5 Monate nach der Verletzung auf seinen eigenen Wunsch 
vollkommen beschwerdefrei entlassen. 

(Schluss folgt.) 


BOcherbesprechungen. 

Krehl und Marchaid: Haidbnek der allgemeinen Patkolegie. III. Bd. 
1. Abteilung: Pathologie der Zelle, Atrophie und Aplasie. Leipzig 
1915, Verlag von Hirzel. Preis 21 M. 

Ueber das gross angelegte Handbuch ist schon mehrfach in dieser 
Zeitschrift berichtet worden. Ein Werk in ähnlicher Vollständigkeit und 
Sorgfältigkeit der Durcharbeitung liegt bisher in der medizinischen Wissen¬ 
schaft noch nicht vor. Den bereits erschienenen Abteilungen des Werkes 
entspricht in jeder Beziehung dieser neu erschienene Teil. Die Bearbeiter 
der beiden Themata garantieren schon duroh ihren Namen die Vorzüg¬ 
lichkeit der Ausführung. Ernst ist der Verfasser der Pathologie der 
Zelle und Mönckeberg derjenige der Atrophie und Aplasie. Die 
Pathologie der Zelle von Ernst stellt allein für sich ein umfangreiches 
Werk von 408 Seiten dar, und es dürfte alles darin berücksichtigt sein, 
was bisher über die Pathologie der Zelle bekannt ist, aufbauend auf 
der normalen Struktur der Zelle und ihrer einzelnen Teile. Man wolle 
besonders berücksichtigen, dass es sich dabei nicht allein um die histo¬ 
logischen Formen und Erscheinungen handelt, sondern auoh ganz be¬ 
sonders um das physiologische Geschehen, das duroh zahllose histo¬ 
logische Untersuchungen und Experimente weitgehend klar gestellt ist 
und worüber gerade in den letzten Jahren durch Beteiligung der her¬ 
vorragendsten Forscher sehr grosse Fortschritte gemacht wurden. Ent¬ 
sprechend dem Thema ist der 2. Teil dieses Bandes, die Atrophie und 
Aplasie, zwar nicht von gleichem Umfang, aber doch mit gleicher Ge¬ 
nauigkeit und Zuverlässigkeit verfasst. Selbst in einer Zeit, wo vieles 
von dem, was hier zu lesen ist, nicht mehr anerkannt sein wird, wird 
das Werk doch noch ein überaus wertvolles historisches Dokument dar¬ 
stellen. Jetzt ist es geradezu unentbehrlich für jeden, der sich mit 
diesen komplizierten Vorgängen in der Zelle und in den Geweben zu 
beschäftigen gedenkt. 


Hago Rihbert: Lehrbich der allgemeiaei Pathologie nid patho¬ 
logische! Anatomie. 5. Auflage. Leipzig 1915, Verlag von 
F. C. W. Vogel. 

Das Lehrbuch Ribbert’s ist bekanntlich ursprünglich aus dem 
Biroh-Hirschfeld’schen Lehrbuch hervorgegangen. Aber schon gleich 
in der ersten Auflage hatte dasselbe durch die Ribbert’sohe Bearbeitung 
einen neuen und selbständigen Charakter angenommen. Allmählich hat 
das Werk an Umfang immer mehr zugenommen, teils durch Vervoll¬ 
ständigung und weitere Ausarbeitung der Themata, teils duroh die Fort¬ 
schritte, die inzwischen in der Wissenschaft gemacht waren. Auch diese 
5. Auflage weist zahlreiche Aenderungen auf. Einige früher nur als 
Unterabteilungen behandelte Abschnitte sind ihrer zunehmenden Wich¬ 
tigkeit entsprechend in selbständigen Kapiteln bearbeitet worden, so 
z. B. der Abschnitt über die Vererbung. Fast alle Abschnitte sind durch 
Ausarbeitung umfangreicher geworden. Das Kapitel der Geschwülste 
wurde reduziert, und der Verfasser durfte das um so mehr tun, als seine 
subjektiven Anschauungen über die Geschwulstlehre in den umfang¬ 
reichen besonderen Werken Ribbert’s niedergelegt sind. Die Zahl der 
Abbildungen wurde ebenfalls wesentlich vermehrt, viele ältere Ab¬ 
bildungen duroh neue, geeignetere ersetzt. Auoh auf dieses Werk hat 
der Krieg seinen Einfluss ausgeübt. Es war bereits im Oktober 1914 
fertiggestellt, konnte aber erst im Sommer dieses Jahres erscheinen. 


Brehms Tierlotos. Herausgegeben von Otto ztr Strtssei. Säuge¬ 
tiere: 3. Band. 4. Auflage. 

Die beiden ersten Bände der Säugetiere aus Brehms Tierleben 
wurden in dieser Zeitschrift schon ausfährlioh besprochen. Es wurde 
dabei auoh wiederholt darauf hingewiesen, welche Bedeutung eine ge¬ 
wisse Kenntnis der Zoologie, besonders der Säugetiere auch für den 
Mediziner besitzt, ganz abgesehen davon, dass man bei einer grossen 
Zahl der Mediziner auch ein objektives Interesse für die Zoologie vor¬ 
aussetzen darf. Die Aelteren von uns, die noch den sogenannten alten 
Brehm gelesen haben, erinnern sich mit Freuden der Anregung, die sie 
aus diesem Werke geschöpft haben. In dieser Beziehung steht die neue 
Auflage des Brehm hinter den alten in keiner Weise zurück. Dieser 
3. Band der Säugetiere enthält Raubtiere, Wale, Rüsseltiere, Sirenen, 
Klippschiefer und Paarhufer. Was nun hier den Laien, d. h den Nioht- 
Zoologen von Faoh, interessieren wird und was uns als ein ganz be¬ 
sonderer Fortschritt gegenüber dem alten Brehm erscheint, das ist, dass 
auch die Haustiere eine ganz besondere Berücksichtigung gefunden 
haben. Im alten Brehm waren den Hunde- und den Pferderassen nur 
ganz wenige Worte gewidmet. Hier finden wir gerade diese beiden Ge¬ 
biete mit besonderer Liebe und Sorgfalt durcbgearbeitet. Die Raubtiere 
und Sirenen sind von Hilzheimer bearbeitet, die übrigen Abteilungen 
von Ludwig Heck. Die Abbildungen sind in gleicher Vollkommenheit 
wie in den übrigen Bänden. Besonders sind die photographischen Dar¬ 
stellungen als besonders gelungen zu bezeichnen, womit aber die far- 
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bigen Abbildungen, die von ersten Tierzeiohnern herrühren, nicht ab¬ 
fällig beurteilt sein sollen. Auch diese sind in ihrer grössten Mehrzahl 
ganz ausgezeichnet. _ v. Hansemann. 


W. Brünings nnd W. Albrecht: Direkte Endoskopie der Lnft- nnd 
Speisewege. Mit 134 teils farbigen Textabbildungen. (Neue 
deutsche Chirurgie, herausgegeben von P. v. Bruns, Bd. 16.) 
Stuttgart 1915, Ferd. Enke. 324 S., Preis 14,60 M. 

Von der „Neuen deutschen Chirurgie“, welche als zwanglose Fort¬ 
setzung des monumentalen Sammelwerkes, der „Deutschen Chirurgie 14 
von P. v. Bruns begründet worden ist, sind nunmehr 16 Bände er¬ 
schien und nicht weniger als 87 weitere Bande sind bereits in Vor¬ 
bereitung! Der Erfolg der bisher erschienenen Monographien beweist 
mehr als Worte, wie sehr der Herausgeber in seinem Bestreben, alle 
neuzeitlichen Errungenschaften der Chirurgie zum Allgemeingut zu machen, 
das richtige getroffen hat und wie glücklich er in der Wahl der neu zu 
bearbeitenden Themata gewesen ist. Auch der vorliegende Band erör¬ 
tert ein Gebiet, welches aus bescheidenen Anfängen heraus sich dank 
der unermüdlichen Arbeit der Beteiligten allmählich zu einer höchst 
geachteten Sonderdisziplin entwickelt hat. Diese allen Chirurgen zu¬ 
gänglich zu machen, ist ein sehr der Anerkennung wertes Unternehmen. 
Der erste Teil erörtert die allgemeine Teoknik und Methodik, das mo¬ 
derne Instrumentarium, die Uebungen am Phantom und der Leiche, die 
Lokalanästhesie und Narkose, der zweite Teil die direkte Laryogo- 
skopie, der dritte die direkte Tracheobronchoskopie, sowie ihre klinische 
Bedeutung bei den Erkrankungen und Fremdkörpern der Trachea und 
Bronchien. Der vierte Teil ist der Oesophagoskopie gewidmet. Die wich¬ 
tigen anatomischen und physiologischen Daten sind der Technik voraus¬ 
geschickt, die Anwendung bei den Missbildungen, Verletzungen, Erkran¬ 
kungen und Fremdkörpern des Oesophagus eingehend dargestellt. Den 
Schluss bildet ein sorgfältig geordnetes Literaturverzeichnis. Muster¬ 
gültige Illustrationen erleichtern das Verständnis der nicht gerade ein¬ 
fachen Methodik allenthalben. Wer sich mit der direkten Endoskopie 
der Luft- und Speisewege befassen will, wird in diesem vorzüglichen 
Buohe den denkbar besten Ratgeber und Führer finden. 


v. Eiseisberg: Verwundetenfürsorge in Kriege. Vortrag zur Er¬ 
öffnung der Herbstsaison der Urania zu Gunsten des Roten 
Kreuzes, gehalten am 15. Sept. 1914. Wien und Leipzig 1914, 
Wilhelm Braumüller. 32 S. 

Der vor Nichtärzten gehaltene Vortrag schildert in gemeinverständ¬ 
licher Weise überaus anschaulich die Organisation des Sanitätsdienstes 
im Felde, welche an dieser Stelle als bekannt vorausgesetzt werden 
kann, sowie die Einrichtungen der freiwilligen Krankenpflege. Weit 
mehr als der rein militärische Teil unserer Kriegsrüstung kann die 
kriegsärztliohe Rüstung mit von vornherein gegebenen Grössen rechnen, 
so dass bei entsprechender Vorsorge nahezu jede Nötigung entfällt, die 
jeweils erforderlichen Maassnahmen erst in der Hast des letzten Mo¬ 
mentes zu treffen oder zu den niemals den Zweck voll erfüllenden Im¬ 
provisationen Zuflucht zu nehmen. Jeder Verwundete muss die tröst- 
liohe Gewissheit haben, dass dank der schon im Frieden bis in die 
kleinste Einzelheit durchgeführten Organisation sein Lager schon von 
vornherein für ihn gebettet und der richtige ärztliche Helfer am rich¬ 
tigen Orte für ihn bereit steht! 


Tasehenbach des Feldarztes. II. Teil. Mit einer Tabelle und 12 Ab¬ 
bildungen. Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. München 
1915, J. F. Lehmann. 259 S. Preis 4 M. 

Der erste Band des „Taschenbuches des Feldarztes“, welcher von 
Sohönwerth bearbeitet und an dieser Stelle bereits besprochen worden 
ist, enthält die Kriegschirurgie und ist bereits in vierter, wesentlich er¬ 
weiterter Auflage erschienen. Der vorliegende zweite Band enthält: die 
übertragbaren Krankheiten (Dieudonn6 und Weiohardt), die wich¬ 
tigen inneren Erkrankungen (Sittmann), Nerven- und Gehirnkrank¬ 
heiten (Spielmeyer), Geistesstörungen (Gudden), Augenkrankheiten 
(Salzer), Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten (Hasslauer), Haut-, 
Harn- und Geschlechtserkrankungen (Heuck), sowie ein Verzeichnis der 
Arzneimittel der Kriegssanitätsordnung. Das Buch will dem Truppen¬ 
ärzte die Erfüllung seiner besonderen Aufgaben erleichtern, und es er¬ 
scheint hierfür um so mehr geeignet, als es zahlreiche Erfahrungen des 
jetzigen Krieges sich bereits zu eigen gemacht hat. 


Jahrbach der Wiener k. k. Krankenanstalten. Herausgegeben von 
der k. k. N.-Oe. Statthalterei. XVII. und XVIII. Jahrgang 1908 
und 1909. Mit 61 Abbildungen und 23 Tafeln. Wien und Leipzig 
1915, Wilhelm Braumüller. 813 S. 

Der vorliegende Band vereinigt den 17. und 18. Jahrgang des be¬ 
kannten Jahrbuches. Er weist bezüglich der Einteilung und des In¬ 
haltes keine wesentliche Aenderung gegenüber dem letzten, an dieser 
Stelle besprochenen Jahrgang auf, welchem er sich durch die reiche 
Fülle des wertvollen Materials und die übersichtliche Gruppierung des¬ 
selben würdig anschliesst. Besonders sei noch auf die Beschreibung des 
Neubaues des allgemeinen Krankenhauses in Wien hingewiesen. Im An¬ 
hang sind alle wichtigen Gesetze, Erlässe und Verordnungen für den 
Dienst der Wiener Krankenanstalten aus den zwei Berichtsjahren über¬ 
sichtlich zusammengestellt. Adler-Berlin-Pankow. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

M. Pop off-Sofia: Ueber stimulierende Einwirkungen auf Zell- 
und Geweberegeneration. (D.m.W., 1915, Nr. 42.) P. erörtert die 
verschiedenen Faktoren, die auf die Parthenogenese stimulierend wirken. 

Dünner. 

F. Schanz: Die Wirkung des Lichts auf lebende Organismen. 
(Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 406.) Unter dem Einfluss gewisser 
Katalysatoren wie Alkohol, Chlorophyll, Traubenzucker, Milchsäure, Harn¬ 
stoff, Aceton, Hämatoprophyrin wirkt das Licht auf die Eiweisskörper ein. 
In Mineralwässern scheinen Substanzen vorhanden zu sein, die in ent¬ 
gegengesetztem Sinne wirken, also den photokatalytischen Einfluss der 
angeführten Substanzen behindern. Schwenk. 

A. S. Loevenhart: Ueber biologische Oxydation. (Arch. of int. 
med., Juni 1915, Bd. 15, Nr. 6,.) Verf. spricht über die Wirkung ver¬ 
schiedener Substanzen auf die vitale Oxydation und die Beziehung vitaler 
Oxydation zur Organarbeit. Substanzen, die im Organismus leicht Sauer¬ 
stoff abspalten, vor allem Peroxyde — er bespricht eingehend die Wir¬ 
kung der Jodobenzoesäure — haben denselben Einfluss wie die Oxydasen. 
Steigerung der Oxydation in der Medulla führt zur Herabsetzung, Herab¬ 
setzung der Oxydation zur Steigerung der Respiration. Stern. 

Th. Bokorny: Weitere Beiträge zur Frage der organisches Ernäh¬ 
rung grüner B1 fiten pflaiEen. (Bioohem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 321.) An 
einigen Topfpflanzen und Wasserkulturen aus dem Kreise phanerogamer 
Kulturpflanzen (Wirsingkohl, Roggen, Bohnen usw.) wird gezeigt, dass 
Methylalkohol, Methylal und Glycerin als organische Nährstoffe verwendet 
werden können, wenn auch z. B. der Methylalkohol in bestimmten Kon¬ 
zentrationen schädlich wirkt. 

0. Loew: Ueber eine labile Eiweissform und ihre Beziehung zum 
lebenden Protoplasma. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 306.) Im 
Zellsaft, manchmal auch im Cytoplasma vieler Pflanzenzellen, wird durch 
Ammoniak und stärkere organische Basen ein labialer Eiweisskörper ab¬ 
geschieden, der dabei rasch in eine stabilere Form übergeht. Schwächere 
Basen wie insbesondere Coffein scheiden die labile Form aus, ohne dass 
weitere Veränderung erfolgt. Die so abgeschiedenen Gebilde (Proteo- 
somen) koagulieren durch Hitze und Einwirkung von Säuren oder Alkohol. 
Ebenso wirken Gifte wie Blausäure, Hydroxylamin und Hydrazin. Gegen 
Farbstoffe verhält sich die labile Form wie lebendes Protoplasma, die 
koagulierte stabile Form wie abgestorbenes. 

E. Salkowski; Ueber die Verwertung des Blutes zur menschlichen 
Ernährung und das Verhalten des Formaldehyds im Organismus. (Bio¬ 
chem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 365.) Eingehende Untersuchung des Rinder¬ 
blutes. Der Eiweissgehalt desselben wird zu 17,52 pCt. und 18,12 pCt. 
gefunden, also nur wenig niedriger als der von Rindfleisch (18,41 pCt.). 
Das Blutcoagulum wird vom Hund statt Fleisch angenommen und ohne 
Störungen verdaut; das Gewicht des Versuchstieres nahm etwas zu. 
Durch Borsäure, Salicylsäure und Formalin kann das Blut durch einige 
Wochen vor Fäulnis bewahrt werden. Das aus dem konservierten Blut 
coagulierte Eiweiss ist zur Bereitung von Speisen geeignet, nicht aber 
das konservierte Blut als solches. Das Coagulum lässt sich in Chloroform¬ 
wasser oder V* proz. Formalinlösung gut aufbewahren. Unter Formaldehyd¬ 
zusatz coaguliertes Blut hält sich lange Zeit unverändert. Weniger kon¬ 
serviert starker Zuckerzusatz. Bis 1 g Formalin im Tag wird von einem 
Hund von 12 kg gut vertragen. Die Hauptmenge des Formaldehyds wird 
oxydiert; nur ein kleiner Teil (0,6 pCt.) erscheint im Harn. Bei der 
Destillation des Harns von mit Fleisch und Fett oder mit Fleisch, Fett 
und Reis gefütterten Hunden mit 2 pCt. Schwefelsäure gibt das Destillat 
starke Jodoformprobe. Die diese Reaktion liefernde Substanz ist un¬ 
bekannt. 

F. H. van der Laan: Das osmotische Gleichgewicht zwischen Blat, 

Mileh and Galle. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 289.) Milch und 
Galle zeigen die gleiche osmotische Konzentration wie das Blut, aus dem 
sie entstehen. Die Gefrierpunktdepression des Rinderblutes ist unter den 
verschiedensten Bedingungen konstant, selbst bei mehrtägigem Hungern, 
und beträgt 0,53°—0,57°. Milch und Blut zeigen untereinander die 
gleichen Gefrierpunkte, auch wenn man durch künstliche Mittel eine 
Vergrösserung oder Verkleinerung derselben herbeiführt. Es ist daher 
die Gefrierpunktsbestimmung ein geeignetes Mittel zur Ermittlung selbst 
geringer Wasserzusätze zur Milch. Normale Milch zeigt keinen höheren 
Gefrierpunkt als — 0,53°. Schwenk. 

R. L. Levy, L. G. Rowntree, M. McKim Marriot: Bestimmung 
der Wasserstonionenconcentration im Blat. (Arch. of int. med., Sep¬ 
tember 1915.) Die Wichtigkeit der Bestimmung der Concentration der 
Wasserstoffionen im Blut, besonders für die Diagnose der Acidose hat 
Verff. veranlasst, nach einer einfachen Methode hierfür zu suchen. Sie 
dialysieren Blut mit gleioher Menge 0,8 pCt. Kochsalzlösung und fügen 
Phenolsulfonaphthalein als Indicator zu. Die entstehende Färbung ver¬ 
gleichen sie mit der Färbung einer bekannten Lösung mit bekannter 
Jonenconcentration. Stern. 

E. Herzfeld und R. Klinger: Studien zur GerinnHngsphysiologie. 
Einfluss von Alkalien and Säaren. Wirkung einiger Eiweissfällangs- 
mittel. Eine neue Theorie des Gerinnangsvorganges. (Biochem. Zschr., 
1915, Bd. 71, S. 391.) Das Thrombin entsteht am besten in neutraler 
oder bicarbonatalkalisoher Lösung; Gegenwart kleinster Säuremengen 
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hemmt seine Wirkung. Dagegen wird die dureh das Thrombin hervor¬ 
gerufene Fibrinfällung durch Säuren begünstigt, durch Alkali gehemmt. 
Verschiedene Eiweissfällungsmittel wie Metallsalze begünstigen die Throm¬ 
binwirkung. Die Losungsstabilität des Fibrinogens wird in Ueberein- 
stimmung mit der Herzfeld’schen Theorie der Löslichkeit und Fällung der 
Eiweisskörper, durch gewisse Eiweissabbauprodukte (z. B. Fibrinpepton) 
deutlich beeinflusst. 

W. v. Moraozewski: Einfluss der Nahrung und der Bewegung 
auf den Blntzneker. (Biochem. Zschr., 1915, Bd. 71, S. 268.) Bei mangel¬ 
hafter Ernährung steigert Zufuhr von Kohlenhydraten den Blutzucker 
vorübergehend, Eiweiss aber dauernd. Bei Ueberernährung rufen bloss 
Eiweiss und Fett eine geringe, aber anhaltende Wirkung hervor. Der 
Blutzucker Gesunder wird bei Kohlenhydrat- und Gelatinenahrung durch 
Arbeit erhöht, während bei Fleisch- und Fettnahrung dies in geringerem 
Maasse ein tritt. Bei Diabetikern und zu Glukosurie Neigenden erfolgt 
die Blutzuckervermehrung bei jeder Nahrung, und bei Arbeit eher. Da¬ 
gegen wird die Toleranz gegen Zucker erhöht und bei Diabetes scheint 
die Muskelarbeit sogar zu einer Verminderung der Zuckerausscheidung 
zu führen. 

A. Begun, R. Herrmann und E. Münzer: Ueber Aeidosis und 
deren ßegnlntion im menschlichen Körper. (Biochem. Zschr., 1915, 
Bd. 71, S. 255.) Sowohl die von aussen dem Körper zugeführten, wie die 
in ihm pathogen entstehenden Säuren werden als Ammoniaksalze im 
Harn ausgeschieden. Das Ammoniak ist also ein Säureindikator. Zuerst 
bleibt auch die Kohlensäurespannung im venösen Blut unverändert, so 
dass sie nicht als Maass für die Aeidosis dienen kann. Erst bei andau¬ 
ernder Aeidosis sinkt der Kohlensäuregehalt des venösen Blutes. Der 
Gehalt der mit dem Venenblut in Verbindung stehenden Alveolarluft an 
Kohlensäure ist von der Kohlensäurespannung im Blute abhängig. Auch 
ohne Aeidosis kann aber die Spannung der Kohlensäure im Venenblut 
aus bisher unaufgeklärter Ursache sinken. Schwenk. 

Külbs: Weitere Beiträge zur Frage: Arbeitsleistung lad Orgnn- 
eatwicklnng. (M.m.W., 1915, Nr. 43.) In Westflandern gebraucht man 
Hunde als Zugtiere, die eine enorme Leistungsfähigkeit besitzen. Die 
Organwägungen an 10 solchen Tieren ergaben eine besonders gute Ent¬ 
wicklung von Herz und Leber. Das Proportionalgewicht des Herzens 
lag nicht aussergewöbnlich hoch; die Zahlen korrespondierten mit den 
für den deutschen Jagdhund bekannten Werten. Auch die proportionale 
Beteiligung der einzelnen Herzabschnitte am Gesamtgewicht entsprach 
den früheren Ergebnissen. Das Proportionalgewicht der Leber lag jedoch 
recht hoch. Diese Tatsache lässt sich vielleicht so deuten, dass hier 
enge Beziehungen bestehen zum Stoffwechsel in den Muskeln. Eine durch 
Zieharbeit bedingte Veränderung in der Konfiguration des Brustkorbes 
liess sich nicht nachweisen. Das Skelettsystem war sehr gut entwickelt. 
Die Verhältniszahlen von Herz und Muskulatur hatten sich, verglichen 
mit den früheren Versuchen, nicht verschoben. K. glaubt, dass die Herz¬ 
muskulatur wesentlich stärker zugenommen hat als die Skelettmuskel¬ 
masse. Dünner. 

F. G. Benedict und H. Mursohhauser: Ueber den Energieum- 
satz beim Marsch auf horizontaler Bahn. (Carnegie inst, of Washing¬ 
ton, 1915, Publ. Nr. 231.) Die hauptsächlichste Absicht dieser Unter¬ 
suchung war die Stoffwechselsteigerung beim Horizontal marsch unter dem 
Einfluss zunehmender Geschwindigkeiten zu studieren. Es wird eine 
vollständige Literaturübersicht über den Gasaustausoh bei der Geharbeit 
gegeben zusammem mit einer grossen Tabelle, worin die Resultate von 
20 verschiedenen Untersuchungen mitgeteilt werden und auf Grund der 
Fortbewegung eines Kilogramms längs eines Meter Weges in der Hori¬ 
zontalrichtung, d. h. eines „Horizontalkilogrammeters“ verglichen werden. 
Mit dem UniversalrespiratioDsapparat und einer speziellen Tretbahn, die 
von E. H. Metcalf gezeichnet und in dem Nutrition Laboratory gebaut 
wurde, hat man im Herbst 1913 und im Frühling 1914 ein Studium des 
Gasstoffwechsels von zwei Versuchspersonen beim Gehen auf ebenem 
Boden ausgeführt. Es wurden Bestimmungen der Kohlensäureausschei¬ 
dung, des Sauerstoffverbrauchs und Messungen der Versuchsstrecke ge¬ 
macht. Aufzeichnungen von der Atmungsfrequenz wurden mit einer spe¬ 
ziellen Trommelvorrichtung automatisch erhalten. Mit dem Bock-Thoma- 
schen Oscillograph und dem Galvanometer von Einthoven wurden einige 
Pulsaufzeichnungen gemacht. Eine besondere Vorrichtung erlaubte die 
genaue Zahl der Schritte automatisch zu registrieren. Die Höhe der 
Körperbewegungen, d. h. das Auf und Nieder bei jedem Schritt während 
des Ganges, wurde durch einen Apparat zur Messung der Arbeitsleistungen 
auf ein Trommel-Kymographion genau registriert. Um eine Basis für 
einen Vergleich mit dem Stoffwechsel beim Gehen zu bestimmen, wurden 
Vorversuche ausgeführt, wobei die Versuchsperson 1. ohne Stütze mit 
erschlafftem Körper stand; 2. sich an eine Stütze im Rücken, oder 3. 
auf einen Stab lehnte; und 4. mit gespannten Muskeln in aufmerksamer 
Stellung stand. Einige Versuche wurden mit der Versuchsperson stehend 
und die Arme hin und her schwingend wie beim schnellen Gang, und 
gleichfalls mit dem Subjekt sitzend und resp. liegend ausgeführt. In den 
Gehversuchen wurde der Energieverbrauch bei sehr langsamer, mittlerer 
und sehr schneller Geschwindigkeit studiert. Bei einigen Versuchen rannte 
sogar die Versuchsperson, und es wurden dabei Daten bekommen, um 
die Fortbewegungsarbeit beim Gehen mit jener beim Laufen zu vergleichen. 
Es wurde auch ein Studium über den Einfluss der Ermüdung beim lang¬ 
dauernden Marsche auf den Stoffwechsel ausgeführt. Gewöhnlich wurden 
die Versuche sowohl im Stehen als auch im Gehen, in nüchternem Zu¬ 
stande und im Nahrungszustande angestellt; vermerkt aber wurde eben¬ 


falls der Einfluss grosser und kleiner Nahrungsmengen auf den Stoff¬ 
wechsel. In einigen Versuchen bekam das Subjekt eine besondere Diät 
von Eiweiss, Kohlehydrat oder Fett. In den Beobachtungen mit und 
ohne Nahrung war die Wärmeabgabe pro Horizontalkilogrammeter bei¬ 
nahe unabhängig von der Nahrung; bei zunehmender Geschwindigkeit 
fand eine Steigerung des Energieaufwandes pro m und kg statt; beim 
Laufen im Vergleich zum Gehen war der Umsatz pro m und kg bedeu¬ 
tend geringer. Die Abhandlung sohliesst mit einer Analyse der Körper¬ 
bewegungen. Autoreferat. 

Thorne M. Carpenter: Eine Vergleichung der Methodei zir 
Bestimmung des respiratorische! Stoffwechsels des Menschen. (Car¬ 
negie inst, of Washington, 1915, Publ. Nr. 216.) In dieser Abhandlung 
sind die Resultate einer ausführlichen Reihe von Untersuchungen ver¬ 
öffentlicht, worin eine Vergleichung des Wertes verschiedener Methoden 
zur Bestimmung des respiratorischen Stoffweohsels des Menschen her- 
gestellt wird. Im ersten Teil gibt es eine Literaturübersicht der Arbeiten 
von anderen Forschern und eine umständliche Beschreibung der Methoden 
und Apparate, die in dieser Nachforschung gebraucht wurden, nämlich: 
der Bettrespirationskalorimeter; die zwei Formen des Benedict’schen 
Universalrespirationsapparates, d. h. der Spannungsausgleicher und der 
Spirometer; die Apparate von Zuntz-Geppert, Tissot und Douglas; der 
Gasanalysenapparat von Haldane und kleine nebensächliche Apparate. 
Die Resultate der verschiedenen Vergleichungen der Apparate folgen. 
Der Bettrespirationskalorimeter wurde die Grundlage zum Studium des 
respiratorischen Gaswechsels. Die Versuchspersonen waren alle gesunde 
junge Männer, und Vergleichungen irgend zweier Apparate wurden an 
demselben Tag unter gleichen Bedingungen auf Muskelruhe bezw. Er¬ 
nährung gemacht. Die Koblensäureausscheifiung, der Sauerst off verbrauch, 
der Respirationsquotient, die Pulsfrequenz, die Atemzüge und, wenn 
möglich, die gesamte Lungenventilation und Respirationsvolumen wurden 
festgestellt. Mit dem Bettkalorimeter und Spannungsausgleicher wurde 
eine Reihe von Vergleichungen des Gasaustausches gemacht, die eine 
Uebereinstimmung der Werte für die Kohlensäureausscheidung und den 
Sauerstoffverbrauch zeigte. Es war aber schwieriger, gleiche Werte für 
die Respirationsquotienten zu bekommen, und es wurde angenommen, 
dass die Schwierigkeit, den Sauerstoffverbrauch in dem Bettkalorimeter 
zu bestimmen, die Ursache dieser verschiedenen Quotienten war, vielmehr 
als eine wirkliche Differenz im Charakter des Gasaustausches. Beide 
Formen des Universalrespirationsapparates gaben gleiche Resultate. Ver¬ 
gleichungen des Spannungsausgleichers mit den Zuntz-Geppert’schen und 
Tissot’schen Apparaten und des Spirometers mit den Apparaten von 
Zuntz-Geppert, Tissot und Douglas zeigten, das die Resultate des Gas¬ 
austausches erhalten, mit allen diesen Apparaten durchaus vergleichbar 
waren. Ein Vergleich des Mund- und Nasenatmens mit den zwei Formen 
des Universalrespirationsapparates und mit dem Tissot’schen Apparat, 
und des Masken- und Nasenatmens mit dem Spirometer zeigte, dass der 
respiratorische Stoffwechsel durchaus identisch mit den verschiedenen 
Atemstücken war. Die Mül ler-Klappen wurden mit dem Spirometer und 
mit den Tissot’schon Klappen verglichen und zeigten an, dass die er¬ 
haltenen Resultate zuverlässig sind, wenn die Versuchspersonen sich an 
den Gebrauch dieser gewöhnt haben. Eine Zugabe eines schädlichen 
Raumes zum Spirometer im Betrag bis zu 225 ccm hatte keinen Einfluss 
auf den Gasaustausch. Die Fortlassung des Gebrauchs von dem auto¬ 
matischen Gegengewicht des Tissot’schen Spirometers war ebenfalls ohne 
Einfluss. Es werden Tabellen der Variationen und Wahrscheinlichkeits¬ 
kurven für die verschiedenen Feststellungen gegeben und für beinahe 
alle Vergleiche zerteilt. Die Veröffentlichung sohliesst mit einer kritischen 
Erörterung der Irrtümer, der Vor- und Nachteile der verschiedenen Appa¬ 
rate und Methoden, der Atemstücke, der Klappen, des Gasanalysenappn- 
rates und der Genauigkeit und Erklärung der Resultate des respira¬ 
torischen Stoffweohsels. Autoreferat 

L. R. Müller-Würzburg: Ueber die Hungerempfludnng. (D.m.W., 
1915, Nr. 44.) Die Untersuchungen — zum Teil Selbstbeobachtungen, 
die einige Schüler Müller’s ausgeführt haben — zeigen, dass der Sitz 
des Hungergefühls nicht im Magen selbst sein kann; denn parenterale 
Ernährung oder Füllung des Magens mit Wismutbrei beseitigten zwar 
das Unlustgefühl, aber nicht den Hunger. M. glaubt vielmehr, dass der 
Mangel des Blutes an abbaufähigen Stoffen an einer umschriebenen 
Partie des Zwischenhirns, die den Nahrungshunger anzeigenden Empfin¬ 
dungen auslöst. In diesem Sinne spricht auch die Tatsache, dass Tiere, 
bei denen der Wärmestich einwandfrei gelungen ist, jede Fresslust ver¬ 
lieren, dass andererseits Tiere, die des Grosshirns beraubt sind, Hunger 
und Durst haben. Die Bedeutung des Zwischenhirns für den Hunger 
dürfen wohl auch der erhöhte Appetit und die Trinkgier bei bestimmten 
Erkrankungen der Hypophyse und Glandula pinealis anzeigen. M. fasst 
seine äusserst interessanten Darlegungen dahin zusammen, dass das 
Hungergefühl keine einheitliche Empfindung ist. Es setzt sich vielmehr 
aus mehreren Organempfindungen zusammen. Die Vorgänge, die diesen 
Organempfindungen zugrunde liegen, wie der Speichelfluss, die Hunger¬ 
kontraktionen des Magens, scheinen vom Paläencephalon ausgelöst za 
werden. Die Verarmung des Blutes an abbaufähigen Stoffen ist es wohl, 
die diese Innervation verursacht. Aber auch in Neencephalon im Gross¬ 
hirn bedingt der Mangel des Blutes an Nährstoffen gewisse Organempfin- 
dungen, die sich in Beeinträchtigung der geistigen Leistungsfähigkeit, 
im Schwindel oder im Flimmern vor den Augen und in Schwäche- 
zuständen äussern können. Dünner. 
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Pharmakologie. 

S. J. Meitzer: Die Beziehungen zwischen der abführenden Wir¬ 
kung des Magnesinmsnlfates zur Peristaltik und das allgemeine Gesetz 
der Gegeninnervation. (Arch. of int. med., Juni 1915.) Verf. findet 
als allgemeines Gesetz, dass jeder Bewegung eine antagonistische ent¬ 
spricht. Eine peristaltische Welle kommt zustande dadurch, dass der 
oberhalb des Erregungspunktes gelegene Teil sich kontrahiert, der unter¬ 
halb gelegene erschlafft. Magnesiumsulfat, das im Experiment peristaltik¬ 
hemmend wirkt, wirkt abführend dadurch, dass es die Erschlaffung des 
unterhalb des Erregungspunktes gelegenen Teiles unterstützt. 

G. Eggleston: Dosierung der Digitalis. (Arch. of int. med., 
Juli 1915.) Verf. untersucht die verschiedenen Digitalispräparate und 
stellt ihre Wirksamkeit zunächst bei Katzen fest. Er bestimmt dann 
die therapeutischen Dosen beim Menschen. Als Infus oder Tinktur gibt 
er 0,146 com. als mittlere Dosis an, als Digitoxin cryat. 0,023 mg pro 
Pfund Körpergewicht. Alter, Geschlecht und Zustand des Herzens sind 
ohne Einfluss auf die Grösse der erforderlichen Dosis. Digitalis und 
Digitoxin werden schnell und gut vom Darm resorbiert, andere Digi¬ 
talispräparate sowie Strophantin sind vom Darm aus wenig wirksam, da 
sie nur ungenügend resorbiert werden. 

W. Haie: Aenderuug der Giftigkeit des Narkoseehloroforms. 

(Arch. of int. med., Juni 1915.) Verf. untersucht die Giftigkeit ver¬ 
schiedener Chloroformsorten auf Mäuse und Forellen. Bei einer sehr 
grossen Zahl von Versuchen fand sich kein wesentlicher Unterschied 
der einzelnen Sorten. Stern. 

Gräfin von Linden-Bonn: Experimentalforscbungen zur Chemo¬ 
therapie der Tuberkulose mit Kupfer- und Methylenblausalzeu. (Beitr. z. 
Klin. d. Tbc., Bd. 84, H. 1.) Tuberkelbacillen nehmen Methylenblau aus 
wässeriger Lösung rasch in sich auf, degenerieren und verlieren ihre 
Säurefestigkeit, auch wenn sie sich in grösseren Kolonien auf dem Nähr¬ 
boden befinden. Die Bacillen wirken auf das Methylenblau, wenn keine 
Luft Zutritt, stark reduzierend. Die schädigende Wirkung des Farb¬ 
stoffes ist am grössten, wenn er dem Nährboden selbst zugesetzt wird. 
Der Zusatz von Kupfersalzen (Kupferchlorid, Dymethylglykokollkupfer, 
zimtsaures Kupferlecithin) wirkt ähnlich. Auf raethylenblau- und kupfer¬ 
haltigen Nährböden verlieren die Tuberkelbacillen ihre spezifische Färb¬ 
barkeit, sie werden zum grossen Teil aufgelöst. — Die Tuberkelbacillen 
haben grössere Affinität zum Kupfer- und Methylenblau als andere 
Bakterien. Die vorherige Einwirkung von reduziertem Methylenblau 
sohien in einem Fall die Infektion eines Meerschweinchens verhindert zu 
zu haben. Aehnlich verliefen Impfversuche mit Tuberkelbacillen, die in 
Kontakt mit Jodmethylenblaulösung gewesen waren. Kupferlösungen 
schwächten ebenfalls die Virulenz der Bacillen ab, besonders bei Verwen¬ 
dung von Zimtkupferlecithin-Lebertranemulsion („Lecutyl“),Einmischungs¬ 
dauer 24 Stunden. Kupfer wird durch Tuberkulin gebunden, das Bin¬ 
dungsvermögen ist proportional der Konzentration der Kupferlösung. 
Tuberkulinreaktionen mit Kupfertuberkulin verliefen schwächer. Die 
Reaktion wird durch Kupfer nicht aufgehoben, verläuft aber langsamer. 
Intravenös eiqgeführtes Methylenblau färbt und schädigt die Leukooyten, 
es ist indifferent für die roten Blutkörperchen. Tuberkulöses Gewebe 
speichert mehr Farbstoff als gesundes. Die Einführung einer Methylen¬ 
blaumenge, die hinreicht, um die Tuberkelbacillen im Organismus zu 
schädigen, ist möglich. Kupfer lässt die Leukocyten intakt, schädigt 
aber, in grösseren Dosen eingeführt, die Erythrocyten (Bildung von 
Kupferhämol). Es ist aber möglich, das Metall in verträglichen Dosen 
ohne Schädigung in den Kreislauf einzubringen; die Ausscheidung er¬ 
folgt relativ langsam, ein Teil wird in der Leber abgelagert. Für den 
Mensohen liegt die Dosis tolerata bei Verabreichung per os viel höher als 
bei intravenöser Applikation. Eine chronische Zuführung kleiner Mengen 
ist möglich, eine chronische Kupfervergiftung tritt nicht ein. Man kann 
dem tierischen und menschlichen Organismus ohne Schädigungen viel 
Kupfer zuführen, ohne dass eine Abtötung in ihm vorhandener Tuberkel- 
baoillen möglich wäre. Zur percutanen Behandlung ist besonders eine 
Zimtkupferlecithinsalbe „Lekutyl“ (Bayer-Elberfeld) geeignet. Sie wird 
vollständig resorbiert und das aufgenommene Kupfer wird nur sehr 
langsam wieder ausgeschieden. Beim Meerschweinchen wurde durch 
percutane Kupferbehandlung der Verlauf einer Impftuberkulose günstig 
beeinflusst. Besonders gut sohien die Wirkung einer Kombination von 
percutaner Behandlung mit Kupferohloridlecithinsalbe und subcutaner 
Anwendung von Jodmethylenblau. Die so behandelten Tiere überlebten 
die Infektion im Durchschnitt um ein halbes Jahr. Die äussere Tuberku¬ 
lose ist der iuneren (subcutanen), die innere Tuberkulose der äusseren 
(percutanen) Kupferbehandlung im Tierversuch zugänglich. 

G. Rosenow. 

J. P. O’Hare: Wirkung des Natrium theobromino-salicylicnm bei 
akuter Chromnephritis. (Arch. of int. med., Jnni 1915.) Bei experi¬ 
menteller tubulärer Nephritis, verursacht durch Natriumbichromat, kürzt 
in schweren und mittelschweren Fällen Natrium theobromino-salycilicum 
das Leben der Tiere ab, in leichten Fällen leben die Tiere danach 
länger. Im ganzen verschlimmert es die Läsion in der Niere und hin¬ 
dert die"Aussoheidung von Wasser, Phenolschwefelsäure und Stickstoff. 

L. J. Pollock und W. M. Holmes: Atmung und Kreislauf bei 
Pikrotozinkrämpfen. (Arch. of int. med., August 1915.) Verf. kommt 
auf Grund seiner Untersuchungen der Atmung und des Kreislaufs bei 
Pikrotozinkrämpfen zu dem Schluss, dass in allen Fällen von idiopathi¬ 


scher Epilepsie Pons und Medulla mit ergriffen sind, auoh wenn sie 
nicht den Ausgangspunkt der Krämpfe bilden. 

F. A. Hartmann: Symptome der Urotoxia-(Uriaod)-Vergiftuig. 
(Arch. of int. med., Juli 1915.) Urotoxin (Urinod) wird dargestellt 
aus dem Destillat angesäuerten Urines, es ist ein neutrales, übel¬ 
riechendes Oel von der empirischen Zusammensetzung C S H 8 0. Es 
ruft folgende Symptome hervor: Uebelkeit, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, 
Schwere des Magens nach dem Essen, Zuckungen, Reizbarkeit, geistige 
Stumpfheit, körperliche Ermüdung, Schläfrigkeit, Dyspnoe, Krämpfe, 
schliesslich Unerregbarkeit. Urotoxin ist der giftigste Körper des Harns. 
Es gibt Fälle, in denen es im Körper retiniert wird. Wegen der Aehn« 
lichkeit der Symptome der Urotoxinvergiftung und Urämie kann man 
Retention desselben als Ursache der Urämie ansehen. 

W. G. Smillie, Natrinmvergiftmg bei Nephritis. (Arch. of int. 
med., August 1915.) Kaninchen mit schwerer Uraniumvergiftung sterben 
plötzlich bei Zuführung von 1 g Natriumchlorid. Der Tod ist eine 
Folge der Na—Jon-Wirkung auf das Herz. Beim Menschen mit chro¬ 
nischer Nephritis verursachen Mengen Natriumchlorid, welche bei ge¬ 
sunden Menschen unschädlich sind, akute Vergiftung. Diese kommt 
daher, dass das Salz schnell absorbiert, aber nicht ausgeschieden wird 
und so im Blute eine gefährliche Konzentration erreicht. Stern. 

E. Schmitz-Frankfurt a. M.: Zur chemischen Diagnose der aknten 
Benzolvergiftung. (D.m.W., 1915, Nr. 42.) Sch. batte Gelegenheit, 
bei einem Falle von Benzol Vergiftung die kürzlich von Joachimoglu 
angegebenen Methode des Nachweises von Benzol zu benutzen; sie be¬ 
währte sich sehr gut. Er fand auoh die Behauptung Joaohimoglu’s 
bestätigt, dass der Nachweis aus dem Gehirn ohne weiteres gelingt, auch 
wenn, wie in dem Falle von Sch., die Vergiftung per os erfolgte. 

Dünner. 


Therapie. 

V. Mentberger-Strassburg i. E.: Ueber Argulan, ein neues orga¬ 
nisches Quecksilherprftparat. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, No. 40.) 
Die Schmerzhaftigkeit der Argulaninjektionen bedeutet eine unangenehme 
Zugabe, ausserdem wird die Argulanapplikation durch die Infiltratbildung 
eine stetig schwierigere. Die geringe Beeinflussung der Spirochäten und 
die langsame Einwirkung auf die syphilitischen Effioresoenzen zeigt, dass 
das Argulan unsere bisherigen Quecksilberpräparate nicht übertrifft. 

Döhring-Königsberg i. Pr.: Ueber die Wirkung und Resorption 
der verschiedenen Qaecksilberpräparate. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
1915, Bd. 121, H. 8.) Die Wirkung der verschiedenen Quecksilber¬ 
präparate hängt nicht allein von der zugeführten Quecksilbermenge ab, 
sondern die chemische und physikalisch-chemische Beschaffenheit muss 
dabei eine Rolle spielen. Es ist deshalb die Suche nach neuen, noch 
wirksameren Quecksilberpräparaten durchaus berechtigt. Von den ge¬ 
bräuchlichen unlöslichen Quecksilbersalzen entfaltet das Calomel die 
stärkste spirillooide Wirkung. Das Argulan kommt dem Calomel zum 
mindesten gleich, wenn es dasselbe nicht gar noch etwas an spirillocider 
Wirkung übertrifft. In dritter Linie kommt das Salicylquecksilber, an 
vierter Stelle das Mercinol. Am wenigsten spirillocid wirkt von den 
untersuchten Präparaten das Contraluesin, trotz der hohen Dosen und 
trotz der diesseits festgestellten relativ schnellen Resorption. 

Immerwahr. 

E. Hoffmann-Bonn: Ueber Salvarsaanatriiim und die kombinierte 
QaecksilberSalvarsaDbehandlnng. (D. m. W., 1914, Nr. 44.) (Nach 
einem am 12. VII. 1915 in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde gehaltenen Vortrag.) Das Salvarsannatrium ist nach den 
bisherigen Beobachtungen ein gutes Ersatzmittel des Altsalvarsans, da 
es weniger Nebenerscheinungen macht, sehr einfach anzuwenden ist und 
auf alle Erscheinungen der Syphilis und die serologische Reaktion etwa 
ebenso gut wirkt, wie das alte Mittel. Ueber seinen Dauererfolg lässt 
sich noch nichts Bestimmtes sageu, indessen ist auf Grund der bis¬ 
herigen Erfahrungen wohl zu erwarten, dass es bei Beachtung der sero¬ 
logischen Kurve und Verabfolgung von wenigstens 5 Infusionen in 
frischesten Fällen und 2—3 über das Negativwerden der Wa.R. hinaus 
in allen übrigen Fällen auch bei der Abortivkur eine ähnlich günstige 
Wirkung gewährleistet. Dünner. 

G. Dan eff-Rustschuck (Bulgarien): Ueber die Wirkung der gelben 
Qaecksilboroxydsalbe im Conjaactivalsaek bei gleichzeitiger innerer 
Darreichung von Jodkaliam (Tierversuche). (Derm. Zschr., Oktober 
1915.) Die gelbe Hg-Oxydsalbe ist ein eine kräftige Entzündung erregen¬ 
des Mittel, dessen Wirkung durch innere Darreichung von Jodkalium 
verstärkt werden kann. Wenn man stärkere Konzentrationen der Salbe 
als 1 pCt. vermeidet und die Salbe unter der Lupe oder dem Mikroskop 
vor dem Gebrauch auf die Feinheit der Hg-Oxydverteilung untersucht, 
so kann man mit und ohne Jodkaliumdarreiohung Schädigungen des 
Auges vermeiden. 

R. Lüders, Emmert und 0. Better-Berlin: Ueber ein neues 
Jodpräparat „a-Joddihydroxypropan“. (Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, 
Bd. 121, H. 3.) Das „a-Joddihydroxypropan = „Alivol“ ist ein un¬ 
schätzbares therapeutisches Hilfsmittel zur Heilung der tertiären Lues, 
das allen bisher angewandten Jodpräparaten in bezug auf Heilkraft und 
Schnelligkeit des Erfolges weit überlegen ist, das bei richtiger Anwen¬ 
dung vollkommen unschädlich ist, und bei welchem unangenehme Neben- 
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erscheinungen fast nie oder nur in verschwindend geringem Grade auf- 
treten. Immer wahr. 

B. Purj es z-Klausenburg: Therapeutische Erfahrungen mit Glan- 
dnitrin-Tonogen, mit besonderer Berücksichtigung bei Asthma bronchiale. 
(Ther. d. Gegenw., Oktober 1915.) Duroh intravenöse Injektion von 
1 ccm G., dem Extrakt der Glandula pituitaria, gelang es, den bron¬ 
chialen und kardialen asthmatischen Anfall zu ooupieren, ebenso wurden 
die nephritischen Dyspnoen günstig beeinflusst. Bei Oedema pulmonum 
wurden die drohenden Symptome schnell beseitigt; os traten jedoch hier 
unangenehme Nebenerscheinungen auf, wie Herzbeklemmung, starkes 
Angstgefühl, Blässe der Haut und Brechreiz. R. Fabian. 

0. Seifert-Würzburg: Beitrag zur Behandlung der Urticaria. 
(Chlorkalciumkompretten). (Dermat Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 42.) 
Chlorkalciumkompretten 'M.B.K.) 0,1 haben in mehreren Fällen von 
Urticaria stärksten Grades eine vorzügliche Wirkung gehabt. Die 
Patienten nehmen 10—20 Stück den Tag. Immerwahr. 

J. L. Burokhardt-Basel: Ueber Bakteriotherapie. (Schweiz. 
Korr. Bl., Nr. 38.) Yerf. behandelt in der Habilitationsrede, die theo¬ 
retischen und praktischen Grundlagen der Bakterieneinimpfung und be¬ 
spricht dann näher die Krankheiten resp. Krankheitsgruppen, welche für 
die Bakteriotherapie indiziert sind. 

J. Trebing: Beitrag zur Behandlung der Erkrankungen derValva 
mit Thigasin. (Ther. d. Gegenw., Oktober 1915.) Günstige Erfahrungen 
mit Thigasin „Henning“ bei den verschiedenen Formen der Vulvitis, 
Prurigo, Pruritus vulvae, Erythemen und Ekzemen der äusseren Geni¬ 
talien. Die betreffenden Stellen werden zunächst mit warmer Soda¬ 
lösung abgewaschen, mit sterilem Mull abgetrocknet, dann 3—4 mal 
eine Schicht Thigasin aufgetragen. 

L. Jacobsohn -Charlottenburg: Alte und neue Uebaagsbehandlaag 
der Tabes. (Ther. d. Gegenw., Oktober 1915.) Verf. bezweckt mit seinen 
Ausführungen, noch einmal die Aufmerksamkeit des ärztlichen Praktikers 
auf diese Behandlung zu lenken, die günstige Erfolge zeitigt. Yerf. ver¬ 
weist auf das Goldscheider’sche Buch „Anleitung zur Uebungsbehand- 
lung der Ataxie. R. Fabian. 

L. Heidenhain-Worms: Finger- nnd Handinfektion bei Aerztea. 
Eine dringende Warnung. (M. m. W., 1915, Nr. 43.) Bei jeder auch 
noch so geringfügigen Hand- oder Fingerverletzung bei Operationen und 
Sektionen muss der ganze Arm unbedingt 24—48 Stunden in einer 
Schlinge festgelegt werden. Die Wunde selbst erhält einen kleinen 
feuchten Umschlag. Die strikte Befolgung dieser Regel hat sich bei H. 
glänzend bewährt, während andererseits die Vernachlässigung die schlimm¬ 
sten Folgen gezeitigt hat. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Nathan-Frankfurt a.M.: Ueber die Tschernogabow’sche Modifika¬ 
tion der Wa8Bermann’8chen Reaktion. (Arch. f. Derm. u. Syph., 
1915, Bd. 121, H. 3.) Die Tschernogubow’sche Modifikation ergibt in 
der vom Yerf. gewählten Versuchsanordnung mit sicher syphilitischem 
Serum in einer Anzahl von Fällen noch ein positives Resultat, in denen 
die Wassermann’sche Reaktion versagte. Der positive Ausfall der 
Tschernogubow’schen Modifikation allein bei negativer Wassermann’scher 
Reaktion darf nur in solchen Fällen eine diagnostische Bedeutung be¬ 
anspruchen, in denen es sich um klinisch sichere Lues handelt. In 
klinisch und diagnostisch zweifelhaften Fällen darf auf Grund einer posi¬ 
tiven Tschernogubow’schen Reaktion bei negativer Wassermann’scher 
Reaktion die Diagnose auf Lues nicht gestellt werden. 

Immerwahr. 


Innere Medizin. 

T. Stuart-Hart-New York: Die Diagnose der Abnormitäten der 
myocardUchei Funktion. V. Paroxysmale Tachycardie. (The Arch. of 
diagn., Juli 1915, Bd. 8, H. 3.) Der seltene Zustand paroxysmaler Taohy- 
cardie bezeichnet ein einheitliches Krankheitsbild, das sich auszeichnet 
durch ganz plötzlichen Wechsel in der Herzschlagfolge. Die Beschleu¬ 
nigung hört ebenso schnell auf, wie sie begann, kann verschieden lange 
Zeit dauern. Yerf. beobachtete eine vereinzelte Dauer von 28 Tagen. 
Es handelt sich um eine rasche Folge von in irgendeinem Herzteil be¬ 
ginnenden Extrasystolen. Man kann je naoh dem Ursprungsort in den 
Herzohren, im rechten und linken Ventrikel beginnende paroxysmale 
Taohycardien unterscheiden. Die Anfälle können auch auf experimen¬ 
tellem Wege durch mechanische oder elektrische Reize erzeugt werden, 
hören aber sofort nach Aussetzen der Reizung auf. Interessant sind 
besonders die durch Ligatur der Coronararterien erzeugten Anfälle, da sie 
uns bekannte klinische Bilder zeigen. Bei den immerhin seltenen Fällen 
von Autopsien an paroxysmaler Tachycardie zugrunde Gegangener fanden 
sich sklerotische, auch fibröse und atrophische Störungen im Myocard, sowie 
Degeneration der Arterien, besonders der Coronarien. Die Familien¬ 
geschichte gab für ähnliche Zustände keine Anhaltspunkte. Der jüngste 
derartige beobachtete Pat. war 10 Jahre alt. In den meisten Fällen 
liess sich ein infektiöser Prozess in der Kindheit nach weisen. Die 
Symptome wurden von den Pat. gleich geschildert und ergaben durch 
den objektiven Beobachter eine Schlagfolge bis zu 150. Im Anfänge 
der Anfälle bestanden Angstzustände, später trat sozusagen eine Ge¬ 
wöhnung ein. Späterhin kann eine Verbreiterung des Herzens naoh 


links festgestellt werden und den Schluss der Erkrankung bilden meist 
Cirkulationsstörungen. Während des Anfalls basiert die Diagnose auf 
der hohen Schlagfolge dem plötzlichen Beginn und Eade, in der freien 
Zeit muss sich diese auf die Schilderung des Patienten stützen. Die 
Prognose ist schwierig, muss von Fall zu Fall gestellt werden. Zu be¬ 
denken ist immer, das9 das Individuum sicher einen Defekt am Myocard 
hat, immerhin werden häufig die Anfälle schwächer und schwächer, ver¬ 
binden sich, während in anderen Fällen nur wenige Anfälle kurz vor 
dem Ende auftreten. 

H. Stein: Abnormitäteil der inneren Sekretion in ihren Be¬ 
ziehungen zur Mandhtihlenpathologie. (The Arch. of diagn., Juli 1915, 
Bd. 8, Nr. 3.) Verf. behandelt' zusammenfassend die Störungen der 
innensekretorischen Funktion der Schilddrüse, Thymus, Zirbel- und Ge¬ 
schlechtsdrüsen in ihren Beziehungen zu den Knochen der Mundhöhle 
und den Zähnen. Bei allen solchen Störungen ist da9 knöcherne 
Wachstum, sowie die Zahnbildung mehr oder minder geschädigt, die 
Zahnbildung sehr häufig stark verzögert. Besonders auch bei Störungen 
in den Geschlechtsdrüsen. So sind die Zähne bei kastrierten männlichen 
Tieren völlig unterentwickelt. Ausser der Wirksamkeit auf die Knochen 
macht sich manchmal eine in ödematösen Schwellungen bestehende Ein¬ 
wirkung auf die Mund-, Nasen- und Zungenschleimhaut geltend. 

Cordes-Berlin. 

W. W. Hamburger: Klinische Bedeutung der lnaktivieraag dos 
Pepsins durch Natriomehlorid. (Arch. of int. med., September 1915.) 
Natriumchlorid hindert in wässeriger Lösung die Eiweissverdauung 
dauernd. Diese Inaktivierung des Pepsins bleibt aus, wenn man vorher 
Salzsäure zusetzt. Bei Zusammentreten von Alkali mit HCl entsteht 
Kochsalz, deshalb kann man therapeutisch bei Erkrankungen des Ma¬ 
gens, wo Pep9ininaktivierung geboten ist, Ulcus usw., durch Zuführen 
von Alkalien eine Inaktivierung des Pepsins erreichen. 

S. Goldschmidt, P. Pepper, R. M. Pearce: Stoffwechsel oster- 
sieh nage® vor and aach Milzexstirpatioo bei coigeBitalem hämolyti¬ 
schem Icteras. (Arch. of int. med., September 1915.) Beobachtung 
eines Falles: Auf Milzexstirpation folgte Verschwinden der Hautfärbung, 
Besserung des Blutbildes und des Allgemeinbefindens; 8 Tage nach der 
Operation folgte vermehrte Stickstoffretention, die Ausscheidung der 
Harnsäure stieg um 47 pCt., andere Harnstickstoffprodukte zeigten keine 
Veränderung, die Stickstoffverwertung war gut, der Fettstoffwechsel 
normal. Der grosse Eisenverlust vor der Operation zeigte einen Rück¬ 
gang von 40 pCt. Urobilin und Urobilinogen in den Faeces waren nach 
der Operation um 88,8 pCt. herabgesetzt. 

0. H. Robertson: Der Einfluss der Splenektomie, Blattrangfasiefl, 
des Salvamas auf den UrobiliBgehalt des Stahles bei peraicioser 
Aaämie. (Arch. of int. med., September 1915.) Die Urobilinausschei¬ 
dung gibt ein gutes Bild über den Zustand mit Ausnahme der apiasti¬ 
schen Form bei pernioiöser Anämie. Von den 9 beobachteten Fällen 
wurde bei 6 die Milz ex9tirpiert, danach in 4 Fällen anhaltende, in 
2 Fällen vorübergehende Besserung. In 4 Fällen wurde Bluttransfusion 
versucht, davon 3 erfolgreich. Salvarsan hatte in den 3 angewandten 
Fällen gar keinen Erfolg. Die Urobilinbestimmung im Stuhl bietet einen 
wertvollen Anhalt für den Wert der Behandlungsmethode. 

G. B. Foster: Eodemischcr Typhas auf den Phillppiaen. (Arch. 
of int. med., September 1915.) Verf. hat 23 Fälle von Typhus unter 
den Eingeborenen beobachtet; lange Incubation, starke Leukopenie, 
häufige nervöse Symptome waren vorhanden; Fieber bis 39—40°, Fasti- 
gium am dritten Tag, blieb hoch mit Morgenremissionen, Crisis oder 
rasche Lysis. Puls voll, relativ verlangsamt. Regelmässig war Ver¬ 
stopfung vorhanden. Ein Todesfall (= 4,34 pCt.) kam vor, ebenso ein 
Recidiv. Die Fälle betrafen vorwiegend (82,6 pCt.) Männer. Ueber- 
tragen wird der Typhus durch die Kopflaus. Stern. 

B. Photakis-Berlin: Das Auftreten aareifer Leakoeyten im Blut 
bei InfektioBskrankheiten. (D.m.W., 1915, Nr, 44.) Das Auftreten von 
Jugendformen der Leukocyten im peripherischen Blute gibt einen klinisch 
bedeutungsvollen Anhaltspunkt für die Sohwere der Knochen mark reizung 
infolge der Giftwirkung der Infektionserreger, und damit zugleich auch 
in gewissem Grade für die Sohwere der Infektion. Natürlich kann man 
die Schwere der Infektion und den Grad der Widerstandsfähigkeit des 
Organismus nicht allein aus dem Blutbild ablesen. Aber im Verein mit 
den anderen klinischen Untersuchungsbefunden kann man der Bewertung 
der Leukocytenformen mit besonderer Berücksiohtiguog der Jugendformen 
ihren Platz für die Stellung der Diagnose und Prognose sichern. 

Dünner. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

W. Löffler-Basel: Polyneoritis alcoholica mit einseitiger Zwerch¬ 
fell- und Stimmbandlähmnng. (D.m.W., 1915, Nr. 44.) Kasuistik. 

Dünner. 

Kinderheilkunde. 

A. Reiche-Berlin: Das Wachstnm der Frühgeburtea in den erstes 
LebeosmOBaten. (Zschr. f. Kindhlk., 1915, Bd. 12, H. 6.) Zwischen intra- 
und extrauterinem Wachstum besteht in den einzelnen Monaten kein Unter¬ 
schied bei einer gesunden Frühgeburt. Ist das Wachstum zu einem 
gewissen Abschluss gekommen, der nur selten vor der 28. Lebenswoche 
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erreicht wird, so stört der Geburtsvorgang an sich das Wachstum nicht. 
Auch bei Frühgeburten wird, wie bei ausgetragenen Neugeborenen, 
eine physiologische Gewichtsabnahme beobachtet. Lues und Tuberkulose 
der Mutter haben einen wachstumhemmenden Einfluss. 

A. Reiche-Berlin: Loes congenita bei Frfibgebnrten. (Zschr. f. 
Kindhlk., Bd. 12, H. 6.) Lues coDgenita bei Frühgeburten ist häufiger 
als bei Ausgetragenen. Sie ist die Ursache einer hohen Mortalität dieser 
Kinder. Je häufiger bei der Mutter Früh- oder Fehlgeburten Vorkommen, 
um so ungünstiger sind die Lebensaussiebten der Frühgeborenen. 

R. Hess-Strassburg: Die Acidität des Säoglingsmagens. (Zschr. f. 
Kindhlk., Bd. 12, H. 6.) In der überwiegenden Zahl der von ihm unter¬ 
suchten Fälle fand H., dass die Acidität für eine Pepsinwirkung nicht 
hinreicht. Die Acidität nimmt mit zunehmendem Alter zu und erreicht 
mit 9 Monaten etwa die für die Pepsinwirkung erforderliche Höhe. Die 
natürliche Nahrung ist der physiologische Sekretionsreiz, andere Reiz¬ 
mittel, z. B. Griessbrühe, Fieischsaft, Liebigextraktlösung, wirkten gar 
nicht oder erheblich weniger. Bei Brustkindern findet sich in den aller¬ 
ersten Tagen vorübergehend ein Säuregrad, den das Pepsin aktivieren 
kann. H. Bernhardt. 

E. Glanzmann: Erfahrungen über Eiweissmilch und ihre Ers&tx- 
präparate. (Zschr. f. Kindhlk., 1915, Bd. 12.) An der Hand von Er¬ 
fahrungen, die in der pädiatrischen Klinik in Bern gesammelt wurden, 
erörtert G. die Indikationen zur Anwendung der Eiweissmilch und ihrer 
Ersatzpräparate (Larosan, Plasmon, Lahmanns Pflanzenmilch usw.). Ihr 
Hauptanwendungsgebiet liegt im Bereich der Ernährungsstörungen ex 
alimentatione. Bei den Gärungsdiarrhoen sei sie die zuverlässigste Heil¬ 
nahrung. Bei den Ernährungsstörungen ex infectione sei der Erfolg 
weniger sicher, bei denen ex constitutione, wenn sie mit Seifenstühlen 
einhergehen, sei sie contraindiociert. Yon den Ersatzpräparaten befriedigten 
insbesondere Larosan und Zusatz von Plasmon zu einfachen Milchmischungen. 
Bemerkenswert sind die schlechten Erfahrungen mit Schleim als Zusatz 
zur Eiweissmilch, wogegen sich die dextrinisierten Mehle (Kufeke, milch¬ 
freie Infantina von Theinhardt) dem Verf. besonders gut bewährt haben. 
Hervorgehoben seien auch gute Erfolge bei schwersten Fällen chronischer 
Verdauungsinsuffizienz jenseits des Säuglingsalters mit Larosanmilch. 
Zum Schluss betont G., dass Eiweissmilch weder eine Dauernahrung, noch 
für das gesunde Kind rationell sei. Mannigfache Erörterungen theoretischer 
Art eignen sich nicht zur Wiedergabe im Referat; sie gipfeln in der 
Ueberzeugung des Verf.’s, dass der schon als beendet geltende Kampf um 
die Bedeutung des Eiweissnährschadens in der Pathologie der Säuglings¬ 
ernährung duroh die bei der Ernährung mit Eiweissmilch gewonnenen 
Erfahrungen wieder aufflammen werde. 

M. Kaufmann-Wolf: Zur Frage der Uebertragbarkeit der Der- 
■atitis exfoliativa leoiatornm. (Jb. f. Kindhlk., 1915, Bd. 82, S. 303.) 
Verf. beobachtete eine Uebertragung einer Dermatitis exfoliativa von 
einem Säugling, der an dieser Erkrankung gestorben war, auf die Brust 
seiner Mutter. Die Incubation dauerte mindestens zehn Tage. Der Ver¬ 
lauf bei der Mutter war gutartig. Eine merkwürdige Komplikation, das 
Auftreten von Geschwülsten (keine Milchstauung!) in der erkrankten 
Brust, konnte in ihrer Bedeutung nicht geklärt werden, weil die Frau 
sich schliesslich weiterer Beobachtung entzog. 

R. Weigert-Breslau. 

A. Fletsoher: Ueber infantile Tetanie. (Arch. of int. med., Sep¬ 
tember 1915.) Nach Ansicht des Verf.’s ist bei infantiler Tetanie nicht 
nur der Calciumstoffweohsel, sondern das Konzentrationsgleichgewicht 
der Kalium- Natrium-, Calcium- und Magnesiumsalze gestört. Gewöhn¬ 
lich sind Magen-Darmfunktion und Nierenfunktion gestört. Besserung 
dieser stellt das normale Konzentrationsgewicht wieder her. 

Stern. 

G. Bessau und J. Sohwenke: Ueber die lokale Diphtherie- 
boiilloareaktioa beim Menschen. (Msohr. f. Kindhlk., 1915, Bd. 13, 
Originalien, S. 397.) Experimentelle Untersuchungen der Verff. ergeben, 
dass die Diphtheriebouillonreaktion neben der Toxinwirkung noch einen 
Antitoxin nicht neutralisierbaren Anteil enthalte. Dieser sei hitzebestän¬ 
dig und* wahrscheinlich eine Endotoxin Wirkung. 

R. Weigert-Breslau» 

A. Levinson und Morris L. Blatt-Chigaco: Studien über Schicks 
Diphtheriereaktion. (The Aroh. of. diagn., Juli 1915, Bd. 8., Nr. 3.) 
Verff. berichten über Versuche und Beobachtungen mit Schicks Diphtherie¬ 
reaktion. Sie fanden die Wichtigkeit der Probe für Klinik und Privat¬ 
praxis in allen Fällen bestätigt, wenngleich die Verzögerung bei Vor¬ 
nahme der Reaktion den Wert als diagnostisches Hilfsmittel in dringenden 
Fällen verringert. Jedenfalls soll Antitoxin in allen Fällen positiver 
Sohiokreaktion gegeben werden, wenn Infektionsgefahr bestand oder vor¬ 
handen ist. Die Versuche ergaben negative Resultate von 61—78pCt., 
erwiesen somit eine ziemlich hohe natürliche Immunität. Die Reaktion 
war in der Regel negativ bei Kindern unter 6 Monaten, häufig auch bei 
solchen unter einem Jahr. Die Empfindlichkeit nahm mit dem Alter 
zp. Geschlecht und andere Erkrankungen waren einflusslos. 

Cord es-Berlin. 

H. L. Kowitz: Ueber bakterielle Erkrankungen der Harnorgaie 

im Säuglingsalter (sogenannte Pyelocystitis). (Jb. f. Kindhlk., 1915, 
Bd. 82, S. 309.) Verf. untersuchte ein grosses Material von Säuglingen 
klinisch, bakteriologisch und anatomisch, die an Blasenkatarrhen er¬ 
krankten, um deren viel umstrittenen Infektionsweg aufzuklären. Er 
schlies8t aus den engen ursächlichen Beziehungen zu den Ernährungs¬ 
störungen, aus der fast gleiohmässigen Beteiligung beider Gesohleohter, 


aus dem nahezu konstanten und einheitlichen Vorkommen von Erregern 
aus der Coligruppe, welche auch in der Blutbahn nachzuweisen sind, 
aus dem Verhalten des Blutbildes, aus den anatomischen Befunden an 
Nieren, Nierenbecken und Blase und endlich aus der Art des Beginnes 
der Erkrankung, dass wir es hier hauptsächlich mit vom Darm aus¬ 
gehenden Infektionen zu tun haben, die auf dem Blutwege den Harn¬ 
apparat befallen und io den Nieren Boden fassen. Daher seien diese 
Erkrankungen nicht als „Cystitis“ oder „Pyelitis“, vielmehr als „bakte¬ 
rielle“ oder „Coli-Nephritis“ zu bezeichnen. 

H. Wo Hin: Ueber Darminvaginationen im Kiodesalter. (Jb. f. 
Kindhlk., 1915, Bd. 82, S. 325.) Verf. berichtet über 20 in etwa 
20 Jahren im Kaiser Franz-Josef-Kinderspital in Prag operierte Fälle 
von Darminvaginationen. 13 der Kinder waren nicht einmal ein Jahr 
alt und doch wurde in 50 pCt. der Fälle Heilung erzielt. Bezüglich der 
Aetiologie betont der Verf. besonders die Bedeutung einer Klappenbil¬ 
dung, die besonders bei den Ileocecalinvaginationen als Spitze derselben 
zur Beobachtung kam. Io diagnostischer Beziehung weist er auf das 
Symptom der akuten Entstehung eines intraperitonealen Ergusses, der 
in einer grossen Anzahl der Fälle intra vitam und vor Eröffnung der 
Bauchhöhle zur Beobachtung kam. 

E. Freise, M. Goldsohmidt und A. Frank: Experimentelle Bei¬ 
träge zur Aetiologie der Keratomalacie. (Vorläufige Miteilang.) (Mschr. 
f. Kindhlk., 1915, Bd. 13, S. 424.) Die Verff. fassen ihre recht inter- 
esssanten Untersuchungen und Beobachtungen selbst folgendermaassen 
zusammen: „Es gelingt bei wachsenden weissen Ratten durch Ernährung 
mit chemisch reinen, alkoholextrahierten und 140° erhitzten Nahrungs¬ 
bestandteilen, die in einem qualitativ und proportional zweckmässigem 
Gemisch gegeben werden, ein Krankheitsbild zu erzeugen, das klinisch 
und pathologisch-anatomisch als Keratomalacie aufzufassen ist. Das Auf¬ 
treten dieser Keratomalacie ist eng gebunden an die Periode des stärk¬ 
sten Anwuchses. — Die Krankheitserscheinungen werden zum Schwinden 
gebracht durch Zusatz von geringen Mengen roher Magermilch, deren 
Wirkung nicht aus ihrem Gehalt an Eiweiss, Fett, Kohlehydraten und 
Salzen erklärt werden kann, sondern mit Wahrscheinlichkeit auf der 
Anwesenheit chemisch noch nicht definierter Substanzen beruht. — Es 
wird deshalb die Annahme gemacht, dass die experimentelle Kerato¬ 
malacie der Ratten zu einer Gruppe von Krankheitsbildern zählt, der 
bisher der experimentelle Skorbut des Meerschweinchens und die expe¬ 
rimentelle Polyneuritis gallinarum angehören®» 

R. Weigert-Breslau. 


Röntgenologie. 

Arbeiten und Verhandlungen der Sonderkommission für Dosimeter- 
Vergleich dor Deutschen Röntgengesellschaft. Redigiert vom Vorsitzen¬ 
den der Kommission. II. Gruppe, abgeschlossen'im Juli 1915. (Fort- 
schr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 3.) Der einfache Vergleich der Dosi¬ 
meter ist von den meisten Arbeitern als unlösbar bezeichnet worden. 
Zuerst muss irgendein exaktes Verfahren der Messung der Röntgen¬ 
strahlen geschaffen werden. An diesem sollen dann die einfachen und 
handlichen Gebrauchsmethoden geaicht und so soll die Aufgabe erfüllt 
werden. Aufforderung zur all9eitigen Mitarbeit. Die folgenden Abhand¬ 
lungen 1—3 enthalten Beiträge zur allgemeinen, die übrigen 4 solche 
zur speziellen Strahlenmessung. Zum Schluss sind Diskussionen ange¬ 
führt von Weissenberg-Wien zu dem Beitrag von Fürstenau-Berlin: 
Wege und Ziele in der Dosimeterfrage (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 20) 
und zu dem von Christen-Bem: Strahlenmessung (Fortschr. d. Röntgen¬ 
str., Bd. 20). 

Christen-Bern: Messung heterogener Röntgenstrahlen. (Fortschr. 
d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 3.) Der Begriff der Halbwertschicht lässt 
sich nicht nur auf homogene, sondern auch auf heterogene Strahlen an¬ 
wenden, während dies mit dem Absorptionscoefficienten nicht angeht. 
Nach dem Röntgen’schen Absorptionsgesetz nimmt mit wechselnder Dicke 
der absorbierenden Schicht die Halbwertscbicht zu. Diese Zunahme ist 
um so stärker, je heterogener die Strahlung ist. Die Heterogenität wird 
in einfacher Weise definiert und gemessen als der Quotient der ersten 
zwei Halb wertschichten. Die Halbwertregel gilt für homogene und für 
alle heterogenen Röntgenstrahlen, soweit sie für die Aufgaben der prak¬ 
tischen Tiefentherapie in Betracht fallen. Die Erhöhung des Dosen¬ 
quotienten durch die Heterogenität lässt sich für jeden Einzelfall nach 
einer einfachen Formel berechnen. Diese Erhöhung beträgt höchstens 
17 pCt., meist viel weniger. Zur Beurteilung der Tiefenwirkung harter 
und ultraharter Röntgenatrahlen im Gewebe sind Aluminiummodelle un¬ 
brauchbar (Aluminiumfehler). Für alle Untersuchungen über Tiefen¬ 
wirkung am Gewebe sowie für die praktische Dosimetrie ist das Quanti¬ 
meter (Kienböck) grundsätzlich auszuschalten, sobald harte und ultra- 
harte Strahlen zur Verwendung kommen (Silberfehler). Die Erklärung 
des Röntgen’schen Absorptionsgesetzes als „Filterwirkung“ auf ein Strah¬ 
lengemisch ist unzureichend (Immel mann-Schütze’scher Operations¬ 
versuch). 

Weissenberg-Wien: Eine neue graphische Darstellung der Ab¬ 
sorption von Röntgenstrahlen, nebst einigen ihrer Anwendungen, und 
zwar zur Analyse des Strahlengemisches, der Filterwahl und der Er¬ 
leichterung von Berechnnngen. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 3.) 
Die Anwendung des logarithmischen Rasters an Stelle des bisher ge¬ 
bräuchlichen Millimeterpapiers ermöglicht, sioh über alle physikalisch¬ 
mathematischen Fragen ohne Reohnung zu orientieren. Insbesondere ver- 
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schafft sie dem Röntgenologen in eiofaober Weise einen Einblick in die 
wechselnde Zusammensetzung des verwendeten Röntgenlichtes und er¬ 
möglicht somit eine leichte, exakte und rasche Auswahl der optimalen 
Betriebsbedingungen bzw. Apparaturen (Filterstärke usw.). 

Wachtel-Wien: Ueber die instrnmentelie Bestimmung der Ery¬ 
themgrenze statt der üblichen Messung der verabreichten Lichtmenge. 
Vorschlag zu einem neuen einfachen Weg der zeitlichen Begrenzung der 
Einzelbestrahlung. (Fortscbr d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 3.) Die Ery¬ 
themdosis kann als Absorption in einem dünnen Absorptionskörper be¬ 
stimmt werden. Dabei wird die Messung der verabreichten Lichtmenge 
und ihrer Härte für ihre Verwertung (nicht für den Effekt) gleichgültig. 
Man bestrahlt vielmehr solange, bis die Differenz zwischen einem unbe¬ 
deckten Reagenzkörper einer beliebigen radiometrischen Methode und 
einem durch 1 mm Aluminium bedeckten Reagenzkörper eine bestimmte, 
empirische gefundene Zahl beträgt. Dqpn ist die Erythemdosis erreicht 
bzw. man bleibt hart unterhalb dieser Zahl. 

Holzknecht u. Weissenberg-Wien: Zur speziellen technischen 
Strahlenmessung. Kritisches und Vorschläge. (Fortscbr. d. Röntgenstr., 
Bd. 23, H. 3.) Die technische Verbesserung des Therapielichtes bedarf 
notwendig guter physikalischer LichtprüfuDgsmethoden. Die bisherigen 
waren ungenügend. Es werden die Fehler der üblichen Lichthärte- und 
Lichtstärkemesser, sowie der Körperphantome aufgezeigt und eine aus 
Selenintensimeter und Ebenholzkörpermodell bestehende Einrichtung 
vorgeschlagen. 

Graun-Wien: Prinzipielles über die Selenzelle als Mittel zur 
Messung der Röntgenstrahlen. (Fortscbr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 3.) 
Die Messung des Röntgenlichtes mit der Selenzelle ist keine physikalisch 
einwandfreie Methode. Durch ihren Zeit-, „Farben-“ und vielleicht auch 
Fehler in der Kurvenform sind ihre Resultate nicht sicher verlässlich. 
Innerhalb gewisser erst noch zu ermittelnder Grenzen kann aber viel¬ 
leicht an eine praktische Verwendung gedacht werden. Die dabei zu 
beachtenden Punkte sind eingehend ausgeführt. 

Mayer-Wien: Zur praktischen Anwendung der Selenzelle unter 
Vermeidung ihrer Fehler. (Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 3.) 
Die Selenzelle kann in der Fürstenau’schen Form unter Berücksichtigung 
einiger genau angegebenen Kautelen für technische Lichtprüfung als 
genügend genau und sehr expeditiv empfohlen werden. 

Graun-Wien: Ueber die Benützung des photochemischen Vor¬ 
ganges der Kalomelausscheidung zur Messung von Röntgenstrahlen 
und über photochemische Methoden überhaupt. (Fortschr. d. Rönt¬ 
genstr., Bd. 23, H. 3.) Diese Methode zur Feststellung der in der Lö¬ 
sung erfolgten Veränderung bei Bestimmung von Energiemengen mit 
dicken Schichten verwendet, ist kaum brauchbar. Damit ist natürlich 
nichts gesagt gegen die Verwendung des Schwarzachen Kalomelradio- 
meters als praktisch übliche Dosismessung. Darin dürfte es so gut und 
so schlecht sein wie die anderen gebräuchlichen Radiometer. 

Fraenkel-Hamburg-Eppendorf: Röntgenologisches über Epiphysen¬ 
lösungen und über Heilung der Osteochondritis syphilitica congenita. 
(Fortschr. d. Röntgenstr., Bd. 23, H. 3.) Nach kurzen Angaben über 
das klinische Verhalten von 7 Fällen folgt die Schilderung der Röntgen¬ 
bilder. An dem Vorkommen von Epiphysenlösungen an den unteren 
Extremitäten auch bei lebenden, selbst mehrere Wochen alten, kon¬ 
genital syphilitischen Kindern kann danach nicht gezweifelt werden. 
Im Gegensatz zu Hochsinger, aber in Uebereinstimmung mitWegner 
fand er, dass der osteochondritisohe Prozess an den oberen Extremi¬ 
täten nicht am häufigsten und intensivsten an den distalen Epiphysen 
des Humerus sich entwickelt. Er konnte ferner feststellen, dass die bei 
totgeborenen mit Osteochondritis syphil. behafteten Föten röntgenologisch 
nachgewiesenen Epiphysenlösungen als spontan, nicht als artefiziell 
(Hochsinger!) hervorgerufen anzuseben sind, und dass der Beweis für 
die bereits in utero vor sich gegangene Epiphysenlösung durch die in 
solchen Fällen gleichfalls röntgenologisch zu konstatierenden reaktiven 
Veränderungen (Callusbildung, Periostitis oxificans, in der Nachbarschaft 
der Kontinuitätstrennung) geliefert werden kann. Bei Totgeburten sind 
Epiphysenlösungen etwas häufiger zu sehen als bei kongenital syphiliti¬ 
schen lebenden Kindern, aber die Regel (Hochsinger!) ist das nicht. 
Verf. ist der Ansicht, dass die Zusammenhangstrennung im Bereich der 
als Kalkgitter bekannten Zone, also im eigentlichen Schaft, stattfindet; 
sie kann bald mehr in querer, bald in schräger, gegen den Epyphisen- 
knorpel verlaufender Richtung erfolgen, niemals geht sie aber an der 
Grenze von Dia- und .Epiphyse vor sich, 90 dass die Bezeichnung „Epi¬ 
physenlösung“ eigentlich falsch ist. Neu ist die Feststellung der Tat¬ 
sache, dass gleichzeitig mit dem Rückgang (unter dem Einfluss der 
antisyphilitischen Behandlung) der osteochondritischen Erscheinungen 
periostitische Prozesse an den erkrankten Röhrenknochen einsetzen, die 
auch nach völliger Abheilung der Osteochondritis noch nach Monaten 
röntgenologisch zu erkennen sind. Die Röntgenuntersuchung ist das 
einfachste, feinste und zuverlässigste Hilfsmittel zur Sichtbarmachung 
der Epiphysenlösung. Schnütgen. 

F. M. Meyer-Berlin: Praktische Erfahrung mit dem Fürstenaa- 
schen Intensimeter. (D.m.W., 1915, Nr. 44.) Die Bedenken, welche der 
Verwendung von Selenzellen zu Röntgeustrahlenmessungen früher ent¬ 
gegenstanden, sind durch die Konstruktion des Fürstenau’schen Inten¬ 
simeters und die bei ihm verwendete Selenzellenart behoben; insbe¬ 
sondere spielen Trägheit und Ermüdung keine Rolle mehr. M. hält das 
Fürstenau’sche Intensimeter für gut. Dünner. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

H. Vom er-Leipzig: Zur Kenntnis des Naevas anaemiens „Vörner“, 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 8.) Der Naevus anaemicus 
stellt eine umschriebene Partie der Haut dar, an welcher nur die Vaso¬ 
konstriktoren ihren Einfluss ausüben, während die Vasodilatatoren voll¬ 
kommen ausgeschaltet sind. Die enge Nachbarschaft, welche zwischen 
dem Naevus anaemicus und dem Naevus teleangiectodes gar nicht 
selten zu beobachten ist, spricht offensichtlich für verwandtschaftliche 
Beziehungen dieses Naevi. 

Y. Sakaguchi-Tokio: Ueber die Epidermolysis kereditaria Kotier. 
(Arch. f. Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 3.) Die hereditäre Belastung 
ist in mehr als der Hälfte aller Fälle nachzuweisen. Konsanguioität der 
Eltern war in allen 4 vom Verf. selbst beobachteten Fällen vorhanden. 
Die Epidermolysis kommt nicht nur bei der germanischen Rasse vor, 
denn sie ist bei Negern und Mongolen beobachtet worden. Beide Ge¬ 
schlechter werden betroffen, das männliche aber mehr als das weibliche. 
Die Affektion ist selten schon bei der Geburt vorhanden, meist entsteht 
sie in frühester Kindheit, nicht sehr selten nach der Pubertät, gelegent¬ 
lich in hohem Alter. Die Affektion ist in erster Linie durch das Ent¬ 
stehen der Blasen infolge mechanischer Reize charakterisiert. Bleibende 
Hautveränderungen, wie Atrophien, Narben, Pigmentierungen und De¬ 
pigmentierungen sind in allen Fällen mehr oder minder deutlich aus¬ 
geprägt. Die milieuartigen Gebilde entstehen durch Obstruktion vor 
allem der Scbweissdrüsenausführungsgänge, selten der Haarbalgfollikel. 
Das normale Aussehen und die normale Konsistenz der nicht von Blasen 
befallenen Haut spricht gegen eine dauernd vorhandene Verminderung der 
elastischen Fasern. Es gibt vorläufig kein Mittel zur Heilung dieser 
Krankheit. 

F. Lewandowsky-Hamburg: Ueber Kerioa CeUi { verursacht durch 
Mikrosporon Andoaiai, nebst Bemerkungen über die in Haabnrg ver¬ 
kommenden Mikrosporon- nad Trichopkytenartea. (Arch. f. Derm. u. 
Syph., 1915, Bd. 121, H. 3.) Bericht über 3 Fälle von Kerion Celsi, 
hervorgerufen durch Mikrosporon Andonini, welches nach Sabouraud 
bisher nur erythematosquamöse Krankheitsherde hervorrufen sollte. In 
Hamburg ist die Mikrosporie endemisch, während die Trichophytie selten 
ist. Die drei häufigsten Erreger von Dermatomykosen sind in Hamburg: 
das Trichophyton cerebriforme, das Epidermophyton inguinale und das 
Mikrosporon Andonini. Minder häufig wurden gefunden: das Tricho¬ 
phyton gypseum, fusiforme und das Aohorion Quincke&num. Selten und 
meist nur bei eingewanderten Personen fanden sich: das Trichophyton 
violaceum, rosaceum, virosum und das Aohorion Schönleinii. 

A. Neisse* Breslau: Ueber das nrticaiieile Ekzem. (Arch. f. 
Derm. u. Syph., 1915, Bd. 121, H. 3.) Besonders charakteristisch ist die 
ungemein schnell einsetzende starke Schwellung mit sofortigem strom¬ 
weisen Nässen. In der Nachbarschaft der nässenden Stellen sieht man 
oft eine ganz klein-papulovesikulöse Eruption als Vorstadium des Nässens. 
Der Abschluss des ganzen Prozesses bildet immer eine mehr oder we¬ 
niger reichliche Desquamation. Das Jucken ist verschieden stark. Be¬ 
fallen ist meist das Gesicht, besonders die Augenlider, oft auch die 
Kopfhaut und da9 Skrotum. Die Aetiologie ist noch nicht geklärt. Eine 
besonders brauchbare Theorie ist noch nicht bekannt. 

C. Rasch-Kopenhagen: Sarkoma entanenm teleangiectatica* 
mnltiplex („Akrosarkoma“ Kaposi) mit Knochenaffektioa. (Derm. 
Zschr., Oktober 1915.) Kasuistische Mitteilung. 

S. Loraholt-Kopenhagen: Negativer Spirochitenbefnad in einem 
syphilitischen Schanker, verursacht durch professionelle Qnecksilber- 
resorptioa. (Derm. Zschr., Oktober 1915.) Ein Elektrizitätszähler- 
Arbeiter hatte sich einen typischen syphilitischen Schanker zugezogen, 
in dem aber keine Spirochäten gefunden werden konnten. Pat. hatte 
täglich mit Hg zu tun und schied auch grössere Mengen von Quecksilber 
im Urin aus. Die Wassermann’sohe Reaktion wurde nach einiger Zeit 
positiv. 

J. A1 mkvist-Stockholm: Zur Frage von der Länge der perologi* 
seien Lateazperiodea hei Syphilis. (Derm. Zschr., Oktober 1915.) Die 
serologische Latenzperiode dauerte in den 4 Fällen des Verfassers sechs 
Monate, 1, 2 und 3 Jahre. Immer wahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

L. Halberstädter: Ein Fall von Psendohermaphroditismas ex¬ 
teraas. (D.m.W., 1915, Nr. 44.) Dünner. 

E. P. Davis: Nichtoperative Behandlung der Gebnrtsperiode. 
(The ther. gaz., 15. September 1915.) Betont den grossen Wert der 
sicheren Diagnosenstellung, die auch der praktische Arzt bestens be¬ 
herrschen müsse, da er der erste ist, der die Schwangere sieht und der 
alle gutpreisenden Maassnahmen in die Wege leiten muss. Spricht sioh 
gegen zu langes abwartendes Verhalten aus und wünscht, dass das 
Publikum dazu erzogen werde, nach Möglichkeit jede Geburt in die 
Hände des Spezialisten zu legen. Mit der reichlichen Anwendung von 
Beruhigungs- und Betäubungsmitteln, die Verf. wünscht, dürfte er auch 
den amerikanischen Verhältnissen gerecht werden. 

S. Willis-Bandler-New York: Zirbeldrüsenextrakt als wertvolle 
Hilfe bei Unterscheidung wahrer and falscher Wehen. (The arch. of 
diagnosis, Juli 1915, Bd. 8, Nr. 8.) Zirbeldrüsenexträkt ist ohne Effekt 
auf den noch nioht in der Geburtsperiode befindlichen Uterus. Diese 
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Eigenschaft machte sich Verf. zunutze, die oft lange Zeit vor der Be¬ 
endigung der Schwangerschaft einsetzenden wehenartigen Schmerzen, 
falsche Wehen genannt, von den wahren zu unterscheiden. Bei wehen¬ 
artigen Schmerzen zweifelhafter Natur injizierte er je ein Drittel einer 
Ampulle und fand, dass, wenn nach Darreichung der ganzen Ampulle 
die Geburt nicht weiterschritt, es sich um falsche Wehen gehandelt 
hatte, währenddem es immer zu einem raschen Fortschreiten der Ge¬ 
burt kam, wenn es sich von vornherein um falsche Wehen gehandelt 
hatte. Verf. belegt seine Ausführungen mit Krankengeschichten. 

Gordes-Berlin. 

Kehrer-Dresden: 8ymphysenloekerung und Symphysenruptur. 
(Msehr. f. Geburtsh., Oktober 1915.) Im Anschluss an einen eigenen 
Fall von Symphysenruptur, der infolge Embolie am 16. Tage p. p. zum 
Exitus führte, werden 100 Fälle aus der Literatur zusammengestellt und 
das Vorkommnis nach allen Richtungen besprochen. Prädisponierend 
wirken die physiologischen Spaltbildungen im Knorpel, die Vergrösserung 
und Dehnbarkeit der Symphysenligamente in der Schwangerschaft, die 
konsekutive mit Schmerzen und Gehstörungen unter Umständen ver¬ 
bundene Beweglichkeit und endlich die Diastase der Schambeinenden. 
So erklärt sich das Vorkommen der Symphysenruptur bei Spontangeburten, 
ja sogar schon in der Schwangerschaft. Die grosse Mehrzahl entsteht 
aber bei operativen Zangenentbindungen, namentlich bei hohen Zangen 
bei Beokenverengerung mittleren Grades. Häufig kommt es gleichzeitig 
zur Zerreissung einer Kreuzhüftfuge. Die Behandlung besteht in ruhiger 
Rückenlage; empfehlenswert ist das Anlegen eines Beckengurts. Ist es, 
wie sehr häufig, zu Weichteil Verletzungen gekommen — charakteristisch 
ist ein Abreissen der Urethra von ihrer Fixationsstelle und häufig ein 
Längsriss derselben —, so ist die Höhle zu tamponieren. 

Bol dt-New York: Intermediäre Traehelorrhaphie als Prophy- 
laeticum gegen die mitunter auftretenden unangenehmen Erlebnisse 
infolge von Cervixrissen. (Mschr. f. Geburtsh., Oktober 1915.) Jede 
Ertgebärende sollte 4—6 Wochen nach der Entbindung auf das Vor¬ 
handensein grösserer Cervixrisse untersuoht werden. Finden sich solche, 
so können sie zu dieser Zeit nach oberflächlicher Anfrischung vernäht 
werden, ohne dass Narkose nötig ist, weil eins weitgehende Excision 
von Narbengewebe, wie bei der typischen Emmetoperation noch nicht 
nötig ist. 

Halb an und Köhl er-Wien: Die Beziehungen zwischen Corpus 
luteum und Menstruation. (Arch. f. Gyn., Bd. 103, H. 3.) Fränkel 
glaubte festgestellt zu haben, dass nach Zerstörung des Corpus luteum 
beim Menschen die nächste fällige Menstruation ausblieb. Verf. prüften 
diese Angabe nach, indem sie in 49 Fällen von Laparotomie das Corpus 
luteum exstirpierten. Es ergab sich, dass in 37 dieser Fälle 2, spätestens 
4 Tage post operationem eine drei- bis achttägige Blutung einsetzte, 
die an Dauer und Intensität dem gewohnten Menstruationstypus der 
Patientin glich. Die folgende Menstruation trat gewöhnlich ca. 4 Wochen 
nach der atypischen auf, und dieser neue Typus wurde beibehalten. 
Diese Blutung trat auf, gleichzeitig, ob ein älteres oder ein jüngeres 
Corpus luteum entfernt wurde. In 3 Fällen, in denen beide Ovarien 
vollständig entfernt wurden, trat die Blutung ebenfalls ein. Wurde das 
exstirpierte Corpus luteum dem Körper durch Versenken in die Bauch¬ 
höhle erhalten, so trat in 8 von 9 Fällen die Menstruation zum be¬ 
rechneten Termin, nicht direkt nach der Operation auf. Danach soheint 
es, dass das Corpus luteum das menstruelle Intervall insofern regelt, 
als es während seiner Blütezeit das Eintreten der menstruellen Blutung 
hindert. 

Wallart-St. Ludwig i.E.: Ueber Frfihstadien und Abortivformen 
der Corpus Interne Bildung. (Arch. f. Gyn., Bd. 103, H. 8.) W. bestätigt 
die Befunde von Sobotta am Tier und Robert Meyer am Menschen 
über die epitheliale Natur der grossen Luteinzellen. Dabei besteht aber 
die auffallende Tatsaohe, dass sowohl die spezifischen Zellen der aus der 
Theca interna stammenden interstitiellen Drüse als auch die epithelialen 
Zellen des Corpus luteum in völlig gleicher Weise von einem prächtigen 
Netze von Bindegewebsfasern umsponnen sind. Gelegentlich sieht man 
Abortivformen des Corpus luteum, die Uebergänge zur atypischen Follikel- 
atresie bilden. 

Cantoni-Como-Berlin: Untersuchungen über Ovarialblutungen. 
(Arch. f. Gyn., Bd. 103, H. 3.) 9 Fälle von Blutung in die Ovarien wurden 
mikroskopisch untersuoht. In diesen Fällen war die Ovarialblutung 
kombiniert 4 mal mit Uterus myomatosus, ie 1 mal mit Uteruscarcinom, 
Metritis, Perimetritis und Retroflexio fixata. Eine gemeinsame Grund¬ 
lage für die verschiedenen Ovarialblutungen konnte nicht gefunden 
werden. Begünstigt werden diese Blutungen sicher durch die physio¬ 
logische mit der Menstruation einhergehende Hyperämie. 

Schlempert-Freiburg: Studien zur Narkose in der Gynäkologie. 
(Arch. f. Gyn., Bd. 103, H. 3.) Zur Vorbereitung erhalten die Patientinnen 
am Abend vor der Operation 1,0 Veronal, morgens früh 0,5, 3 und 
2 V 4 Stunden vor der Operation je 0,0003 Soopolarain und 0,01 Naroophin. 
Die Technik der Saoralpunktion ist schwieriger wie die der Lumbal¬ 
punktion, erfordert Uebung und ein tadellos im Stand befindliches In¬ 
strumentarium. Sie eignet sich daher nur für grosse Kliniken mit reichem 
Material. Dicke Patientinnen und solohe mit Herz- oder Gefässstörungen 
sind von der Methode auszusohalten. Als Lösungsmittel dient eine 
V 4 proz. Natriumbicarbonatlösung, das beste Anaestheticum ist das Novo¬ 
kain in einer Konzentration von lVs pCt.; zur fertigen Lösung werden 
einige Tropfen Adrenalinlösung hinzugefügt. Die Normaldosis Novokain 


ist bei niedriger Anästhesie 0,6, bei hoher 0,7; doch muss bei der 
Dosierung auf das Körpergewicht, etwaige Kachexie, die Tiefe des Dämmer¬ 
schlafs usw. Rücksicht genommen werden. Bei 135 niedrigen Anästhesien 
(Operationen an der Scheide, dem Damm, dem Mastdarm) wurden 
54,4 pCt. volle Erfolge erzielt, 21 pCt. gute Anästhesien, deren Dauer 
für die Operation aber nicht ausreichte, 13,2 pCt. einmalige oder un¬ 
genügende Anästhesien und 11,4 pCt. Versager. Die entsprechenden 
Zahlen für die 454 Operationen waren 46,5 pCt, 21,3 pCt., 26,3 pCt., 
5,6 pCt. Die Geringfügigkeit der Nebenwirkungen, speziell das fast 
völlige Fehlen von Erbrechen und Brechreiz ist einer der Hauptvorzüge 
der extraduralen Anästhesie. Dasselbe lässt sich auch von den Nach¬ 
wirkungen sagen. L. Zuntz. 

Pb. F. Williams: Ursachen der Retroflexio nteri. (Amer. journ. 
of the med. soience, August 1915.) Nach Verf. spielt ein Trauma kaum 
jemals eine Rolle bei der Retroflexio uteri. Die häufigsten Ursachen 
sind Geburt, Abortus, Erkrankungen des Uterus, der Adnexe, des Becken¬ 
bindegewebes, Cystitis, Appendioitis, Pelveoperitonitis. Congenitale Retro¬ 
flexio macht meist keine Beschwerden, ist aber eine häufige Ursache der 
Sterilität. Stern. 

H. Thal er-Wien: Zur erweiterten vaginalen Careinomoperation. 
(Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 42.) Verf. bespricht die Erfolge der letzten 
3 Jahre, indem er an die seinerzeit von Schauta selbst gegebene 
Uebersicht (auf dem Gynäkologenkongress) anknüpft. Die Mortalität 
der vaginalen Radikal Operation nach Schauta betrug in den letzten 
3 Jahren 1,6 (1912), 6.2 (1913) und 4,0 pCt. (1914), so dass die 
Gesamtmortalität jetzt 7,6 pCt. ist. Dabei ist zu bemerken, dass die 
niedrigste Mortalität das noch vor Einführung der Radiumtherapie ge¬ 
legene Jahr auf weist. Die wichtigste Frage, die zu betrachten ist, ist 
natürlich die Frage der Dauerheilungen, und hier ist die Mitteilung be¬ 
sonders interessant, dass von 350 Fällen nach 5 Jahren sich 133 als 
geheilt erwiesen, was einem Gesamtdauerbeilungsprozent von 38 pCt. 
entspricht. Dabei wurden alle Verschollenen und alle intercurrent 
ohne Obduktion Verstorbenen als Recidiv gerechnet. Im letzten Beob¬ 
achtungsjahre wurde ausschliesslich mit Lokalanästhesie operiert. Die 
Anästhesierung erfolgte mit einer Novocain-Suprareninmisohung. Mit 
diesen Zahlen kommt die Statistik zu einem Gesamtresultat von 20pCt. 
und nähert sich damit den Leistungen der Wertheim’schen Methode. 
Bei den operablen Fällen hat man grundsätzlich an der Operation fest¬ 
gehalten. Die Begründung ist klar und einleuchtend. Würde man ein 
noch operables Carcinom nur mit Bestrahlung behandeln, und würde 
dasselbe nachher recidivieren, so müsste man sich den Vorwurf machen, 
dass man die rechte Zeit zur Operation versäumt habe. Ausserdem 
scheint es tatsächlich, dass die beste Prognose diejenigen Fälle geben, 
welohe erst operiert und dann bestrahlt werden. Aber die Entscheidung 
darüber muss einer späteren Zeit Vorbehalten bleiben. Im zweiten Teil 
seiner Arbeit verbreitet sich Verf. über die Technik der Carcinom- 
statistik: Dieselbe wird grundsätzlich von dem Unterschied zwisohen 
Carcinom der äusseren Genitalien, der Portio, der Cervix und des 
Corpus festhalten, aber sioh in erster Reihe auf die Heilung des Cervix- 
carcinoms im weitesten Sinne beziehen und unsere Gesamtleistung hin¬ 
sichtlich primärer und sekundärer Heilung bei Berücksichtigung aller 
angewandten Methoden umfassen müssen. Man wird eine vollkommene 
und eine unvollkommene Heilung (bei der klinisch Tumormasse nioht 
mehr nachzuweisen ist, aber eintretende Nebenwirkungen der Behandlung 
über die Zeit hinaus bleiben) und ferner absolute Heilungszahlen auch 
bei kombinierter Behandlung naoh einer 5jährigen Statistik unterscheiden 
müssen. Damit wird man weiter kommen, als mit dem Bericht über die 
Primärresultate. 

R. Köhler-Wien: Beitrag zur Organtherapie der Amenorrhoe. 
(Zbl. f. Gyn., 1915, Nr. 38.) Verf. berichtet über das Ergebnis der mit 
Luteoglandol, Oroglandol, Pituglandol und Enteroglandol angestellten 
Versuche bei 30 Amenorrhoen. In allen diesen Fällen trat der ge¬ 
wünschte Erfolg prompt nach einer mehr oder weniger grossen Anzahl 
von Injektionen ein. Die Erklärung für die merkwürdige Tatsache, dass 
Extrakte von so verschiedenen, in ihrer Wirksamkeit oft sogar hetero¬ 
genen Drüsen alle dasselbe Resultat zeitigten, sieht Verf. darin, dass 
durch Einverleibung der Hormone einer Drüse das gestörte Gleich¬ 
gewicht wiederhergestellt wird, indem die eine oder die andere Drüse 
zu stärkerer oder schwächerer Sekretion angeregt wird und in dieser 
Art die Hyper- oder Hypofunktion des Ovariums durch gesteigerte 
Funktion der synergisohen oder herabgesetzte Funktion der antago¬ 
nistischen Drüsen in die richtigen Bahnen geleitet wird. Siefart. 


Augenheilkunde. 

L. Heine-Kiel: Ueber Behandlung einseitiger Schwachsichtigkeit. 
(M.m.W., 1915, Nr. 43.) Ohne die bekannten Zeiss’schen Instrumente 
bei der Behandlung von Schwachsichtigkeit ausschalten zu wollen, zeigt 
H., dass man durch das stenopäische Loch oder den Spalt oft eine wesent¬ 
liche Besserung der Sehschärfe erzielt. Man kann auch durch Konvex¬ 
gläser — eventuell in Verbindung mit stenopäischen Vorrichtungen — 
korrigieren. Dünner. 

G. E. de Sohweinitz: Verschiedene postoperative und posttrau¬ 
matische Augenkomplikationen und deren Behandlung. (The therap. 
Gas., 15. September 1915.) Verf. bespricht zusammenfassend die nach 
Augenoperationen, sowie Traumen vorkommenden Augenschädigungen, so 
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Glaakom, Glaskörperverlust usw. und geht auf deren Behandlung ein, 
die er wirksam durch Beoobaohtungen eigener Erfahrung ergänzt. 

Cordes-Berlin. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Tenner-Lemberg: üeber Klangfarbenbewegung. (W.m.W., 1915, 
Nr. 89 u. 40.) Das Wort „Klangfarbe" ist eine akustische Bezeichnung, 
die sich zunächst auf die physische Seite der Erscheinung bezieht. Das 
eigenartige und spezifisch menschliche Moment, wodurch sich unser natür¬ 
liches Stimmklanginstrument von allen künstlichen Musikinstrumenten 
unterscheidet, ist in seinem Ansatzrohr begründet. Mit der idealen, ans 
Wunderbare grenzenden Vollkommenheit dieses Ansatzrohres, dem uner¬ 
schöpflichen Reichtum der durch seine Einwirkung erzeugten Ausdruoks- 
möglichkeiten, kann sich kein Ansatzrohr eines künstlichen Musikinstru¬ 
mentes messen. Deshalb muss die Tonmusik, wenn sie reichere Klang¬ 
farbenwirkungen erzielen will, zum Zusammenspiel vieler verschiedener 
Instrumente ihre Zuflucht nehmen. Reckzeh-Berlin. 


Militär-Sanitfitswesen. 

G. Seiffert: Hygienische Erfahrungen bei Kriegsgefangenen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 43.) Schilderungen aus dem Lager Lechfeld. 

F. A dolph - Frankfurt a. M.: Zur Beurteilung der Kriegsverwen- 
dnng8fäbigkeit unserer Herzkranken. (M.m.W., 1915, Nr. 43.) Eine 
gründliche Beobachtung der Herzkranken während der vorbereitenden 
Ausbildungszeit der Mannschaften bei den Ersatzbataillonen lehrt, dass 
viel mehr von den Leuten kriegsverwendungsfähig sind, als bei einer ein¬ 
maligen ersten Untersuchung scheinen könnte. Es ist immer schwierig, 
nervöse Herzbeschwerden von organischen Schädigungen zu trennen. 
Liegt zweifellos eine Herzneurose vor, so soll man trotz wiederholter 
Klagen die Leute nicht von dem Ausbildungsdienst zurücknehmen, son¬ 
dern sie suggestiv zu beeinflussen suchen. 

E. Bötticher-Giessen: Die bakteriologische Choleradiagnose, 
unter besonderer Berücksichtigung der von Aronson und Lange neuer¬ 
dings angegebenen Choleranährböden. (M.m.W., 1915, Nr. 44.) Die 
verhältnismässig hohe Alkalescenz des Aronson’schen Nährbodens hält 
nicht nur die Entwicklung von Colibakterien zurück, sondern hemmt — 
im Vergleich zum Dieudonn 6-Agar (Esch) — auch in gewissen Grenzen 
das Wachstum der Choleravibrionen. Dieser Nachteil kann wohl durch 
seiner Alkalität (bis 5,0 ccm 20 pCt. Sodalösung) etwas behoben werden, 
der Aronsohn’sche Nährboden bleibt aber auch dann noch hinter der 
Leistungsfähigkeit des Dieudonn6’sehen Agars zurück. Der Aron¬ 
son’sehe Agar kann daher bei der Choleradiagnose den Dieudonnö- 
schen nicht entbehrlich machen. Es kommt jedoch als Ersatz für den 
Koch’sehen Choleraagar bei der Weiterverarbeitung der Blut- bzw. 
Hämoglobin-Alkaliplatten in Betraoht. — Der Lange’sche Agar erreicht 
hinsichtlich seiner Elektivität für Choleravibrionen den Dieudonnö- 
sohen Agar nicht. Es kann für den Ungeübteren nur als Ersatz für 
den Koch-Agar in Betracht kommen. Dünner. 

H. Strauss-Berlin: Zaekeriflfasionen bei Cholera. (Ther. d. 

Gegenw., Oktober 1915.) Verf. empfiehlt bei Cholera und anderen schweren 
Infektionen und Intoxikationen, wo schwerere Epithelerkrankungen der 
Nieren vorhanden sind, für intravenöse und suboutane Infusionen an 
Stelle der physiologischen Kochsalzlösung isotonische Trauben¬ 
zuckerlösungen zu benutzen (4 1 / 2 pCt.). - F. Fabian. 

Vandenhoff-Germersheim: NeosalvarsanbehaBdlflBg bei 15 Fällen 
von Malaria tertiaaa. (M.m.W., 1915, Nr. 43.) Auch V. konnte bei 
seinen 15 Fällen den günstigen Einfluss des Neosalvarsan bei Malaria 
beobachten. Er gab 0,6 Neosalvarsan. Dünner. 

Th. Kocher-Bern: Zur TetannsbehaBdlBBg. (Korr.Bl. f. Schweiz. 
Aerzte, Nr. 40.) Verf. ist der Ansicht, dass bei jedem Tetanus 8 Indi¬ 
kationen für die Behandlung im Vordergrund stehen müssen: 1. Be¬ 
sorgung der Wunde durch Beseitigung von Eiterverhaltung, Nekrosen 
und Fremdkörpern, durch Desinfektion mit Jodtinktur und Schutzver¬ 
band. 2. Prophylaktische Anwendung von Antitoxinserum durch intra¬ 
muskuläre, intraneurale, subcutane oder intraspinale Injektion. 3. An¬ 
wendung des Magnesium Sulfates als des eigentlichen Heilmittels (25 pCt.). 
Die Maximaldosis beträgt 1,5 g per Kilo. Die durchschnittliche Dosis 
beträgt 74 der Volldosis. Letztere muss in der Regel durch einmalige 
Wiederholung in 24 Stunden erreicht werden. F. Fabian. 

E. Streissler: Daraplastik bei RiBBeascbBSS aai Schädel. 
(M.m.W., 1915, Nr. 48.) Nach einem Rinnenschuss am Vorderschädel 
mit Knochen- und Duradefekt, die mit der Haut vernarbte, stellten sich 
Symptome von traumatischer Epilepsie ein. St. machte eine Dura- 
plastik mit einem dem Vorderarm entnommenen Fascienstüok und eine 
Knocbenplastik. 

O. Witzel-Düsseldorf: Die Encephalolyse bei trawnatiseher Epi¬ 
lepsie und Zephalalgie. (M.m.W., 1915, Nr. 43.) Zwischen Dura und 
Gehirn schiebt W. einen Fettlappen aus dem Oberschenkel (die Fascien- 
seite kommt nach aussen). Der Knochendefekt soll nicht sofort gedeckt 
werden. 

P. Manasse-Strassburg i. E.: Zur Therapie der Hiniabscesse. 
(M.m.W., 1915, Nr. 43.) (Vortrag, gehalten in der Strassburger Kriegs¬ 


ärztlichen Vereinigung am 27. VII. 1915.) Man soll Kopfschüsse früh¬ 
zeitig eröffnen und offen halten. M. drainiert nur mit lockerer Gase. 
Alle 2—8 Tage Verbandwechsel. Er gibt reichiich Urotropin. 

P. Frangenheim-Köln: SchnssverletEBBgeB des Rfiekeaaarks 
und der Wirbelsäile. (M.m.W., 1915, Nr. 48.) F. berichtet über 25 
Sohussverletzungen des Rückenmarks und der Wirbelsäule (4 Schuss¬ 
verletzungen der Halswirbelsäule, 13 der Brustwirbelsäule, 6 der Lenden¬ 
wirbelsäule und 2 des Kreuzbeins). Bei gleichzeitiger Verletzung der 
Lunge und der Wirbelsäule soll man nicht operieren, wenn das Lumbal¬ 
punktat klar ist. Dünner. 

K. Gaugele: Ueber Nervenverletzungen im Kriege. (Zschr.f. 
orthop. Chir., Bd. 35, H. 3.) Die Resultate der Nervenoperationen nach 
Schussverletzungen sind als recht gute zu bezeichnen: unter 9 Fällen 
war 5mal ein nahezu vollkommener Erfolg zu verzeichnen. Die Gefühls¬ 
empfindung kehrt vor der Beweglichkeit wieder. Bei Kontrakturstellungen 
ist es unbedingt nötig mit der Nervenoperation eine Sehnen Operation zu 
kombinieren. B. Valentin. 

A. Stof fei-Mannheim: Ueber die Teehaik der Netrolyse. (D.m.W., 
1915, Nr. 42.) St. geht in seiner Arbeit den Gründen nach, warum in 
einigen berichteten Fällen die Neurolyse nicht zu dem gewünschten 
Resultate geführt hat. Er zeigt, dass pathologisch-anatomisch eiue peri¬ 
neurale und eine endoneurale Narbe zustande kommt. Es ist ohne wei¬ 
teres klar, dass der Erfolg einer Operation schlecht sein muss, wenn 
nur die perineuralen Verwachsungen gelöst werden und die endoneuralen 
bestehen bleiben. Man muss deshalb in das Innere des Nervenkabels 
eindringen und jede einzelne Bahn isolieren. Zum Schluss wird das 
Kabel Umschnitten, und zwar benutzt St. jetzt an Stelle der ursprünglich 
von ihm empfohlenen, in Formalin gehärteten Kalbsarterien und -venen 
Peritoneum vom Kalb. Hält man sich streng an die Stoffel’schen 
Vorschriften, so wird man befriedigende Erfolge erzielen. 

S. Auerbaoh - Frankfurt a. M.: Galalith zur TabalisatioB der 
NerveB nach NearolyseB und NervenaähteB. (M.m.W., 1915, Nr. 43.) 
Um nach Nervennaht und Neurolyse frische Verwachsungen der Nerven 
zu verhüten, empfiehlt A. die Umschieoung der Nerven mit Galalith¬ 
röhrchen, die nach Kochen in gewöhnlichem Wasser so weich werden, 
dass man sie der Länge nach aufschneiden und um den Nerven legen 
kann. Man befestigt dann den Tubulus mit einem oder mehreren her¬ 
umgelegten Gatgutfäden. Die Erfolge sind gute. Die Röhrchen werden 
von der Firma Dröll, Frankfurt a. M., Kaiserstr. 42, geliefert. 

Dünner. 

Hecht-Wien: Zur Pathologie und Therapie der Erfrierangsgaagrin. 
(W.m.W., 1915, Nr. 40.) Dass allgemeine Cirkulationsstörungen zur 
Erfrierung prädisponieren können, geht aus zwei Fällen hervor. Ebenso 
sind die allgemeinen Cirkulationsbedingungen durch den Mangel an Be¬ 
wegung hemmend beeinflusst, wie dies bei dem modernen Positionskrieg 
der beengte Aufenthalt im Schützengraben mit sich bringt. Die The¬ 
rapie ist je nach dem Grade der Erfrierung eine physikalisch-therapeu¬ 
tische oder chirurgische. Reckzeh-Berlin. 

W. Dieterich-Mannheim: Ein Fall von Herzwafldsehnsa. (M.m.W. 
1915, Nr. 43.) Nach dem Röntgenbefunde wurde die Kugel an der vor¬ 
deren Perikardialwand oder ganz oberflächlich in der Herzwand ange¬ 
nommen. Wegen anfallsweise auftretender Tachykardie mit Ohnmächten 
und schlechten Allgemeinbefindens Operation. Die Entfernung aus der 
Vorderwand der rechten Ventrikel gelang sehr gut. Heilung. 

R. Deut sch mann-Hamburg: Ueber Enakleatiofl und Exeateratioi 
verletzter Angen im Felde. (M.m.W., 1915, Nr. 48.) Wenn am ver¬ 
wundeten Auge Infektion eintritt oder sympathische Ophthalmie zu be¬ 
fürchten ist, soll die Exenteration gemacht werden. Die Enukleation 
kann gefährlich sein, weil beim Herausdrängen aus der Orbita leicht 
der infektiöse Inhalt des Augapfels sich in die Orbita ergiesst und 
Meningitis zur Folge haben kann. Man macht in solchen Fällen besser 
die Exenteration. Man muss dabei nur darauf achten, dass die Skleral- 
höhle auch wirklich leer ist. Die Skleralhöhle soll dann mit Herbei¬ 
ziehung der Bindehaut sorgfältig in horizontaler Linie vernäht werden. 
Diese scheinbar unchirurgisohe Maassnahme ist dringend erforderlich; man 
soll nicht tamponieren. Dünner. 


Technik. 

H. L. H eusner - Giessen: Die Nitralaatye, eine neue Strahlenquelle 
für therapeutische Zwecke. (M.m.W., 1915, Nr. 48.) H. schildert die 
Nitralampe, die eine hoohkerzige Wolframdrahtlampe ist und die photo¬ 
aktive Strahlen, um die es sich bei der Therapie vornehmlich handelt, 
gibt. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 15. Oktober 1915. 

(Eigener Berioht.) 

Hr. Beek stellt einen Mann mit Sitas visceral iavems totalis vor. 
Das Herz liegt in der rechten Brustseite, die Herzspitze sieht nach 
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rechts, das ganze Herz liegt in einer Spiegelbildstellung zur normalen 
Position. Die Leber ist in der rechten, die Milz in der linken Bauch¬ 
seite, der Magen sieht mit dem Pylorus nach links, die linke Zwerchfell¬ 
hälfte steht höher als die rechte. Der rechte Testikol ist grösser als 
der linke. 

Ferner demonstriert Hr. Beck einen Soldaten mit einem traumatischen 
Aaenrysma arteriovenosnm der rechten Sahelavia nach Verwundung 
durch einen Schrapnellsplitter. 

Einige Venen des Armes sind erweitert, über dem Herzen hört man 
ein Sausen, welches während der Systole zunimmt. Patient verweigert 
die Operation. 

Hr. Reines führt einen 20jährigen Mann mit nenrotrophischem 
Pemphigoid nach Tranma vor. 

Patient erlitt vor 3 Jahren in der rechten Bauchseite durch Fall 
eine Kontusion, seither weist er die jetzt bestehenden Veränderungen auf. 
Im Gebiete der rechten unteren Thoraxhälfte und der reohten Oberbauch¬ 
gegend befindet sich eine handbreite, lichtbräunlich pigmentierte Zone, 
auf welcher stärker pigmentierte Flecke sitzen. In der Peripherie ist 
diese Zone von Blasen mit trübem Inhalt umgeben, in der pigmentierten 
Zone sitzen offene und abgeheilte Blasen. Ausserdem weist Patient 
Blasen auf der rechten Gonjunctiva bulbi auf; vor 2 Monaten hatte er 
auch Blasen auf der Mundschleimhaut der rechten Seite. Die neuro¬ 
logische Untersuchung ergibt eine Sensibilitätsstörung für alle Qualitäten 
in einer unterhalb des 5. Dorsal wirbels gelegenen, auf die rechte Seite 
beschränkten Zone, ausserdem eine Störung im ersten Aste des rechten 
Trigeminus, die rechte Lidspalte ist schmäler als die linke, der Konjunk- 
tivalreflex und der Bauchreflex sind rechts schwächer als links, der Fuss- 
sohlenreflex ist beiderseits stark herabgesetzt. 

Hr. Reines stellt ferner einen Mann mit Livido racemosa vor. 

Patient hat vor 10 Jahren Lues acquiriert. Jetzt zeigt er über den 
Stamm und die Extremitäten unregelmässig zerstreute, vielfach verästelte 
Streifen von bläulicher Farbe, die im Zentrum lichter oder dunkler ge¬ 
färbt sind. Die Affektion beruht auf einer Endarteriitis der kleinsten 
tiefen Hautgefässe, infolge welcher es zu passiver Hyperämie im 
Papillar- und Subpapillarkörper der Haut kommt. Das Leiden kommt 
nach Lues vor. 

Hr. y. Hauer: Acht Monate Felddienst. 

Vortr. schildert seine Erlebnisse während des Frontdienstes in Ungarn, 
Galizien und auf dem südwestlichen Kriegsschauplatz. Er beschreibt die 
notwendige Ausrüstung des ins Feld gehenden Arztes, von welcher der 
grösste Teil am besten in einem Rucksack verwahrt wird, ferner die Ein¬ 
richtung des Hilfsplatzes und die dabei vorkommenden Improvisationen. 

Alle 3 Monate wurde die Mannschaft gegen Cholera geimpft, ebenso 
wurden Impfungen gegen Typhus und Blattern vorgenommen. 

Zur Zeit des Gefechtes soll sich der Arzt möglichst nahe bei der im 
Kampf befindlichen Truppe aufhalten, die Verbandsstelle soll womöglich 
in einem Haus etabliert werden. Wenn der Abtransport der Kranken 
nioht unter Terraindeckuug durcbgeführt werden kann, so wird er bei 
Nacht vorgenommen. Bei Verwundeten mit Bauchschüssen ist es wichtig, 
dass ihnen Flüssigkeit und Nahrung nur esslöffelweise zugeführt werden. 
Zur Bedeckung von Wunden wurden sterile Gaze, Mastisol und Heft¬ 
pflaster benutzt. Kopfschüsse wurden möglichst bald der Operation zu¬ 
geführt. 

Hr. Arnstein hat während seiner 12 V 2 Monate dauernden Dienst¬ 
zeit im Felde beobachtet, dass bei den kämpfenden Truppen die Infek¬ 
tionskrankheiten eine eigentümliche Verteilung zeigen. 

Er hatte bei seiner Truppe keinen Flecktyphus, keine Variola und 
auch keine Cholera, nachdem die Choleraimpfung durchgeführt worden 
war; dagegen kamen die ganze Zeit hindurch Typhusfälle vor, obwohl 
die Mannschaft gegen Typhus geimpft war. In den Karpathen wurde 
eine kleine Mumpsepidemie durchgemacht. Dysenteriefälle waren im 
Laufe des Winters ziemlich reichlioh und kamen auch später vereinzelt 
vor. Typhuserkrankungen waren auf Trinkwasser zurückzuführen; trotz¬ 
dem die Truppeu mit Trinkwasserbereitern versehen waren, war es in 
vielen Stellungskämpfen nicht möglich, sie zu benutzen. 

Hr. Lotheisseil stellt zwei Soldaten nach Heilung von Tetanus vor. 

Bei dem einen Patienten wurden, sobald er ins Spital mit einer 
Schussverletzung am Fusse kam, 100 Antitoxineinheiten injiziert, er be¬ 
kam aber trotzdem nach zwei Tagen einen schweren Tetanus. Der zweite 
Kranke bekam ihn nach einer geringfügigen Verletzung an einem Vorder¬ 
arm. In beiden Fällen wurde eine kombinierte Behandlung durchgeführt: 
die Wunden wurden mit Quarzlicht bestrahlt, ausserdem mit Chlorkalk- 
Bolus bestreut, und es wurde Antitoxin injiziert, und zwar zusammen 
im ersten Falle 2000, im zweiten 2100 A.-E. intravenös und intra¬ 
muskulär. 


Sitzung vom 22. Oktober 1915. 

(Eigener Bericht) 

Hr. Frühwald stellt 4 Soldaten mit Laryaxsehttssen und einen mit 
einem Stirnhöhleaschiiss vor. 

1. Streifschuss der Larynx, Zerreissung des Gewebes unterhalb der 
Stimmbänder, Stenosierung des Kehlkopfes infolge der Narbenbildung. 

2. Schuss hinter dem Larynx, starke Schwellung desselben. 

3. Schuss in den Mund bei überstrecktem Kopfe, Ausschuss im 
Naoken, Verlust eines Zahnes samt einem Stück Kiefer. Lang andau¬ 


ernde Eiterung aus dem Larynx, Aufhören desselben nach Aushusten 
mehrerer Knoohenstückchen, welche aus dem abgesprengten Kieferteile 
stammten. 

4. Schuss hinter dem Kehlkopf, welcher infolge seiner Elastizität 
dem Gesohoss ausgewichen ist, so dass er nicht verletzt wurde. Alle 
diese Fälle heilten ohne Tracheotomie. 

5. Einschuss in der rechten Schläfe, das Projektil drang durch die 
rechte Orbita in die linke Stirnhöhle. Die Kugel wurde operativ entfernt. 

Ferner demonstriert Hr. Frühwald ein 5jähr. Mädohen, bei welchem 
er einen Fremdkörper ans dem Larynx entfernt hat. 

Es handelt sich um ein kleines Kreuzohen. 

Hr. Ehrmann stellt Dermatosen vor, welche radiologisch behandelt 
worden sind. 

1. Einen Mann mit Erythrodermia exfoliativa. Durch Röntgen¬ 
bestrahlung der Drüsen und der erkrankten Hautpartien wurde Heilung 
erzielt. 

2. Dermatitis herpetiformis Düring. Die Affektion ist in 
einem Stadium dem Pemphigus, im zweiten einer Urticaria ähnlich, im 
dritten bilden sich schmale konzentrische Gyri aus. Bei dem vorgestell¬ 
ten Patienten, welcher zahlreiche Blasen aufwies, wurden einzelne Stellen 
ganz geheilt, an anderen traten nur rasch vertrocknende Bläschen auf. 

3. Zwei Fälle von Xeroderma pigmentosum. Die Pigmentierung 
ist vorwiegend im Gesichte und an den freiliegenden Hautstellen aus¬ 
gesprochen, in diesen Gebieten sitzen kleine Naevi, welche in Carcinome 
übergehen. Patient hatte ein Epitheliom der Cornea, welches abgetragen 
wurde, hierauf wurde der Sitz der Geschwulst mit Radium bestrahlt. 
Das Carcinom recidivierte nicht mehr. 

4. Hereditäre Hyperkeratosis. Diese ist unter Radiumbehand¬ 
lung vollständig verschwunden. 

Hr. Fiesch demonstriert an 2 Männern die Wirkung eines noblntigen 
Verfahrens zur Entfernung von Knoehenseqnestern ans Fistelgängen 

nach Schussfrakturen. 

In die Fistel wird ein hohler Laminariastift eingeführt, welcher den 
Fistelgang binnen 24 Stunden so weit erweitert, dass es leicht gelingt, 
mittelst einer langen schmalen Pinzette mit gekreuzten Branohen die 
Sequester herauszuziehen. 

Hr. Marbnrg stellt einen Mann mit apoplektiformer Bulbärpara- 
lyse vor. 

Patient erlitt eine Schussverletzung quer durch den Kopf in die 
Stirn bis ins Hinterhaupt. Er bekam eine homolaterale Oculomotorius¬ 
lähmung mit Amaurose, auf der zweiten Seite eine leichte Parese des 
Facialis, Trigeminus und Trochlearis. Am schwersten ist der motorische 
Vagus betroffen, Patient ist komplett apboniscb, ein Hypoglossus ist 
gelähmt, die Zunge ist auf dieser Seite atrophisch. Die Koordinations¬ 
störung ist verschwunden. Die tiefe Sensibilität der oberen Extremität 
ist auf einer Seite gestört, auf der anderen sind der Schmerz- und Tem¬ 
peratursinn herabgesetzt. 

Die Fälle von glattem Durchschuss des Schädels soll man nioht 
operativ angehen, da sie sioh nooh nach langer Zeit bessern können. 
Auch der vorgestellte Patient zeigt eine Besserung. 

HHr. Perutz und Gerstuann stellen einen Soldaten mit Tabo- 
paralyse vor, welche 5 Jahre nach luetischer Erkrankung auf¬ 
getreten ist. 

Patient wurde mit Quecksilber und Salvarsan behandelt. Sobald 
die ersten Schleimbauterkrankungen auftraten, machte er drei Kuren 
durch, welche auch in den folgenden Jahren wiederholt wurden; die 
Wassermann’sche Reaktion blieb positiv. Den letzten Kuren unterzog 
sich der Kranke im Januar und August dieses Jahres. 

Im Dezember bekam er Kopfschmerzen und Sehstörungen, erlitt auch 
einmal einen apoplektiformen Insult ohne Bewusstseinsstörung, aber mit 
nachfolgenden Lähmungserscheinungen an den Extremitäten. Das Ge¬ 
dächtnis wurde' schwächer, die Pupillen sind lichtstarr, der rechte Mund- 
faoialis zeigt eine geschwächte Innervation, im Gebiete beider UInaris¬ 
stämme ist die Sensibilität herabgesetzt, der Romberg ist schwach 
positiv. Die Wassermann’sche Reaktion ist im Blute und im Liquor 
positiv, in 1 cmm des letzteren finden sich etwa 50 Zellen. 

Wichtig ist das kurze Intervall zwischen der luetischen Infektion 
und dem Auftreten der Taboparalyse trotz frühzeitiger Behandlung mit 
Salvarsan. 

Hr. Klein und Hr. Pnlay: Zar Aetiologie der Kriegsnepbritiden. 

Im April und Mai 1915 kamen zahlreiche Fälle von hämorrhagischer 
Nephritis rasch nacheinander zur Beobachtung. Zur Erklärung der 
Häufung dieser Fälle wurde an überstandene Anginen, übersehene leichte 
Skarlatina und auch an Erkältung als ätiologische Momente gedacht. 
Von verschiedenen Seiten wurde auch die Vermutung ausgesprochen, 
dass die Nephritis vielleicht auch die Folge von Typhusschutzimpfung 
sein könnte. Das klinische Bild war ziemlich gleichartig: leichtes Fieber, 
Mattigkeit, Kopfschmerzen, Oedeme. 

Eiweiss im Harn, Blut in verschiedener Menge, Zylinder aller Formen. 

In 25 Fällen fand sich im Harn B. coli in Reinkultur. In der 
Urethra wurde es sehr selten nacbgewiesen. Mit diesem Mikroorganismus 
kann die Niere auf ascendierendem Wege, sogar ohne Erkrankung der 
Blase, auf dem Lymphwege vom Darm aus und hämatogen (eine Art 
von Colisepsis) infiziert werden. Eine gesunde Niere dürfte schwer einer 
Infektion erliegen, wenn sie jedoA chemisch, thermisch oder mechanisch 
geschädigt wurde, erkrankt sie wohl leichter. Das B. coli wandert 
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aas dem Darm aas, wenn die Darm wand gesohädigt ist (Dysenterien, 
Enteritis, Typhus). Pyelitis kommt viel häufiger vor, als sie zur Kon¬ 
statierung gelangt. 

Vortr. ist der Ansicht, dass viele Fälle von Nephritis bei Soldaten 
durch B. coli verursacht sind, üeber den Verlauf der hämorrhagischen 
Nephritis kann man heute noch nichts Bestimmtes sagen, Vortr. glauben, 
dass die Mehrzahl einen guten Verlauf nimmt. Exitus haben sie in drei 
Fällen beobachtet, es handelte sich wahrscheinlich um alte Nieren¬ 
erkrankungen (grosse weisse Niere, zweimal Sohrumpfniere), die Kranken 
starben nicht unter urämischen Symptomen, sondern unter Erscheinungen 
einer Sepsis. Die Obduktion zeigte septischen Milztumor und andere 
Erscheinungen der Sepsis. 

Da das B. coli schubweise in den Harn übertreten kann, zeigt der 
Harnbefund einen Wechsel bezüglich seines Vorkommens. Am längsten 
erhält sich das Blut im Harn. Sobald der Harnbefund günstig ist, soll 
man eine Belastungsprobe mit dem Kranken vornehmen, indem man ihm 
Fleischkost gibt und ihn Anstrengungen aussetzt, z. B. durch einen 
Marsch. Man muss den Kranken auch naoh der Genesung wiederholt 
untersuchen. H. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztliohen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 10. November sprach 
Herr Axhausen: 1. Zur totalen Oesophagoplastik; 2. Zur operativen 
Behandlung irreparabler Radialislähmungen. Herr Th. Landau hielt 
den angekündigten Vortrag: Zur Prognose der Ovarialtumoren. 

— In der Mschr. f. Geburtsh. stellt ihr Herausgeber A. Martin 
einige »internationale Gynäkologen“ an den Pranger, die in Ver¬ 
unglimpfung deutscher Wissenschaft Besonderes geleistet haben. Er 
beginnt mit Treub-Amsterdam, in dessen Klinik die Wachsnachbildung 
einiger Missgeburten ungehindert die „scherzhafte“ Unterschrift „Der 
Preusse“ tragen dürfen; geht dann über zu dem Brüsseler Ch. Jacobs, 
der die Greueltaten, die man den deutschen Truppen in Belgien nach¬ 
gesagt, einfach zu glauben sich nicht entblödete, und gibt dann die 
Ansprache des Pariser Meisters Pinard wieder, in der er den traurigen 
Mut hat, weit hinter der Front unsern Kaiser zu beschimpfen. Im Lügen- 
und Verleumdungsring, der sieb um Deutschland legte, fehlt denn natür¬ 
lich auch Russland nicht, vertreten durch Herrn Stroganow. Ihm reihte 
sich dann, noch ehe sein Vaterland sich öffentlich zur fides italioa be¬ 
kannte, Bossi in Genua würdig an. Was dieser Herr gerade der deutschen 
Wissenschaft zum Vorwurf machen zu dürfen glaubt, ist zu dumm, um 
es nur anzuführen. Dies sind die von Herrn Martin gebrandmarkten 
Gynäkologen. Was Vertreter anderer Zweige unseres Faches geleistet, 
so Herr v. Rijmbeck, Schriftleiter der Nederlandsoh Tijdsohrift voor 
Geneeskunde, gegen dessen Ausführungen schliesslich seine eigenen Lands¬ 
leute protestierten, und wie in der Brutstätte der politischen Lüge, in 
England, der grosse Chemiker Ramsay sich gegen deutsche Wissenschaft 
geäussert, ist bekannt und soll nur der Vollständigkeit wegen neben dem 
Beschlüsse der Pariser medizinischen Akademie, Ehrlich,' Behring, 
Fischer auszuschliessen, nochmals kurz verzeichnet werden. — Was 
sollen wir angesichts all dieser Ausbrüche des Fanatismus, der bewussten 
oder unbewussten Verleumdung tun? ... Stolz darauf sein, dass im 
deutschen Volke viel zu viel Sachlichkeit und Gerechtigkeitssinn vorhanden 
ist, als dass seine Erbitterung und sein Schmerz je solche Auswüchse 
treiben könnte. Nicht einmal in den breiten Volksschichten wäre dies 
möglich, geschweige denn, dass die geistigen Spitzen, die Vertreter der 
Wissenschaft sich solohermaassen selbst entehrten! H. K. 

— Die Ansichten, ob Angehörige des Heeres Anspruch auf Kranken- 
bzw. Invalidenrente nach 26 wöchiger Erkrankung haben, wie sie in 
der Friedenspraxis gesetzlich bestimmt ist, sind anscheinend sehr ver¬ 
schieden. Zum Teil will man die Rente erst gewähren, wenn die Be¬ 
treffenden aus dem Militär ausgeschieden sind. Einige der Landesver¬ 
sicherungsanstalten vertreten den Standpunkt, dass dem Kriegsteilnehmer, 
der mehr als 26 Wochen krank oder verwundet in Lazarettpflege zuge- 
braoht hat, für die übrige Dauer der Behandlung die Krankenrente oder 
nach der Lazarettentlassung bei Dienstuntauglichkeit die Invalidenrente 
zusteht. Allerdings kann diese Rente nur dann gegeben werden, wenn 
eine Erwerbsbeschränkung von mindestens 66 2 /s pCt. vorliegt. Nun ver¬ 
bleiben in den Lazaretten zahlreiche Soldaten über 26 Wochen, die nicht 
zum mindesten 66 2 / 8 pCt. erwerbsunfähig sind, aus besonderen Gründen; 
so ergeben sich Schwierigkeiten, die verschiedene Auffassungen erklären! 
Deshalb erscheint nach einem uns zugegangenen Vorschläge eine Rege¬ 
lung durch ein Notgesetz der Invalidenversicherung speziell für Kriegs¬ 
teilnehmer notwendig. 

— Die eidgenössische Strafrechtskommission in Bern nahm gelegent¬ 
lich der letzten Lesung des besonderen Teiles des schweizerischen Straf¬ 
gesetzes einen Antrag an, der den Abortus straffrei erklärt, wenn der¬ 
jenige, der die Frau geschwängert hat, sich durch die Schwängerung der 
Notzucht, des Missbrauohs einer Wehr- oder Bewusstlosen oder der Blut¬ 
schande schuldig gemacht hat und die Abtreibung durch einen Arzt 
vorgenommen wurde. Der Gesetzentwurf muss, um Gesetz zu werden, 
noch den Nationalrat, den Ständerat und die Volksabstimmung passieren. 


, ~ ? er , Prei ® der Martin Brunner’schen Stiftung für Erforschung 
und Bekämpfung der Krebskrankheit für 1914 mit demBetrag von 1817 85M. 
wurde Herrn Sanitätsrat Professor Dr. J. Wolff in Berlin verliehen. 

, n ~ Y erl “ atI V»t e . Gefallen: Stabsarzt d. L. Riohard Heigl 
(Coblenz). Dr. Adolf Hennigsen (Berlin-Grunewald). Sanitätsrat 

nhi 6< I r K Ch f K ü 8S ?J r (P° tsdam )* Unterarzt F. Müller (Friedberg). 
Oberstabsarzt Parthey (Halberstadt), gestorben an Herzlähmung. As¬ 
sistenzarzt Kurt Reitzenstein (Nürnberg), Bayr. Res.-Inf.-Reg. Nr. 12. 
Assistenzarzt d. R. Georg Wittmund (Kiel). — II. Verwundet: 
Oberarzt d. L. Hermann Goos (Plön), Res.-Inf.-Reg. Nr. 77. Ober- 

V^MJ*f R Fr? Ä e i 1 ° 0 K G i U ? f6lde ,o (Berlin >’ Ba ^- Pion.-Reg. (Unfall), 
keldarzt Friedrich Krüger (Barwalde), Inf.-Reg. Nr. 88. Stabsarzt 

Uiefmann (Schleeme), Inf.-Reg. Nr. 253. Assistenzarzt Rudolf 
Martin (Dresden), Res.-Inf.-Reg. Nr. 3. Feldunterarzt Philipp Nippen 
Nmderbmsig), Fus.-Reg. Nr. 35. Unterarzt Alfred Schoenlank 
(Berhn), Inf.-Reg. Nr. 13. Dr. Leonard Schüller (DüaseldorO, Res.- 
Inf -Reg. Nr. 92. Assistenzarzt d. R. Ungerer (Pforzheim). Assistenz¬ 
arzt Hermann Weber (Baden-Baden), 2. Garde-Reg. z. F. 

i* /T"yX 01 — kr ™°l clleiton * Cholera * Deutsches Reich (31. X 

2 ?TY?qq 7 eiD ?AQ x a ?r UDter K / r ! eg8gefangeDen * Oesterreich (19. bis 
25. IX.) 937 u. 508 f. Ungarn (4.—10. X.) 50 u. 81 f. Kroatien und 

^“l 1, P 10 . u ‘ 3 Russland: In Archangelsk soll 
d e Cholera ausgebrochen sein. - Pocken. Deutsches Reich (31. X. 
bis b. XI.12. — Genickstarre. Preussen (24.—30. X.) 7 u. 4 +. 

f24 hW 80 Z xV3 9 S *h X,) -SiT S ?i n vl e Kinderla hmung. Preussen 
lSiMlUWt f<,I,( 4.-Ruhr. Preussen (24. bis 

Hochschulnaohrichten. 

Mn p l ® L n Di t Leitung chirurgischen Poliklinik wurde an Stelle 
f ' G u°- ebe l dem _ p ™ atd o*enten Dr. Fritsch aus Breslau über- 
!f u ? chen * 0 G ® h ’ Hof : at Lud "* ßadlkofer, der berühmte 
9t!t QO k K ’ b6gl n g a “ u 8 ' November sein 60jähriges Doktorjubiläum. — 

Ulrich b i«tL ? 7 er T r K here t °* Pr ? fe ? SOr der Au «enheilkunde Richard 
Ulrich ist im 67. Lebensjahre gestorben. — Würzburg. Der a.o. Pro- 

nÜl 0 / . fu . r . 1 „ Augen heilkunde Hofrat Helfreich feierte sein 50jähriges 
Doktorjub.laum. Die neue Kinderklinik unter Leitung von Prof. Ibrahim 
. Ta ^ lgke,t begonnen. - Budapest. Habilitiert: DDr.Gözony 
K 0gl n ™ d . To 70 e, «y ia (Rbino-Laryogologie). — Krakau. 
An b Ji! ler * : rf Dn Winiawa-Zubrzycki f ür Gynäkologie. — Warschau. 
RAri?n 6 p Wle f de D erStan i? ene P° ,nl8ch e Universität in Warschau wurde aus 

SS *Ättt“ t 

äi:ü r hauer Krankenhans - Äus 


Amtliche Mitteilungen. 

Pergonallen. 

Auszeichnungen: Roter Adlerorden 4. Kl.: Geh. San..Bat Dr. 
Sauerwald in Bad Oeynhausen. 

Rote Kreuzmedaille 2. Kl.: Gen.-A.z.D. Dr. A. Böttcher in Danzig, 
Gen.-A. a. D. Dr. 0. Gähde in Hannover, Gen.-Ob.-A. a. D. Dr. M. 
Hensoldt ioi Weimar, Prof. Dr. A. Jenckel, ärztlicher Direktor der 
chirurgisch. Abt. d. städtisch. Krankenhauses in Altona, Gen.-A a D 

Oh & 5 a ”nn in p B t> erliD ’ San *: Bat Dr * Cbr - Reinhardt in Jena,* 
Ob.-St.-A. a. D. Dr. P. Reymann m Cassel, Dr. K. Ritter von Seydel, 
Generalstabsarzt d. Armee, Abteil.-Chef im Kriegsministerium in München, 
Reg.-u. Geh. Med.-Rat Dr. 0. Solbrig in Königsberg i.Pr 
Rote Kreuzmedaille 3. Kl.: Prof. Dr. E. Abderhalden. Direktor, d. 
PhjBiologischen Instituts d. Universität in Halle a. S-, Arzt Dr. Anders 
m Gnesen, Geh. San.-RatDr. R. Bensen in Bückeburg, Dr. A. von 
Do mar us, arztl. Direktor in Charlottenburg, Dr. A. von Froriep, 
Umversit.-Prof. in Tübingen, San.-RatDr. Helmkampf, Herzoglicher 

Hüttner in Rcrlin-Reinickendorf, 
Kreis-u. Stadtarzt Med.-Rat Dr. P. Köttgen in Dortmund, Prof. Dr. 
“n K ^ a ? t « 1 f ’ J 3ei ff eord oeter in Cöln, San.-Rat Dr. J. Lammers 
}?. H ® lde » G l h- M6d -; Rat Prof. Dr. G. Leubuscher in Meiningen, Gen.- 
Ob.^A. z.D. Dr. A. Liegener in Danzig, Gen.-Ob.-A.Dr. 0. Marsch 
in Berlin, Geh. San.-Rat Dr. W. Mayweg, Ob.-St.-A. d. L., Chefarzt 
d. Reservelazarettes in Iserlohn, Geh.Med.-Rat Prof. Dr. Adolf Schmidt 
Durektor der medizinischen Üniversit.-Klinik in Halle a. S., Reg.- u. Geh! 
Med.-Rat Dr. Ch. Seemann in Danzig. 

Ritterkreuz des Kaiserl. Oesterreiohisch. Franz Josefordens: 

Vnr^ ZtDr ' p a f 1S »!l h ln P les \ San ' Rat Ur. Kapuste, Stadtverordn.- 
Vorsteher in Patschkau, Arzt Dr. Glos in Grossstrehlitz. 
Niederlassung: Dr. Franz Wolters in Neuss. 

Ve / Z 4 ° g « n: E r ' J K ‘ Reuser von Wehlau nach Breslau, einstweilig. Leiter 
d. dortigen Mediz -Üntersuch.-Amtes, Alois Schenk von Schreiberhau 

ElberMd™ 1611 ’ Aerztin Dr * Käthe Borrmann von Osnabrück naoh 

Gestorben: Dr. L. Weiland in Neuss. 


FSr die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Kohn, Berlin W., Bayreuther Str. «. 


V«rlag nnd Eigentum von August Hirsohwaid in Berlin. - Druck von h. Schumacher in Berlin N. 4. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UMIVERSITY OF IOWA 






Die Berliner Klinische Wochonschrift erscheint Jeden 
Montag in Nummern von ca. 5 —6 Bogen gr. 4, — 
Preis vierteljährlich « Mark. Bestellungen nehmen 
alle Buchhandlungen uud Postanstalten an. 


BERLINER 


Alle Einsendungen für die Redaktion and Expedition 
wolle man portofrei an die Verlagsbuchhandlung 
August Hirschwald in Berlin NW., Unter den Linden 
Nr. 68, adressieren. 



Organ für praktische Aerzte. 


Mit Berücksichtigung der Medizinalverwaltung und Medizinalgesetzgebung 

nach amtlichen Mitteilungen. 

Redaktion: Expedition: 

Gell. Med.-Rat Prof. Dr. C. Posocr und Prof. Dr. Haus Kohn. August Hirschwald, Verlagsbuchhandlung in Berlin 


Montag, den 22. November 1915. 


M 47. 


Zweiundfünfzigster Jahrgang. 


I N H 

Originalien: Baum garten: Primäres, generalisiertes Spindelzellsarkom 
der Lymphdrüsen. S. 1201. 

Axhausen: Die deformierende Gelenkentzündung (Arthritis defor- 
mans) im Lichte neuer Forschung. S. 1205. 

Mühsam: Vorstellung eines Maunes mit Herzschuss. (Aus dem 
Vereinslazarett städt. Krankenhaus Moabit in Berlin.) S. 1209. 

Heimann: Zur Strahlentiefenwirkung. (Aus der Kgl. Universitäts- 
Frauenklinik zu Breslau.) (Ulustr.) S. 1210. 

Hayward: Beitrag zur Klinik der Schädelschüsse nach den Er¬ 
fahrungen im Heimatlazarett. (Aus den vereinigten Lazaretten 
Frohnau und St. Dominikusstift Hermsdorf bei Berlin.) (Schluss.) 
S. 1212. 

Mahn: Ueber einen bemerkenswerten Fall von Unterleibstyphus. 
(Aus dem Reservelazarett Neisse.) (Illustr.) S. 1218. 

Fuchs: Beitrag zur Behandlung des Ulcus venereum. S. 1219. 

Primäres, generalisiertes Spindelzellsarkom der 
Lymphdrüsen. 

Von 

Prof. Dr. P. v. Baamgarten-Tübingen. 

Die vielgestaltige Aetiologie der primären generalisierten 
Lymphdrüsenerkrankungen wird durch die in Folgendem zu be¬ 
schreibende Beobachtung um eine neue vermehrt: sie zeigt, dass 
auch das echte Sarkom durch primäre Entwicklung und Aus¬ 
breitung innerhalb des Lymphdrüsensystems das klinische Bild 
einer allgemeinen Lyraphadenose hervorrufen kann. 

Am 13. Oktober 1914 empfing ich durch Herrn Kollegen 
Naegeli, Direktor der medizinischen Poliklinik hier, zwei exstir- 
pierte Knoten zur histologischen Untersuchung, die einem Krank¬ 
heitsfall angehörten, der nach den Ergebnissen der klinischen und 
hämatologischen Untersuchung als „lymphatische Leukämie ohne 
Zellvermehrung im Blute“ aufgefasst wurde. Der eine der etwa 
kircbgros8en Knoten hatte in der linken Infraclaviculargegend 
unter der Haut, der andere in der Haut der rechten Bru^tgegend 
gesessen. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand ich nun in 
beiden Knoten statt des erwarteten lymphadenoiden Gewebes das 
Strukturbild eines typischen fasciculären kleinzelligen Spindel¬ 
zellsarkoms. Der Knoten der Infraclaviculargegend besass eine 
mehr bohn*»nförmige, als kugelige Gestalt, war von einer aus 
fibrillärem Bindegewebe bestehenden Hülle umschlossen, die binde¬ 
gewebige Scheidewände ins Innere des Knotens entsendete, und 
enthielt neben dem Spindelzellgewebe noch ansehnliche Lager von 
lymphadenoidem Gewebe, war also offenbar als eine geschwulstig 
infizierte und degenerierte Lymphdrüse aufzufassen, während 
der mehr rundliche Knoten der Brustgegend in das Hautgewebe 
eingebettet war und nur aus dem fascikulären Spindelzellgewebe 
und einer dieses stellenweise umhüllenden Granulationsgewebs- 
schicht bestand, also zweifellos eine Hautmetastase darstellte. 

Nach Mitteilung obiger Untersuchungsergebnisse an Herrn 
Prof. Naegeli erhielt ich von ihm am 21. X. 1914 folgenden 
genaueren Bericht über das klinische Verhalten des Falles: 

Die erste Untersuchung des Kranken fand am 16. IX. 1914 
statt. Der 58jährige Mann gab an, seit August 1913 Drüsen- 


L L T. 

Bücherbesprechangen.* Döderlein: Handbuch der Geburtshilfe. S. 1220. 
v. Cämmerer: Berufskampf der Krankenpflegerin in Krieg und 
Frieden. S. 1220. (Ref. Zuntz.) — Scbmid: Jungdeutschland im 
Gelände. S. 1220. Sturm: Erlebnisseeines Kriegsfreiwilligen. S. 1220. 
Bonne: Heimstätten für unsere Helden. S. 1220. (Ref. Albu.) 
Literatur Auszüge: Physiologie. S. 1220. — Pharmakologie. S. 1220. — 
Therapie. S. 1221. — Parasitenkunde und Serologie. S. 1221. — 
Innere Medizin. S. 1221. — Kinderheilkunde. S. 1222. — Chirurgie. 
S. 1221. — Röntgenologie. S. 1222. — Hygiene und Sanitätswesen. 
S. 1222. — Tropenkrankbeiten. S. 1222. — Militär-Sanitätswesen. 
S. 1222. 

Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften: Naturhistorisch-medi¬ 
zinischer Verein zu Heidelberg. S. 1224. 
Tagesgesohichtliche Notizen. S. 1224. 

Amtliche Mitteilungen. S. 1224. 


Schwellungen bemerkt zu haben und zwar zuerst in der rechten 
Achselhöhle, dann auch in der Brust- und Schultergegend beider¬ 
seits. Später seien Hautausschläge ohne Jucken aufgetreten. Nach 
Angabe des Arztes bestand zeitweise etwas Fieber. 

Status praesens: Beiderseits grosse Cer v icaldrüsen, teilweise 
verbacken, grosse kinderfaustgrosse Pakete bildend. 

Axil lardrüsen rechts faustgross, links pflaumengross. 

Inguinaldrüsen rechts taubeneigross, links kirschgross. 

Eine nuchale Lymphdrüse. 

Keine cubitale und keine äusseren thorakalen Drüsen. 

In der Haut der rechten Brustgegend sitzt ein kirschgrosser 
Knoten. Sonst auf der Haut nur braune Narben, ohne Haut¬ 
infiltrate, aber die Haut des rechten Oberarms ist überall dick, 
derb anzufühlen (Lymphstauung). 

Die Milzdämpfung ist intensiv gross; Milz palpabel, derb. 

Auch die Leberdärapfung ist vergrössert. 

Ueber dem Manubrium sterni und rechts davon besteht inten¬ 
sive Dämpfung, wohl von vergrösserten mediastinalen Lymph¬ 
drüsen herrührend. 

Urin normal. 

Blutbefund: Hb. 95 pCt. Rote Z. 4960000. Weisse Z. 7850, 
davon nur 13 1 h pCt. Lymphocyten; aber keine pathologischen 
Zellen und keine grossen Lymphocyten. 

Es wurde nun bei dem Kranken eine Arsenbehandlung ein¬ 
geleitet. Ara 10. X. 1914, also etwa 3 Wochen nach der ersten 
Untersuchung, stellte er sich wieder in der medizinischen Poli¬ 
klinik vor. Er gab an, sich bedeutend wohler zu fühlen, nicht 
mehr so müde zu sein. Die geschwollenen Lymphdrüsen waren, 
besonders rechts, deutlich kleiner geworden; auch der einzige 
Knoten in der Brusthaut hatte sichtlich an Umfang abgenommen. 
Die Milz war aber noch gut fühlbar. 

Hb. 80 pCt. Weisse Blutzellen 5950. Keine pathologischen 
Lymphocyten. 

Es wurde nun in der chirurgischen Klinik die Exstirpation 
einer geschwellten Infraclaviculardrüse und des Knotens in der 
Haut der rechten Brustgegend vorgenommen, über deren histo¬ 
logischen Untersuchungsbefund oben kurz berichtet ist. 
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üeber den weiteren klinischen Verlauf bis znm tödlichen Aas¬ 
gang des Falles ist, nach späteren brieflichen Mitteilungen des 
Herrn Prof. Naegeli und den Aufzeichnungen der mir von Herrn 
Prof. Otfried Müller freundlichst zur Benutzung überlassenen 
Krankengeschichte der medizinischen Klinik, folgendes zu be¬ 
richten : 


Die anfängliche Besserung im Oktober auf Arsenbehandlung 
war nur von kurzer Dauer. Bereits von Mitte November ab war 
kein weiterer Rückgang der Drüsenschwellungen mehr wahrzu- 
nebmen, und die rasche Ermüdung beim Gehen machte sich wieder 
stärker bemerklich. Seit Januar 1915 trat eine wesentliche Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes ein. Die Schwellung der Leisten¬ 
drüsen, besonders der rechtsseitigen, nahm beträchtlich zu, das 
rechte Bein schwoll an. Es stellte sich Husten mit Auswurf ein. 
Der Kranke suchte jetzt einen Arzt in der Nähe seines Wohnortes 
(Ebingen bei Sigmaringen) auf, welcher, nach Angabe des Patienten, 
eine „Rippenfellentzündung“ rechts feststellte. Am 13. IV. 1915 
wurde der Kranke auf Veranlassung des Arztes in die medizinische 
Klinik in Tübingen aufgenommen. Subjektiv hatte er damals 
ausser einem geringen Beklemmungsgefühl in der Brust, besonders 
beim tiefen Atemholen, über nichts Erhebliches zu klagen. 

Objektiv wurde bei der Aufnahme folgender Befund erhoben: 

Mittel grosser Mann in noch gutem Ernährungszustände. Die Musku¬ 
latur ist leidlich entwickelt, der Knochenbau kräftig. Haut und sicht¬ 
bare Schleimhäute sind etwas blass, ohne Cyanose. Keine Dyspnoe, 
keine Struma. Das linke Bein ist mässig, das rechte erheblich ödematös 
geschwollen. Der rechte Arm ist ebenfalls teigig geschwollen, beson¬ 
ders am Handrücken. Die Lymphdrüsen der Claviculargegend, 
Achselhöhle, Schenkelbeuge und Leistengegend sind, be¬ 
sonders rechterseits, beträchtlich vergrössert, derb, und 
bilden, zum Teil mit der Haut verwachsen, teils grössere, teils kleinere 
Pakete. Die Haut der Brustgegend, besonders der rechten, zeigt mul¬ 
tiple, derb infiltrierte Knötchen (Metastasen). 

Motilität und Sensibilität normal. Sehnen- und Periostreflexe nicht 
gesteigert; keine pathologischen Reflexe. Pupillen gleichmässig, reagieren 
prompt auf Licht und Convergenz. 

Rachen normal, Tonsillen nicht geschwollen. Die Zunge wird ge¬ 
rade herausgestreckt, zittert nicht. 

Der Thorax ist gutgewölbt, erweitert sich nicht besonders ausgiebig 
bei der Atmung, die rechte Seite bleibt dabei etwas zurück. 

Lungen: Rechts hinten unten fast bis zur Spina scapulae und vorn 
unten bis zur dritten Rippe Dämpfung, darüber stark abgeschwächtes 
Atmen, vereinzeltes leises Giemen und Rasseln, mehr über den oberen 
Partien. Links hinten unten etwa drei querfingerbreit abgeschwächter 
Schall. Sonst sind über beiden Lungen diffuse leise Rasselgeräusche 
zu hören. 

Herz: 1 cm nach links verbreitert; Aktion regelmässig, Töne rein, 
Puls gut. 

Abdomen durch Ascites stark aufgetrieben und gespannt. Nirgends 
nennenswerte Druokempfindlichkeit. 

Leber und Milz wegen des Ascites nicht zu fühlen. 

Im Urin kein Albumen. — Stuhl normal. 


Blutbefund am 14. IV. 1915, die farblosdn Blutzöllen be¬ 
treffend : 

Gesamtzahl der weissen Blutkörperchen (im cmm): 8800 
hiervon in Prozenten, aus 1000 Zellen berechnet: 


Neutrophile 
Eosinophile . . . 

Mastzellen .... 
Uebergangsformen . 
Lymphocy ten: 
kleine .... 
grosse .... 
Kleine Plasmazellen 


81,8 pCt. 
0,4 pCt. 
0,9 pCt. 
6,7 pCt. 


0,2 pCt !} 10 pCt - L y m P hoc y ten 
0,2 pCt. 


Trotz Röntgen- und Arsenbehandlung verschlechterte sich der Zu¬ 
stand des Pat. zusehends. Es trat Dyspnoe auf. Der Ascites nahm 
immer mehr zu, die Drüsenschwellungen griffen immer mehr um sich, 
über den Lungen wurde die Dämpfung immer massiver, mehrmalige 
Punktionen lieferten ein bernsteingelbes reines Transsudat. In der 
Haut der Brust traten zu den vorhandenen noch weitere derbe, bis 
pfennigstückgrosse Knoten auf. Die Dyspnoe steigerte sich immer mehr, 
der Puls wurde kleiner und unregelmässiger. Unter zunehmender 
Cyanose und Dyspnoe trat am 11. V. 1915 der Tod ein. 

Die in Gegenwart der Herren Professoren 0. Müller und 
Naegeli von Herrn Dr. Veit am 12. Mai 1915 ausgeführte Sek¬ 
tion ergab, zusammen mit der nachträglichen genaueren makro¬ 
skopischen Untersuchung der aus der Leiche entfernten Teile fol¬ 
genden Befund: 

Leiche eines grossen, kräftigen, fettreichen, älteren Mannes. 
Körpergewicht 70,9 kg. Das linke Bein ist mässig, das rechte 


stärker ödematös geschwollen. Auch der rechte Arm zeigt eine 
stärkere ödematöse Schwellung. An der Vorderseite des Körpers, 
besonders an der linken Brust, erkennt man in der Haut linsen¬ 
grosse, leicht prominente, bräunliche Flecken, die beim Ein- 
schneiden linsengrosse gelbweisse Knötchen in der Unterbaut auf¬ 
weisen. In der Haut der rechten Brustseite findet sich eine kleine 
ältere Narbe (Stelle der Probeexcision). 

Die Lymphdrüsen des Halses, der Achsel- und Inguinalgegend 
sind mehr oder minder erheblich, bis zu Bohnen- und Kirschen¬ 
grösse, rechts stärker als links, vergrössert und zu knolligen 
Paketen zusammengewachsen. Die Drüsen sind von derber Kon¬ 
sistenz, auf der Schnittfläche von homogener grau-weisser Farbe; 
in den Paketen sind auf dem Durchschnitt die einzelnen Drüsen, 
von ihren mehr oder minder stark verdickten Kapseln umgeben, 
meist noch deutlich voneinander abzugrenzen. 

In der Bauchhöhle befindet sich reichlichere gelbliche seröse 
Flüssigkeit. Der Zwerchfellstand ist beiderseits an der fünften 
Rippe. 

Die prävertebralen sowie die um die Arteriae iliacae, hypo- 
gastricae und femorales gelegenen Lymphdrüsen sind teils nur 
wenig, teils ziemlich stark bis zu Kirschen- und Pfirsich kernum¬ 
fang vergrössert, die kleineren weich, auf der Schnittfläche von 
grau-rötlicher Farbe, mit vereinzelt eingelagerten derben, weissen 
Herdchen, die grösseren derb, von gleichmässig grau-weisser 
Schnittfläche, gegen ihre Umgebung teils verschieblich, teils mit 
ihr und untereinander fest verwachsen; in der Schenkelbeuge 
sind die Gefässe durch die erwähnten und die inguinalen Lymph¬ 
drüsen fest ummauert. Zwei oder mehrere der einzelnen Drüsen¬ 
tumoren sind hier und auch aufwärts davon, vor der Lenden¬ 
wirbelsäule, bis zu pflaumengrossen Gonglomeratknoten ver¬ 
schmolzen, wobei das sie umgebende prävertebrale (retroperito- 
neale) Bindegewebe zu schwieligen Massen verdichtet ist. 

Die mediastinalen Lymphdrüsen, durch das reichlich vorhan¬ 
dene regionäre Fettgewebe verdeckt, sind erbsen- bis kirschengross, 
die kleineren weich, auf der Schnittfläche von grau-rötlicher oder 
grau-schwärzlicher Farbe, zum Teil mit eingelagerten derben 
wessen Herdeben, die grösseren derb, mit gleichmässig grau- 
weisser Schnittfläche und von stark fibrös verdickten Kapseln 
umgeben, die teilweise untereinander verwachsen sind. 

Die tracheo- bronchialen Lymphdrüsen sind bohnen- bis 
kirschengross, die kleineren weich, von gleichmässig grau-rötlicher 
Schnittfläche, die grösseren derb, in der gelb-braunen, mässig 
anthrakotischen Schnittfläche kleine runde weisse oder weiss- 
gelbliche Herde erkennen lassend. 

Das Herz ist von reichlichem Fettgewebe umwachsen. Die 
Herzkammeren sind etwas erweitert bei normaler Wanddicke. 
Der Herzmuskel ist schlaff, gelb-braun, frei von Herderkrankungen. 
Klappenapparat intakt. Die Coronararterien sind durchgängig, 
ihre Intima zeigt einige gelbe Flecke. 

Die gesamte Aorta, besonders der aufsteigende Teil der Brust¬ 
aorta und die ganze Baucbaorta, bietet ausgedehnte und weit¬ 
gediehene arteriosklerotische Veränderungen dar. 

Die linke Lunge ist in grösserer Ansdehnung fest mit der 
Brustwand verwachsen; in der linken Pleurahöhle befindet sich 
etwa 1 / 2 Liter klarer gelblicher seröser Flüssigkeit. Die rechte Lunge 
zeigt nur geringe Verwachsungen; um so reichlicher ist die in 
der rechten Pleurahöhle enthaltene, ebenfalls rein seröse Flüssig¬ 
keit, die etwa 2 1 J 2 Liter beträgt. Beide Lungen, namentlich die 
rechte, haben verminderten Luftgehalt, sind aber sonst normal, 
ohne jede Spur von Geschwulstherden oder tuberkulösen Prozessen. 
In den Bronchien ist schleimig-eitriges Sekret in mässiger Menge 
vorhanden. 

Die Tonsillen und die übrigen Teile des lymphatischen 
Rachenringes sind nicht geschwollen. Auch sonst zeigt der Rachen 
keine pathologischen Veränderungen. Kehlkopf, Luftröhre und 
Schilddrüse sind normal. 

Das Peritoneum ist glatt, glänzend und spiegelnd. 

Die Milz zeigt ausgedehnte Verwachsungen mit der Umgebung, 
sie ist mehr als doppelt vergrössert. Maasse: 26:11:6 cm; 
Gewicht 640 g. Sie ist von derber Konsistenz. Auf der weiss- 
lich-roten Schnittfläche erscheinen die Follikel deutlich, um das 
Zwei- bis Dreifache des normaleu Umfanges vergrössert Die 
Kapsel und die Trabekel sind stark verdickt. Durch die Ver- 
grösserung der Follikel und die Verdickung der Trabekel ist die 
rötliche Pulpa etwas eingeengt und fühlt sich fester als normal an. 

Die Nebennieren sind ohne pathologische Veränderungen. 

Die Nieren sind etwas verkleinert, ihre Kapsel lässt sich 
aber leicht abziehen. Die Rinde ist von grau-rötlicher Farbe, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



22. November 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1203 


zeigt, abgesehen von einigen kleineren, dünnen oberflächlichen 
Narben, normale Struktur; die Pyramiden haben rote Farbe, nor¬ 
male Form, Grösse und Zeichnung. Nierenbecken, Ureteren und 
Harnblase sind normal. 

Magen und Darmkanal zeigen keine pathologischen Ver¬ 
änderungen, insbesondere sind die Solitärfollikel und Peyerschen 
Plaques nicht vergrössert. (Es bestand auch keine auffällige 
Schwellung der Mesenterialdrüsen, weshalb diese Drüsen nicht 
zur näheren Untersuchung zurückgelegt wurden.) 

Die Leber ist etwas vergrössert, teigig, mit gelbgrauer matter 
Schnittfläche, undeutlicher acinöser Zeichnung. 

Gallenblase und Gallenwege, zeigen nichts Abnormes. 

Das Pankreas ist ohne pathologische Veränderung. 

Hoden und Nebenhoden, ebenso Prostata sind normal. 


Die Resultate der sehr genauen, mit allen Hilfsmitteln der 
modernen histologischen Technik ausgeführten mikroskopi¬ 
schen Untersuchung, die sich auf einen sehr grossen Teil 
der verschiedenen Lympbdrüsengruppen des Körpers erstreckte, 
fasse ich in folgendem zusammen: 

Die nur wenig vergrösserten und weich anzufühlenden Lymph- 
drüsen waren, wenn sie auf der grau-rötlichen Durchschnittsfläche 
vom blossen Auge keine Einlagerung abnormer Gewebsherde er¬ 
kennen liessen, meist auch mikroskopisch frei von organfremdem 
Zellmaterial. Ein gewisser Teil dieser anscheinend normalen 
oder einfach byperplastischen Lymphknoten enthielt aber doch, 
wie die Zerlegung in Serienschnitte lehrte, mikroskopische Nester 
von typisch fascikulär angeordnetem kleinzelligem Spindelzell¬ 
gewebe, welche dann fast regelmässig ihren Sitz in der Rinden¬ 
schicht der Drüsen dicht unter oder nahe der Kapsel hatten. Es 
ist daher wahrscheinlich, dass auch diejenigen Drüsengruppen, 
welche, weil sie makroskopisch normal erschienen, nicht zur 
mikroskopischen Untersuchung zurückgelegt wurden (Mesenterial¬ 
drüsen, s. o., Sektionsprotokoll), wenigstens teilweise von Ansied¬ 
lungen der heteroplastischen Gewebsneubildung ergriffen waren. 
Diese primitiven kleinen rundlich-eckigen Herde von neugebildetem 
Spindelzellgewebe grenzten unmittelbar an das lymphadenoide 
Gewebe an, in der Weise, dass am Rande der Herde die Spindel¬ 
zellenzüge unregelmässig zackig in das lymphatische Gewebe ein¬ 
strahlten, wobei eine mehr oder minder grosse Zahl von Lymph- 
zellen zwischen die Ausläufer der Spindelzellenzüge zu liegen 
kamen. Abgesehen von dieser rein mechanischen Beimengung 
enthielt aber das neugebildete Spindelzellgewebe ausser den ihm 
eigenen Spindelzellen und den Zellen der spärlichen ihm zu¬ 
gehörigen Blutgefässe keinerlei anderweitige zellige Elemente. In 
den stärker vergrösserten, kirscbkern- bis bobnengrossen Lymph¬ 
knoten, die den kleineren weichen gegenüber meist eine mehr 
oder weniger ausgesprochen derbe Konsistenz darboten und an 
der Schnittfläche mehrfache kleinere Herde oder grössere Massen 
eines grauweissen bis weissen, festen Gewebes neben räumlich 
zurücktretenden grau-rötlichen weicheren Teilen erkennen liessen, 
zeigte die mikroskopische Untersuchung dementsprechend eine 
grössere Ausbreitung des fascikulären Spindelzellgewebes auf 
Kosten des Drüsengewebes. Entweder waren mehrfache getrennte 
kleinere Nester des neoplastischen Gewebes teils in die Rinden-, 
teils in die Marksubstanz der Drüsen eingesprengt, oder es batten 
sich zusammenhängende grössere Massen des typischen Spindel¬ 
zellgewebes gebildet, wodurch das lymphadenoide Gewebe mehr 
oder weniger verdrängt und aufgezehrt war. In diesen fort¬ 
geschrittenen Stadien der Geschwulstentwicklung in den Lymph- 
drüsen verhielt sich nun das lymphadenoide Gewebe dem Ge¬ 
schwulstgewebe gegenüber nicht mehr einfach passiv wie in den 
Anfangsstadien des Geschwulstprozesses, sondern es bot die 
Erscheinungen chronisch-entzündlicher Reaktion dar, beginnend 
mit dem Auftreten junger Fibroblasten, Piasmazellen und auch 
Mastzellen in dem lymphatischen Gewebe bis zur Ausbildung 
einer typischen Granulationsgewebszone zwischen Tumor- und 
Lymphdrüsengewebe. In den noch stärker vergrösserten, in 
derbe Knollen von Kirschgrösse und darüber umgewandelten 
Lymphknoten, welche eine gleichmässig grauweisse, feinstreifige 
Schnittfläche zeigten, fanden sich bei mikroskopischer Unter¬ 
suchung keine oder nur noch spärliche Reste des ursprünglichen 
lymphadenoiden Gewebes, im übrigen war dieses ersetzt durch das zu 
massiger Entwicklung gelangte fascikuläre Spindelzellgewebe, an 
dessen Peripherie sich an Stelle des in früheren Stadien der 
Geschwulstausbreitung beobachteten Granulationsgewebes ein neu- 
gebildetes, bald jüngeres, bald älteres Bindegewebe eingestellt 
hatte. Die bindegewebige Kapsel dieser vollständig oder fast 


vollständig geschwulstig degenerierten Lymphdrüsen war nm das 
3— 6 fache der Norm verdickt und in sklerotisches Bindegewebe 
umgewandelt. Dicke Balken sklerosierten Bindegewebes, welche, 
zum Teil mit der Kapsel zusammenhängend, da und dort das 
Gewebe dieser Geschwulstknoten in vertikaler oder schräger 
Richtung durchsetzten, dürften als übriggebliebene, stark ver¬ 
dickte Trabekel der einstigen Lymphdrüse aufgefasst werden. 
Sowohl diese der Zerstörung entgangenen Gewebspfeiler und die 
verdickten Drüsenkapseln als auch die neugebildeten Bindegewebs- 
züge im Umfange der Geschwulstlager waren zwar im allgemeinen 
ziemlich scharf gegen die letzteren abgegrenzt, es fehlte aber 
nicht an kleineren oder grösseren Einbrüchen der Geschwulst¬ 
zellenwucherung in die erwähnten angrenzenden Bindegewebs- 
massen, wenn auch nirgends ein eigentlicher Durchbruch durch 
dieselben beobachtet wurde. Besonders an diesen Stellen, wo die 
Geschwulstzellen Wucherung die sich selbst durch ihre reizende 
und schädigende Wirkung geschaffene bindegewebige Mauer zu 
durchbrechen suchte, waren in dem Bindegewebe frischere kleine 
und grössere Entzündungsherde vorhanden, die sich aber auch 
sonst darin ohne diese Einbrüche, namentlich in den verdickten 
Kapseln der erkrankten Drüsen häufig bemerkbar machten. 

Wo nun zahlreiche Exemplare dieser grossen, auf dem Boden 
der Lymphdrüsensubstanz unter vollständiger Vernichtung der¬ 
selben herangewachsenen Geschwulstknoten dicht beisammen lagen, 
wie z. B. vor der Lendenwirbelsäule, ferner im Umfang derlliacal- 
und Femoralgefässe (in der Schenkelbeuge), und, wie schon in 
der makroskopischen Beschreibung erwähnt, nicht nur unterein¬ 
ander, sondern auch mit ihrer Umgebung, dem regionären Binde¬ 
gewebe, den Aussenhäuten der grossen Blutgefässe und der 
lockeren bindegewebigen Hülle (Epineurium) der grossen Nerven- 
stämme verwachsen waren, da lehrte die mikroskopische Unter¬ 
suchung, dass diese Verwachsung durch einen chronischen Ent¬ 
zündungsprozess vermittelt war, der sich aus dem Iunern der 
geschwulstig erkrankenden Lymphdrüsen heraus durch deren 
Kapseln hindurch auf das die Drüsen umgebende Bindegewebe 
und die mit diesem zusammenhängenden Bindegewebsscbeiden der 
grossen Blutgefässe und Nerven fortgepflanzt hatte. Alle diese 
Bindegewebsmassen sind grösstenteils sklerosiert und von zahl¬ 
reichen kleineren und grösseren Herden kleinzelliger perivas¬ 
kulärer Infiltration und überaus reichlichen Mastzellen durchsetzt. 

In diese entzündlich verdickten Bindegewebsmassen waren 
auch kleinere Lymphknoten der Region eingescblossen, in welchen 
der gescbwulstige Prozess nur erst Teile des Parenchyms in Be¬ 
schlag genommen hatte. Während in solchen Drüsen die Grenze 
zwischen dem Geschwulstgewebe und dem lymphadenoiden Gewebe 
scharf hervortrat, war die Grenze der verdickten Drüsenkapsel 
gegen das umgebende sklerosierte Bindegewebe verschwommen, 
wodurch auf den ersten Blick bei schwächerer Vergrösserung der 
Anschein erweckt werden konnte, als seien hier Geschwulstherde 
frei im Bindegewebe, von reaktiver kleinzelliger Infiltration um¬ 
geben, vorhanden. Dieser täuschende Eindruck wurde aber durch 
die genauere Untersuchung berichtigt. Abgesehen von den oben 
erwähnten nnd noch näher zu besprechenden Hautmetastasen hielt 
sich der geschwulstbildende Prozess auch mikroskopisch durchaus 
innerhalb der Grenzen der Lymphdrüsen. 

Noch will ich zweier mikroskopischer Neben befände, die 
in den Lymphdrüsen unseres Falles gemacht wurden, kurz er¬ 
wähnen. Der erste betrifft das Vorhandensein kleinster tuber¬ 
kulöser Herde neben Spindelzellsarkomnestern in einzelnen Bron¬ 
chialdrüsen. Makroskopisch waren diese Tuberkelherdchen wohl 
weniger wegen ihrer Kleinheit als vielmehr deshalb, weil sie von 
den mitvorhandenen Geschwulstzellennestern vom blossen Auge 
nicht zu unterscheiden waren, nicht als solche erkannt worden. 
Sie waren alten Datums, grossenteils verkäst und in Abkapselung 
begriffen, enthielten aber am Rande da und dort noch Gruppen 
von Langhans’schen Riesenzellen sowie auch vereinzelte Tuberkel¬ 
bacillen. In keiner der anderen Bronchialdrüsen und auch in keiner 
sonstigen Lymphdrüse (oder sonstigem Organ) des Körpers wurde 
auch nur eine Spur von Tuberkulose gefunden, ein Beweis, wie 
geringfügig und harmlos die Tuberkulose sein kann. 

Der zweite mikroskopische Nebenbefund war bakteriologischer 
Natur und betraf ebenfalls die Broncbialdrüsen. Schon bei Fär¬ 
bung mit Hämatoxylineosin, noch deutlicher aber bei Färbung mit 
Kresylviolett, Methylenblau oder Pyronin, traten in den Schnitt¬ 
präparaten der genannten Drüsen massenhafte Bacillen von der 
ungefähren Grösse und Form der Oedembacillen zutage, die auch, 
wie diese, gramfest waren. Dass es sich hierbei um einen rein 
accidentellen, mit dem Erkrankungsprozess der Lymphdrüsen in 
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keinerlei Zusammenhang stehenden Bakterienbefund handelte, 
ging zur Evidenz daraus hervor, dass die Bacillen in den er> 
krankten Drüsen nicht nur in dem Spindelzellgewebe, son¬ 
dern auch und noch viel reichlicher in dem histologisch unver¬ 
ändert gebliebenen lymphadenoiden Gewebe, im Bindegewebe der 
Lymphdrüsenkapsel und dem lockeren paraglandulären Gewebe 
lagerten, ja, dass sie sogar in an dem Krankheitsprozess ganz 
unbeteiligten, histologisch völlig normalen Drüsen massenhaft 
sich angesammelt hatten, und dass sie nur in den Bronchialdrüsen, 
sonst in keiner anderen von dem geschwulstbildenden Prozess er¬ 
griffenen Lymphdrüse des Körpers zu finden waren. Offenbar 
hatten die Bacillen von den durch Kompressionsatelektase und 
Bronchitis geschädigten Lungen aus per resorptionem Eingang in 
die Bronchialdrüsen gefunden, in welchen sie dann in der Agone 
und post mortem zu profuser Vermehrung gelangt waren. 

Ausser den Lyrophdrüsen der verschiedenen Körperregionen 
wurden auch Milz, Leber, Nieren, Herz, sowie die Knötchen der 
Brusthaut einer genauen mikroskopischen Untersuchung unter¬ 
zogen. 

Die Milz zeigte, wie nach dem makroskopisch-anatomischen 
Bilde zu erwarten war, nur hypertrophische und byperplastische 
Veränderungen. Kapsel und Milzbalken waren hypertrophisch 
verdickt, die Milzknötcben durch Hyperplasie des lymphadenoiden 
Gewebes um das 2—3fache vergrössert. Die Milzpulpa bot in 
den peripheren Teilen des Organs eine fibröse Verdickung des 
Reticulums mit entsprechender Verminderung des Zellreichtums 
des Milzparenchyms dar, während in den zentralen Teilen eher 
eine Steigerung des Zellgehaltas in den Maschen des zart geblie¬ 
benen Reticulums zu bemerken war, wobei zahlreiche eosinophile 
Leukocyten auffällig hervortraten. Von dem heteroplastiscben 
Spindelzellgewebe war weder in der Pulpa noch in den Lymph¬ 
knötchen eine Spur anzutreffen. 

Die Leber wies ausser einer mässigen Erweiterung der Venae 
centrales und der Capillaren der Acini sowie einem geringen Grad 
von Fettinfiltration der in den Randteilen der Acini gelegenen 
Leberzellen noch pathologische Ansammlungen von Lymphocyten 
im interacinösen Gewebe auf, die sich aber nirgends bis zur Bil¬ 
dung von lymphfollikelartigen Herden anhäuften. Zu einer Ent¬ 
wicklung des pathologischen Spindelzellgewebes war es auch in 
der Leber nicht gekommen. 

Auch in den Nieren fehlte jede Andeutung einer Ansiedlung 
dieses Gewebes. Die Epithelien der gewundenen Kanälchen waren 
ziemlich stark verfettet, und ausserdem fanden sich in der Rinden¬ 
substanz da und dort kleine Narbenherde im Bereiche arterio¬ 
sklerotisch verengter Interlobulararterien. 

Der Herzmuskel bot einen nicht unbeträchtlichen Grad von 
fettiger Degeneration dar. 

Die Hautknötchen zeigten das typische Bild des fascikulären 
kleinzelligen Spindelzellsarkoms in seiner ganzen Reinheit. Sie 
grenzten entweder unmittelbar an das Haut- bezw. Unterhaut¬ 
gewebe an, oder es war ein schmaler Ring von kleinzelliger In¬ 
filtration oder ein etwas breiterer Gürtel von ausgebildetem Granu¬ 
lationsgewebe dazwischen geschaltet. 

Herr Prof. Naegeli hatte die Güte, mir nach Mitteilung 
obiger Untersuchungsergebnisse an ihn noch folgende epikritische 
Aeusserung über den Fall zur Verfügung zu stellen, die ich als 
wertvollen Beitrag zur Beurteilung des interessanten Falles den 
Lesern nicht vorenthalten möchte. 

„Unsere Diagnose lautete zuerst auf Lymphadenosis aleu- 
kaemica, und zwar, weil die Generalisierung des Prozesses 
auf fast alle Lymphknoten und auf die Milz mir wichtiger er¬ 
schien, als das Fehlen einer Lymphocytose, besonders in Hin¬ 
sicht auf frühere Erfahrungen, und natürlich auf Metasta¬ 
sierung eines malignen Tumors in fast alle Lymphknoten nur 
mit äusserst geringer Wahrscheinlichkeit zu rechnen war. 

Freilich zeigte auch der später noch fünfmal (am 10. X, 
29. X., 20. XI., 10. XII. 1914 und 4. I. 1915) erhobene Blut¬ 
befund stets normale Gesamtzahl der Leukocyten, aber jedesmal 
extrem niedrige Werte der Lymphocyten, z. B. am 20 X. 1914 
Gesamtzahl der farblosen Blutzellen 6050 und dabei nur 9^2 pCt. 
Lymphocyten (statt 20—25 pCt); es bestand also dauernd erheb¬ 
licher Ausfall des lymphatischen Systems. Ausserdem waren nie 
pathologische Lymphocyten vorhanden, was eigentlich auch gegen 
Lymphadenosis sprach, jedoch war zu dieser Zeit das Bild durch 
die Probeexcisionen als Spindelzellsarkom geklärt und damit der 
Ausfall der Funktion und das Fehlen pathologischer Lymphocyten 
sehr begreiflich. 

Für den immer stärkeren Funktionsausfall des lymphatischen 


Systems sprach die in fünf Blutuntersuchungen gefundene immer 
stärkere Erniedrigung der absoluten Lymphocytenwerte, z. B. am 
10. XII. 1914: Hb. 76 pCt., rote Zellen 3 480 000, weisse Zellen 
6100 und davon nur noch 6^8 pCt. Lymphocyten = 390 statt 
normal 1500—2000.“ 


Soweit ich die Literatur kenne, ist ein Fall, wie der vor¬ 
liegende, bis jetzt noch nicht beschrieben worden. Es bandelt 
sich nach den Resultaten der makro- und mikroskopischen Unter¬ 
suchung zweifellos um ein primär in den Lymphdrüsen entstan¬ 
denes und in diesen sich ausbreitende9 fascikuläres, klein¬ 
zelliges Spindelzellsarkom. Jede andere histologische Auf¬ 
fassung des vorliegenden Kraukheitsprozesses ist nach den oben 
genau mitgeteilten mikroskopischen Befunden vollständig aus¬ 
geschlossen. Wohl kann auch ein einfacher chronischer Ent- 
züudungsprozess oder ein infektiöses Granulom Spindelzellgewebe 
erzeugen, aber die Bildung eines Spindelzellgewebes von dem 
charakteristischen fascikulären (trabekulären) Bau, wie er oben 
geschildert, ist allein dem echten Spindelzellsarkom Vorbehalten. 
Auch kann nur ein Blastom, nicht aber eine entzündliche Neu¬ 
bildung in seiner Entwicklung und seinem Wachstum ein Ver¬ 
halten darbieten, wie es unser Spjndelzellgewebe in den mikro¬ 
skopischen Präparaten gezeigt hat. Ein auf dem Wege der Ent¬ 
zündung neugebildetes Spindelzellgewebe geht stets aus rundlichen 
Granulationszellen, jungen Fibroblasten, hervor; unser Spindel¬ 
zellgewebe folgt aber diesem Entwicklungsgang nicht, selbst seine 
winzigsten Herde treten als reine Spindelzellverbände ohne jeg¬ 
liche Rundzellen auf, wie dies nur bei Entwicklung aus einem 
(spindelzelligen) Geschwulstkeim möglich ist. Entzündliche Neu¬ 
bildungen infiltrieren das ursprüngliche Gewebe nur, verdrängen 
es nicht, lassen daher dessen Bestandteile mehr oder minder 
lange Zeit in sich bestehen; unser Spindelzellgewebe aber räumte 
mit dem ursprünglichen Gewebe so rasch und vollständig auf, 
dass in seinem Bereiche, abgesehen von den äussersten Rand¬ 
teilen, niemals auch nur eine Spur von dem letzteren mehr zu 
sehen war Weiterhin wandelt sich jedes entzündliche Spindel¬ 
zellgewebe bald in Narbengewebe um, während das unsrige noch 
in den ältesten Knoten ira rein zelligen Zustand ohne jede Ab¬ 
scheidung fibrillärer Grundsubstanz nacbzuweisen war. Endlich 
steht jede entzündliche Neubildung mit dem Gewebe ihres Stand¬ 
ortes, dessen Produkt sie ja ist, in inniger geweblicher Verbin¬ 
dung, so dass am Rande ein allmählicher Uebergang zwischen 
dem Gewebe der Neubildung und dem umgebenden Gewebe vor¬ 
handen ist, wenn auch Perioden schärferer Abgrenzung Vorkommen 
können (wie z. B. namentlich bei den Tuberkeln); unser Spindelzell¬ 
gewebe war aber immer gegen das umgebende Gewebe scharf ab- 
gegrenzt, sowohl gegen das normale Lymphdrüsengewebe, als auch 
gegen das neugebildete Granulations- und Bindegewebe. Neubildung 
von gefässhaltigern Bindegewebe ist ja in der Umgebung von Sar¬ 
komen, namentlich solchen von nicht zu raschem Wachstum, 
eine gewöhnliche Erscheinung; ihr Auftreten in unserem Fall 
steht also ebenfalls ganz im Einklang mit der vorgetragenen 
histologischen Auffassung desselben als Spindelzellsarkom. Diesen 
sekundären (reaktiven) entzündlichen Prozessen sind, wie die Prä¬ 
parate bekunden, die zahlreich beobachteten Plasma- und Mast¬ 
zellen allein znzuschreiben, in dem sarkomatösen Spindelzell¬ 
gewebe waren sie, wie gesagt, niemals anzutreffen. 

An und für sich ist ja nun ein primäres Spindelzellsarkom 
der Lymphdrüsen kein allzu seltenes Ereignis. Namentlich die 
grosszeiligen Formen geben häufiger von den Lymphdrüsen, insbe¬ 
sondere den Cervicaldrüsen aus. Noch weniger selten sind sekun¬ 
däre Sarkome der Lymphdrüsen. Aber in allen bisher beschrie¬ 
benen Fällen von echtem Sarkom der Lymphdrüsen bildete immer 
nur eine einzelne Drüse den Ausgangspunkt, die durch den wachsen¬ 
den Tumor zu einem grösseren Knoten anschwoll, bis das Tumor- 
gewebe, die Kapsel durchbrechend, in das umgebende Gewebe 
eindrang, um sich schrankenlos darin auszubreiten. Unter Aus¬ 
bleiben einer Metastasenbildung in den regionären Lymphdrüsen 
kam es dann durch Einbruch von Geschwulstzellen in benachbarte 
venöse Biutbahnen zur Metastasierung auf dem Blutwege, zur 
Bildung sekundärer Knoten vor allem in den Lungen, aber auch 
in verschiedenen anderen Organen, mit Ausschluss wiederum der 
Lymphdrüsen. Dieser Gang der Ausbreitung gilt allerdings nicht 
für alle Sarkomformen und nicht für die Sarkome aller Stand¬ 
orte. Kleinzellige Rundzellensarkome und Melanosarkome meta¬ 
stasieren nicht selten in die regionären Lymphdrüsen, und das 
gleiche ist von den Knochensarkomen zu sagen, gleichviel wel¬ 
cher histologischen Form sie angehören. Und diese metastatischen 
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Sarkome der Lymphdrüsen können natürlich in grösserer Zahl 
auftreten. Aber erstens hat ja in unserem Fall die genaueste 
Untersuchang des Körpers nach dem Tode nicht die Spur eines 
primären Tumors ausserhalb der Lymphdrüsen ergeben, und zwei¬ 
tens sind die metastatischen Lymphdrüsensarkome, auch wenn sie 
multipel auftreten, doch immer auf die Umgebung des Primär¬ 
tumors beschränkt, auf diejenigen Lymphdrüsen, deren Wurzel¬ 
gebiet im Bereiche des Primärtumors liegt 1 ). In unserem Falle 
aber sehen wir von vornherein eine Schwellung von Lymphdrüsen- 
gruppen, welcher alsbald eine Schwellung weiterer Gruppen 
nachfolgt, bis nach und nach eine so grosse Zahl von Lymph¬ 
drüsen ergriffen ist, dass ein auf dem Gebiete der Lymphomatösen 
so besonders erfahrener Kenner, wie Naegeli, bei der klinischen 
Beobachtung den Eindruck einer Systemerkrankung des lympha¬ 
tischen Gewebes, einer aleukämischen Lymphadenose, erhält. 
Wenn nun auch die mikroskopische Untersuchung diese an¬ 
fängliche Auffassung nicht bestätigte, so scbliesst sich die vor¬ 
liegende Krankheit nach dem mikroskopischen Befund doch einer 
der aleukämischen Lymphadenose histologisch verwandten Lym¬ 
phomatöse näher an, der sogenannten Lymphosarkomatose. 
Allerdings ist das „Lymphosarkom“ histologisch kein eigentliches 
Sarkom, sondern ein Lymphocytom oder Lymphoblastom (Rib- 
bert), aber immerhin doch, wie namentlich die Untersuchungen 
Ribbert’s klargelegt haben, eine echte Geschwulst, keine blosse 
Hyperplasie des lymphadenoiden Gewebes, wie die leukämischen 
und aleukämischen Lymphadenosen es sind 2 ). Und als echte Ge¬ 
schwulst, die sich primär und nicht selten primär multipel in 
den Lymphdrüsen entwickelt und in nicht wenigen Fällen von 
einer Lymphdrüsengruppe auf die andere bis zu mehr oder 
weniger vollständiger Ueberflutung des gesamten lymphatischen 
Apparates verbreitet, schlägt das Lymphosarkom die Brücke zu 
unserem Fall von primärem generalisierten Spindelzellsarkom der 
Lymphdrüsen. Auch die fast ausschliessliche Verbreitung auf 
dem Lymphwege teilt unser Geschwulstfall mit den Fällen von 
generalisierendem Lymphosarkom. Denn ausser den Knoten und 
Knötchen in den Lymphdrüsen, die, soweit sie nicht aus primär 
multipel angelegten Geschwulstkeimen hervorgegangen, zweifellos 
durch lymphogene Metastase entstanden sind, wofür auch der 
stets gleiche Sitz der jüngsten Knötchen am Rande der Drüsen, 
dicht unter der Kapsel, spricht (s. o. mikroskopische Beschrei¬ 
bung), haben wir in unserem Fall als weitere Geschwulstgebilde 
nur noch die Knötchen in der Haut, welche wohl mit grosser 
Wahrscheinlichkeit als hämatogene Metastasen anzusprechen 
sind, obgleich ihre anscheinend ausschliessliche, jedenfalls ganz 
vorherrschende Lokalisation in der Brust haut eine Entstehung 
durch (rückläufige) lymphogene Einfuhr, von Geschwulstzellen aus 
den am stärksten erkrankten Axillardrüsen in die Haut als 
möglich erscheinen lässt. Es ist bisher diese grosse Neigung 
zur Ausbreitung auf dem Lymphwege mit Zurücktreten der Aus¬ 
breitung auf dem Blutwege als eine Eigentümlichkeit des sog. 
Lymphosarkoms gegenüber dem echten Sarkom betrachtet worden. 
Unser Fall aber lehrt, dass auch ein typisches Sarkom ganz das 
gleiche Verhalten zeigen kann. In dieser Feststellung ist 
die Bedeutung der vorliegenden Beobachtung begründet. 
Die Kliniker und die pathologischen Anatomen werden künftig in 
Fällen von allgemeinen geschwulstförmigen Erkrankungen des 
lymphatischen Systems, welche von den bekannten Lympho¬ 
matösen (Lymphadenosen, Lymphosarkomatose, Lymphogranulo¬ 
matosen, Lymphomatosis tuberculosa) klinisch und makroskopisch¬ 
anatomisch mehr oder weniger abweichen, an ein primäres 
generalisiertes Spindelzellsarkom der Lymphdrüsen zu denken 
haben. 

Zum Schluss noch ein paar Worte über die pathologischen 
Befunde an den übrigen Organen. Es kommen hier in erster 
Linie in Betracht die Veränderungen an Milz und Leber. Die 
erheblichen Vergrösserungen dieser Organe, namentlich der Milz, 
waren wohl nicht wenig mit zu Gunsten der anfänglichen klini¬ 
schen Annahme einer Lymphadenose in die Wagschale gefallen. 


1) Anders verhalten sich in diesem Punkte die metastatischen 
Lymphdrüsencaroinome, die beim Caroinom gewisser Organe eine sehr 
grosse Ausbreitung über die verschiedenen Lympbdrüsengruppen des Kör¬ 
pers nehmen können (vgl. z. B. meinen Fall: Latentes Prostatacarcinom 
mit grossartigen generalisierten Lymphdrüsenmetastasen. Arbeiten aus 
dem pathologisch-anatomischen Institut zu Tübingen (1908, Bd. 6, S. 83). 

2) Ribbeit fasst auch die leukämischen und aleukämischen lym¬ 
phatischen und myeloischen Zell Wucherungen als echte Geschwülste auf, 
doch hält die Mehrzahl der pathologischen Anatomen nnd Hämatologen 
an der Annahme der hyperplastischen Natur dieser Wucherungen fest. 


Nach der mikroskopischen Untersuchung beruhte die Vergrösserung 
der Milz auf beträchtlicher lymphocytärer Hyperplasie der Milz- 
knötcben und auf Verdickung der Kapsel und Milzbalken, die Ver¬ 
grösserung der Leber zum Teil auf Erweiterung der Lebervenen 
und ihrer Gapillaren, zum Teil auf geringer Fettinfiltration der 
Leberzellen, zum Teil aber auch auf einer allerdings nicht be¬ 
deutenden Infiltration des interacinösen Gewebes. Es liegt nahe, 
in diesen Vermehrungen und Ansammlungen lymphoider Zellen 
in Milz und Leber den Versuch zur Aufbringung eines gewissen 
Lymphocyten-Ersatzes für den durch das Spindelzellsarkom be¬ 
wirkten massenhaften Untergang von lymphadenoidem Gewebe zu 
erblicken. In der Literatur finde ich keine Angaben darüber, 
ob bei der „Lymphosarkomatose“, die ja ebenfalls grosse Massen 
von lymphatischem Gewebe vernichtet, ähnliche Ersatzwucherungen 
in Milz und Leber beobachtet worden sind Von den meisten 
Autoren wird angegeben, dass die genannten Organe oei Lympho¬ 
sarkomatose, im vollen Gegensatz zur Lymphadenose, nur sehr 
wenig oder gar nicht beteiligt sind und eher klein als vergrössert 
gefunden werden. Es ist aber wohl auch die Lymphocytenzahl 
des Blutes bei Lymphosarkomatose nur selten auf so niedere 
Werte herabgesunken, wie in unserem Fall von echter Sarko- 
matose des lymphatischen Apparates. 

Inwieweit die Vorgefundene ziemlich starke Fettdegeneration 
der Nierenepithelien und Herzmuskelfasern dem in der letzten 
Zeit des Lebens eingetretenen Sauerstoffmangel (Dyspnoe infolge 
Beeinträchtigung der Lungentätigkeit durch den doppelseitigen 
starken Hydrotborax), inwieweit der wiederholten energischen 
Arsenbehandlung, wage ich nicht zu entscheiden. Jedenfalls ist 
in der zur Erweiterung der Herzhöhlen führenden Entkräftung 
des Herzmuskels die unmittelbare Todesursache zu suchen. 


Die deformierende Gelenkentzündung (Arthritis 
deformans) im Lichte neuer Forschung. 

Von 

Prof. 6. Alhausen-Berlin. 

Bei der grossen praktischen Bedeutung der Arthritis defor¬ 
mans des Manschen gewinnen auch die Arbeiten, die sich mit 
der pathologisch-anatomischen Klärung des Krankheitsbildes be¬ 
fassen, ein über den engen Kreis wissenschaftlicher Sonderarbeit 
hinausgehendes Interesse. 

Unter dem obigen Titel ist unlängst (M.m.W., 1914, Nr. 27 
und 28) von v. Stubenrauch ein „Referat“ gegeben worden, 
das entgegen dem Titel, der etwa einen Sammelbericht der ein¬ 
schlägigen Arbeiten erwarten liesse, in Wirklichkeit nur eine 
kurze Zusammenfassung des Inhaltes der neuen grossen Arbeit 
Pommer’s über diesen Gegenstand 1 ) darstellt. Andere Arbeiten 
werden nur flüchtig gestreift, und meine Untersuchungen über die 
ursächliche Bedeutung primärer Knorpelscbädigungen (Knorpel- 
nekrosen) für die Pathogenese der Arthritis deformans werden 
mit einem kurzen Worte erledigt. Wenn man die Arbeit 
v. Stubenrauch’s liest, hat man den Eindruck, als ob meine 
Auffassung jeder Begründung entbehre und zurzeit als abgetan 
zu betrachten sei. 

Zugunsten unparteiischer Beurteilung halte ich es für not¬ 
wendig, dieser Darstellung der Dinge entgegenzutreten. Zwei 
von mir seitdem publizierte Arbeiten [8 und 9 2 j geben meiner 
Auffassung erneut eine breite tatsächliche Grundlage. Die auf 
eigene Untersuchungen sich stützende Gegenseite in dem Wider¬ 
streit der Meinungen hervorzuheben und an der Hand der Tat¬ 
sachen zu begründen, ist der Zweck der folgenden Zeilen. 

Folgendes war, kurz zusammengefasst, der Gang meiner 
Untersuchungen und Feststellungen: 

Bei der Untersuchung menschlicher Arthritis deformans-Ge- 
lenke fand ich (1, 2, 8) als Teilerscheinung der bunten histo¬ 
logischen Bilder total oder partiell nekrotische Knorpel¬ 
bezirke. 

Ich fand Inseln nekrotischen Knorpels, von wucherndem Binde¬ 
gewebe umgeben, an der Gelenkoberfläche scbwerkranker Gelenke. Ich 
fand in beginnenden Fällen die oberflächlichen Lagen des makroskopisch 
kaum veränderten Knorpels zelllos mit gleichzeitigen Knorpelzellwuche¬ 
rungsbildern in den tiefen Knorpelsohiohten; ich fand Bezirke, in denen 

1) Pommer, Mikroskopische Befunde bei Arthritis deformans. 
Wien 1918. 

2) Die Zahlen beziehen sich auf die am Schluss gegebene Zusam¬ 
menstellung meiner Arbeiten über diesen Gegenstand. 
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die ganze Knorpeldicke zelllos war, während in den unterliegenden 
Markräumen wucherndes Bindegewebes an die Stelle des Markes ge¬ 
treten war 1 ). 

Dieses Nebeneinander von nekrotischem Knorpelgewebe auf 
der einen Seite und cartilaginären und subchrondralen Wuche¬ 
rungsbildern auf der anderen Seite, liess zwei Möglichkeiten 
der Deutung zu. Entweder es bandelt sich um parallele, von¬ 
einander unabhängige Erscheinungen, oder aber die eine war von 
der anderen ursächlich abhängig. Im letzteren Falle konnten 
natürlich nur die Wucherungsbilder von dem benachbarten 
Knorpeltod abhängig gemacht werden. 

Zur Feststellung, welche Deutung die zutreffende sei, wählte 
ich den nächstliegenden Weg, das Experiment. Wenn die 
zweite Deutung zutraf, dass nämlich die Wucherungsbilder die 
Folgeerscheinungen der benachbarten Knorpelnekrosen sind, so 
musste dies auch im Experiment zum Ausdruck kommen. 

Dieser Prüfung diente die erste Untersuchungsreihe, in der 
ich an kleinen Stellen des Gelenkes eine umschriebene Knorpel¬ 
nekrose auf elektrolytischem Wege erzielte 2 ). Das Ergebnis war, 
dass in der Tat in der Umgebung der experimentellen Koorpel- 
nekrosen genau die cartilaginären und subchrondalen Wucherungs¬ 
bilder gefunden wurden, welche ich bei der Arthritis deformans 
gesehen hatte 3 ). Auf Wiedergabe der Einzelheiten verzichte ich. 

Die Frage, die ich dem Experiment stellte, war hierdurch 
entschieden. Wenn im Experiment cartilaginäre und subchondrale 
Wucherungsbilder als Folgeerscheinung in der Umgebung der 
Knorpelnekrosen auftreten, musste von den beiden Deutungs¬ 
möglichkeiten der gleichen histologischen Bilder bei der Arthritis 
deformans die wahrscheinlichere die seiD, dass hier auch die 
Wucherungsbilder in causaler Abhängigkeit von den Knorpel 
nekrosen stehen. 

Darüber hinaus aber ergab das Studium der experimentellen 
Befunde an solchen Gelenken örtliche und al I ge meine Umwand¬ 
lungen, die in voller Parallele zu allen Stadien menschlicher 
Arthritis deformans standen. 

Das subchondrale Bindegewebe, das zunächst die erweiterten Mark¬ 
räume ausfüllt, kann sich zu derbem, sklerotischem Bindegewebe ver¬ 
dichten; es kann sich metaplastisch in Knorpelgewebe umwandeln; es 
können in den fibrösen Herden sowohl, als auch in den subchondralen 
„Enchondromen“ Zerfallserscheinungen auftreten, so dass »die Herde ihre 
Kernfärbung verlieren und einer partiellen oder totalen Verflüssigung 
unterliegen 4 ). 

Diese örtlichen Umwandlungen entsprechen genau den Be¬ 
funden gleicher Art im subchondralen Knochenbezirk Arthritis 
deformanskranker Gelenke, wie sie uns besonders Ziegler kennen 
gelehrt bat. 

Neben den geschilderten Lokalersoheinungen fanden sich in solchen 
Gelenken Allgemein Veränderungen in gesetzmässiger Regelmässigkeit: 
Verdickung und Zottenbildung der Synovialis und Wucherungsvorgänge 
an der Knorpelknochengrenze, von zarten Randwülsten bis zu ausge¬ 
sprochenen Randosteophyten 5 ). 

Diese allgemeinen Umwandlungen entsprechen den bekannten 
charakteristischen Bildern menschlicher Arthritis deformans 6 ). 

Bei aller Uebereinstimmung im einzelnen hatten die bisher 
geschilderten experimentellen Gelenkveränderungen keine Parallele 
zu einem der häufigsten Befunde menschlicher Arthritis deformans 
ergeben: zu der Auffaserung und Abschleissung der oberfläch¬ 
lichen Knorpellagen. Es ist dies ein Befund, der das Vorhanden¬ 
sein einer mechanischen Einwirkung dem Betrachter unzweifelhaft 
macht. Weitere Untersuchungen über das Schicksal experimentell 
geschädigten Knorpels an mechanisch in Anspruch genomme¬ 
nen Gelenksteilen (Arbeit 8) vermochten diese Lücke sofort zu 
schliessen. 


1) Mikrophotogramme: Taf. VI, Arbeit 8. 

2) Diese Arbeit (5) ist von Pommer nur im Nachtrag kurz berück¬ 
sichtigt; von v. Stuben rauch wird sie überhaupt nicht erwähnt. 

3) Fig. 3—11 (Arbeit 5); Phot. 1—5, Taf. II, Phot. 1—6, Taf. III 
(Arbeit 8). 

4) Alle diese Vorgänge habe ich durch Zeichnungen, später durch 
Mikrophotogramme festgehalten (Fig. 9, 15, Arbeit 5; Phot. 3, 5, 7, 
Taf. II; Phot. 8, Taf. IV, Arbeit 8). 

5) Fig. 12 und 13 (Arbeit 5); Fig. 2, 4, 5, 6, sowie Phot. 3, 4, 6, 
7, 8, Taf. IV (Arbeit 8). 

6) Dass in der Tat diese Allgemeinerscheinungen im Experiment 
ausschliesslich Folgeerscheinungen der erzeugten Rnorpelschädigungen 
darstellen, sicherte ich durch Kontrollversuche, in denen bei sonst gleicher 
Prozedur die Knorpelschädigung unterblieb. Diese Versuche fielen ne¬ 
gativ aus; die Gelenke erwiesen sich nach gleioh langer Zeit als un¬ 
verändert. 


Bei flächenhafter, experimentell erzeugter Gelenkknorpelnekrose be¬ 
obachtet man gesetzmässig an den mechanischer Einwirkung ausgesetzten 
Gelenkstellen eine allmählich zunehmende Auffaserung, Zerfaserung und 
Abschleissung der Knorpeldecke. Betrifit die Nekrose die ganze Knor¬ 
peldicke, so geht sie in ganzer Ausdehnung in den Zerfaserungsprozess 
über (Phot. 7, Taf. III, Arbeit 8). Betrifft sie nur die oberflächlichen 
Lagen, so zeigt sich nur in diesen eine dann feinere Zerfaserung, wäh¬ 
rend in den lebengebliebenen tieferen Knorpellagen die ausgesprochenen 
Bilder der Knorpelzell Wucherung bei erhaltener Textur sichtbar sind 
(Phot. 8, Taf. III, Arbeit 8). Erreioht die Abschleissung den Knochen, 
so kommt es zu zunehmender Abplattung des freigelegten Knochens und 
gleichzeitiger Verdichtung desselben, also zu einer „sklerotischen Schleif- 
stelle“ (Phot. 8, Taf. II, Phot. 3, Taf. IV, Arbeit 8). 

In diesen Versuchen erscheinen also auch jene letzten bisto- 
logischen Bilder menschlicher Arthritis deformans: die Zerfase* 
rung und Abschleissung des Knorpels. Dem geschädigten, nekro¬ 
tischen Knorpel fehlt die Resistenz normalen Knorpels gegenüber 
mechanischer Inanspruchnahme; es unterliegt schon beim gewöhn¬ 
lichen Gebrauch des Gelenkes einer schweren Veränderung der 
Textur. Hier kommt auch im Experiment die Wirkung des 
mechanischen Momentes, das bei der menschlichen Arthritis 
deformans von mir nie in Abrede gestellt wurde, zum vollen Aus¬ 
druck. Aber auch hier ist die Kuorpelschädigung (Knorpel¬ 
nekrose) die grundsätzliche Voraussetzung, ohne die das 
mechanische Moment wirkungslos bleibt und mit der allein es 
seine schwer schädigende Wirkung auf die Gelenkoberfläche zu 
entfalten vermag. — 

Die bisher erwähnten Feststellungen bezogen sich auf das 
Versuchstier. Gleichzeitig war ich in der Lage, die Folgeerschei¬ 
nungen solcher Knorpelschädigung auch an menschlichen Ge¬ 
lenken zu prüfen (Arbeit 9). ln diesen Fällen, die die Bedeutung 
eines Experimentes am Menschen haben, wurde die umschriebene 
Kuorpelschädigung durch Traumen erzeugt. 

Trifft ein Trauma das Kniegelenk von vorn, so prallt die Patella 
gegen die überknorpelte Femurfläche an, und es kommt nicht 
selten zu Fissuren an der Aufprallstelle, sei es an einer, sei es 
an beiden Seiten. Ich konnte über drei solcher Fälle berichten 
(Arbeit 9), von denen zwei die Möglichkeit genauer histologischer 
Untersuchung boten 1 ). 

Der herausgenommene Gelenkbezirk zeigte ausser den Zeichen des 
vorausgegangenen Traumas (Fissuren, altes Blut) die leicht nachweis¬ 
baren Zeichen schwerer Ernährungsstörung: der Knorpel war partiell, 
anhaftender Knochen total nekrotisch 2 ). 

In diesen Fällen wurde also, wie im Experiment, in einem 
vorher gesunden Gelenk ein umschriebener Gelenkbezirk von einer 
bis zur Nekrose gehenden Schädigung betroffen. Hier liesen sich 
mithin die örtlichen und allgemeinen Folgezustände am Men¬ 
schen studieren. 

Es fanden sich, genau wie im Experiment, in der Umgebung des 
toten Knorpels die charakteristischen cartilaginären Wucherungs¬ 
bilder (Phot. 2, 4, 5, 6, 7, Taf. XI, Arbeit 9) und die Wucherungs¬ 
bilder im subchondralen Mark (Phot. 6, Taf. XII, Arbeit 9). Und 
ebenso fanden sich diebemerkenswerten Allgemeinerscbeinungen: Syno¬ 
vialzotten und Randosteophyten (Fig. 1, 2, 3, Taf. X, Arbeit 9). 

Die Untersuchungen am Menschen entsprechen also vollkommen 
den erhobenen experimentellen Befunden und bekräftigen den 
festgestellten inneren Zusammenhang der Erscheinungen. — 

Nach Art der Entstehung beschränken sich in den mensch¬ 
lichen Gelenken der beschriebenen Art die Veränderungen der 
Gelenkoberfläche auf einen umschriebenen Bezirk. Mit Recht 
wurden daher schon von Virchow solche zur Gelenkkörper¬ 
bildung führenden Zustände als „umschriebene“ Arthritis .de¬ 
formans der gewöhnlichen „diffusen“ Arthritis deformans gegen¬ 
über gestellt. War nun der von mir angenommene innere 
Zusammenhang der Erscheinungen richtig, so musste es auch 
gelingen, durch Variierung der Experimente, durch Erzeugung 
ausgedehnter oder multipler, verstreuter Knorpelnekrosen 
der gewöhnlichen menschlichen Arthritis deformans analoge 
Bilder zu erzielen. 

Dass dies in der Tat vollkommen gelungen ist, dürften die 
in meiner Arbeit 8 niedergelegten Befunde beweisen. Es ist das 
gesamte anatomische und histologische Bild der gewöhnlichen 
menschlichen Arthritis deformans hier lückenlos im Experiment 
wiedererstanden. Zur Illustration der Uebereinstimmung hebe ich 
einige Punkte unter Benutzung der Angaben Pommers hervor. 


1) Drei weitere, im Befund genau entsprechende Fälle dieser Art 
werde ich demnächst a. a. 0. mitteilen. 

2) Fig. 4,6, Phot. 1-7, Taf. XI, Phot 1, 3, 5, Taf, XII (Arbeit 9). 
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Nach den Untersuchungen Pommer’s sind für die mikroskopische 
Diagnose der beginnenden Arthritis deformans von entscheidender Be¬ 
deutung nur „die mehr oder minder ausgeprägten und zur Knoohenbildung 
führenden Anläufe zur Vasoularisation des GeleDkknorpels über seine 
Verkalkungsregion hinaus“. Man werfe einen Blick auf die Fig. 5 (rechte 
Seite) und Taf. IV, Phot. 5 (Arbeit 8); sie zeigen die genannten Vor¬ 
gänge in vollendeter Deutlichkeit. 

Auoh die Randosteopbyten entstehen nach Pommer am häufigsten 
von den subohondralen Markräumen aus, unter Vascularisierung und 
Verknöcherung der anstossenden Gelenkknorpelgebiete. Schöner als in 
Fig. 5 und in Phot. 6, Taf. IV meiner Arbeit 8 kann dieser Vorgang 
nicht illustriert werden. Gelegentlich sollen nach Pommer auch perio¬ 
stale Appositionsvorgänge bei der Bildung von Randosteopbyten eine 
Rolle spielen; diesen Vorgang im Experiment zeigt deutlich Phot. 6, 
Taf. V. 

Man vergleiche ferner die „rein arthritische“ Knorpelusur in Fig. 75, 
Taf. XVIt (Pommer) mit meiner experimentellen Knorpelusur in Phot. 6, 
Taf. II (Arbeit 8). Man vergleiche den Vorgang knorpliger Metaplasie 
im subohondralen Bindegewebe in Fig. 63, Taf. XV (Pommer) mit 
meinen übereinstimmenden experimentellen Befunden in Phot. 3, Taf. II 
(Arbeit 8). 

Diese Beispiele mögen genügen. 

Dass der erzeugte Gelenkzustand eine echte Arthritis defor¬ 
mans ist und dass die Knorpelnekrosen die alleinige Ursache 
abgeben, kann nach den festgestellten Tatsachen unmöglich be¬ 
zweifelt werden. Diese experimentellen und histologischen Befunde 
sind doch nicht aus der Welt zu schaffen! 

Das natürliche Ineinandergreifen der einzelnen histologischen 
Feststellungen führte mich mit zwingender Logik zu der Auf¬ 
fassung, in der Existenz der Knorpelnekrosen das Primäre des 
histologischen Prozesses bei der menschlichen Arthritis deformans 
überhaupt za erblicken, ln der Tat vermögen die vorher kurz 
zusammen gestellten, experimentell unwiderleglich begründeten 
gesetzmässigen Folgeerscheinungen des Gelenkknorpeltodes die 
vielgestaltigen, bisher schwer verständlichen Bilder der mensch¬ 
lichen Arthritis deformans jedes Stadiums restlos zu erklären. — 

Dieser Auffassung tritt Pommer und mit ihm v. Stuben¬ 
rauch mit Entschiedenheit entgegen. 

Sehr einfach gestaltet sich die Abweisung im Referat 
v. Stubenrauch’s. 

„Unter den mannigfachen regressiven Knorpelveränderungen 
konnten nirgends Anzeichen von Nekrose konstatiert werden, so 
dass nach den Befunden Pommer’s die Annahme Axhausen’s 
abgelehnt werden muss, nach welcher nekrotische Knorpel- bzw. 
Knochenveränderungen der Arthritis deformans zugrunde liegen 
sollen. w 

Damit werden die Befunde, von denen ich ausgegangen bin, 
und von denen ich später (Arbeit 8) Beispiele in Mikrophoto¬ 
grammen gegeben habe, völlig in Abrede gestellt, und es wird 
allen weiteren Ausführungen die Grundlage entzogen. 

Wenn man, was selbstverständlich ist, zugibt, dass kernloses 
resp. zelloses Knorpelgewebe nekrotisch ist, so dürfte wohl ein 
Blick auf meine Phot. 1, 2, 3, 4, Taf. VI (Arbeit 8) beweisen, 
dass solche Befunde partiell oder total nekrotischen Knorpels bei 
der Arthritis deformans des Menschen nicht meine Phantasie¬ 
gebilde sind. Aber es ist auch die Existenz nekrotischen Knorpels 
bei der Arthritis deformans seit den Untersuchungen Weichsel- 
baum’s kaum je bestritten worden! Und, was im vorliegenden 
Fall von Wichtigkeit ist, Pommer selbst lehnt, im Gegensatz 
zu den referierenden Angaben v. Stubenraucb’s, keineswegs die 
Existenz der Nekrose überhaupt ab; er stellt sie nur als Primär- 
befunde in Abrede und bestreitet die Bedeutung, die ich ihnen 
geben zu müssen glaube. 

Pommer fand an Knorpelzellen „Anzeichen von Nekrose nur 
im Gebiet von Knorpelusuren — aber auch hier nur in Örtlich 
beschränkter, oberflächlicher Ausdehnung 14 . 

Und an anderer Stelle heisst es: 

„Es handelt sich — sc. bei den Knorpel knochennekrosen 
— um sekundär entstandene Folgeveränderungen, ebensowohl bei 
dem an der Oberfläche von Knorpelwucherungen und Knochen¬ 
schleifstellen örtlich anzutreffenden Mangel an Zellkernen oder 
Kernfärbbarkeit, als auch bei den Anzeichen nekrotischer Ver¬ 
änderung, die sich an den von solchen Stellen, sowie auch an den 
von Einbrüchen der Knochenknorpelgrenzschicht herstammenden 
Knorpel- und Knocbenpartikelchen, in Verlagerungs- und Ueber- 
kapselangsherden nach weisen lassen.“ * 

Also sind die Knorpelnekrosen auch nach Pommer vor¬ 
handen; nur sind sie nach seiner Ansicht anderer Genese, als ich 
angenommen habe. Das ist doch ein fundamentaler Unterschied 
gegenüber der v. Stubenrauch behaupteten Nichtexistenz. Ueber 


die Deutung der Befunde kann man verschiedener Ansicht sein; 
aber es ist doch nicht zulässig, die Befunde selber einfach in Ab¬ 
rede zu stellen, wie v.Stubenrauch in seinem „Referat“ es tut. 

Was zunächst die zweite der oben zitierten Angaben Pom¬ 
mer’s anlangt, so ist das Vorkommen sekundärer Knorpel¬ 
knochennekrosen an schwer veränderten Bezirken Arthritis defor- 
mans-kranker Gelenke (Knochenschleifstellen, Einbruchstellenusw.) 
von mir keineswegs bestritten worden 1 ). Seit lange bekannt ist der 
— gewiss sekundäre — Zelltod der oberflächlichen Knochenlagen 
an den ausgesprochenen Knochenschleifstellen — ich habe solche 
Befunde auch im Experiment erheben können (Fig. 14, Arbeit 5). 
Und dass Einbrüche ihrerseits zu Nekrosen führen müssen, ist mir 
nach meinen Untersuchungen an fraktnrierten Knochen und fissn- 
riertem Knorpel (Arbeit 9) wohl bekannt. Ja, ich habe sogar 
selbst den Beweis erbracht, dass bei vorgeschrittenen Stadien 
experimenteller Arthritis deformans solche Knorpel bezirke, die 
nicht im Experiment durch Elektrolyse mortifiziert waren, einer 
sekundären Nekrose verfallen können; dies ist jedesmal der 
Fall, wenn der normale deckende Knorpel gegen inadequate 
Berührungsflächen zu reiben gezwungen ist, z. B. gegen 
Schleifstellen. Auf diesem Wege entstehen auch im Experiment 
die bekannten „korrespondierenden Schleifstellen“. Auch hier 
geht im übrigen nach meinen Befunden die Nekrose der Auffase¬ 
rung und Abreibung voraus; denn die oberflächlichen Knorpel¬ 
lager an solchen beginnenden „korrespondierenden Schleifstellen“ 
sind stets zelllos (Phot. 2 und 3, Tafel V). 

Diese gewiss sekundären Knorpel- und Knochennekrosen 
spielen wohl eine Rolle für das Verständnis der Gelenkformation 
vorgeschrittener Arthritis deformans-Fälle, nicht aber für die 
Gestaltung des Krankheitsbeginns und damit für die Frage nach 
dem Wesen des histologischen Vorganges. Hierfür von Wichtig¬ 
keit sind zunächst die in der ersten zitierten Angabe Pommer’s 
genannten oberflächlichen Knorpelnekrosen an beginnenden Usur- 
stellen. 

Nach Pommer sollen dieselben die Folgewirkungen jener 
Zerreissnngen und Abscherungen sein, denen die Zellen in den 
oberflächlichen Strecken der Knorpelabscherungsstellen ausge¬ 
setzt sind. 

Diese Deutung ist nicht zwingend. Wenn die oberflächlich¬ 
sten Knorpellagen sowohl Nekrosen, als auch mechanische Auf¬ 
faserung und Abscbleissnng zeigen, so ist neben der Deutung 
Pommer’s, nach der die Nekrose durch die mechanische Alte¬ 
ration entsteht, gewiss auch die zweite Deutung möglich, dass 
nämlich die Auffaserung und Abscbleissnng eine Folge 
der Nekrose ist. Sie ist nicht nur möglich, sondern sie ist so¬ 
gar die wahrscheinlichere; denn sie ist im Gegensatz zu der 
ersteren experimentell gestützt. Ich habe, wie oben aus¬ 
geführt, den experimentellen Beweis erbracht, dass die nekrotisierten 
Knorpelbezirke in einem sonst normalen Gelenk bei der normalen 
Inanspruchnahme, eben weil sie tot sind, der Auffaserung und 
Abschleissung unterliegen. Es entstehen im Experiment genau die 
Bilder, wie Pommer sie für die Arthritis deformans beschreibt 2 ); 
und im Experiment ist die Knorpelnekrose sicher das Primäre! Von 
den beiden Deutungsmöglichkeiten wird man daher die experi¬ 
mentell gestützte als die wahrscheinlichere ansehen müssen, und 
man wird auch bei jenen Knorpelusuren menschlicher Gelenke die 
Zerfaserung und Abschleissung als die Folge der primären ober¬ 
flächlichen Knorpelnekrose auffassen müssen. 

Von besonderer Wichtigkeit für die Auffassung des Vorganges 
sind aber vor allem die Befunde partiell oder total nekrotischen 
Knorpels, umgeben von cartilaginären und snbchondralen Wuche- 
mngsbildem, bei wohlerhaltener Knorpeldecke. 

Solche Befunde will Pommer nicht beobachtet haben. Dass 
sie existieren, dürfte nach meinen Mikrophotogrammen 1, 2, 3, 4, 
Taf. VI, Arbeit 8, keinem Zweifel unterliegen; ebenso ist es un¬ 
zweifelhaft bei der Glattheit der Knorpeloberfläche in Phot. 1 


1) Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass in meiner Auffassung 
nur der Knorpelgewebstod den ausschlaggebenden Faktor darstellt. 
Die Mitbeteiligung des Knochengewebes am Nekrotisierungsprozess, die 
in meinen ersten orientierenden Untersuchungen vielleicht zu starke Be¬ 
tonung fand, kommt gewiss auch vor, wie ich besonders bei der trau¬ 
matischen Arthritis deformans und der Gelenkkörperbildung zeigen konnte 
(Arbeit 9); sie ist aber von sekundärer Bedeutung. Nur von der Knorpel- 
nekrose ist als ursächliches Moment der charakteristischen histologischen 
Umwandlungen in allen meinen späteren Arbeiten die Rede. 

2) Man vergleiche Phot. 8, Taf. III meiner Arbeit 8 mit Phot. 65 
und 66, Tafel XVI der Arbeit Pommer’s. 
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und 2, dass es sich hier nicht etwa um Usuren oder Abscherungs- 
stellen des Knorpels hahdelt. Und in Phot. 3 und 4 ist die ganze 
Knorpeldecke bis herein in die Tiefe nekrotisch, nicht nur ober¬ 
flächliche Schichten. 

Angesichts der Häufigkeit der Befände partiell oder total 
nekrotischen Knorpels in meinen Fällen muss es Wunder nehmen, 
dass Pommer diese Knorpelveränderungen nicht auch beob¬ 
achtet hat. 

Wohl spricht Pommer von „schwerer Knorpeldegeneration“; 
er gibt an, dass sie „zumeist in Auffaserung, Zerklüftung und Auf¬ 
lockerung und in den damit einhergehenden Zellenveränderungen, 
aber auch in Verdichtung, Hyalinisierung und Zellatrophie be¬ 
stehen“. Aber er erwähnt nicht das Vorkommen von Knorpel¬ 
zelltod an solchen Stellen. 

Es wäre nua in der Tat höchst auffällig, wenn die Befunde, 
die meinen Angaben von Knorpelzelltod zu Grunde liegen, bei 
den ausgedehnten Untersuchungen Pommer’s nicht zur Beob¬ 
achtung gelangt sein sollten. Eine Durchsicht der Pommerischen 
Mikroprogramme ergibt indessen manches meinen Befunden ent¬ 
sprechende Bild. 

Ausser den erwähnten Befunden, in denen die oberflächlichen 
Knorpelschichten gleichzeitig zelllos und aufgefasert sind (z. B. Fig. 55, 
Taf. XIV), finde ich Bilder, in denen ohne jene charakteristische Zer¬ 
faserung die oberflächlichen Knorpelschichten zelllos sind, während die 
tiefen Knorpelanteile Knorpelzellwucherung aufweisen 1 ). 

Ich würde nicht anstehen, an diesen Stellen die oberflächlichen 
Knorpelschichten, weil zelllos, als necrotisch zu betrachten. Hier¬ 
mit in Uebereinstimmung stehen die Wocherungsbilder, die die 
Knorpelzellen der tieferen Schichten anfweisen. 

Und in Fig. 67, Taf. XVI weist der dicke Knorpelbelag, der nur eben 
an der äussersten Oberfläche eine feine Auffaserung zeigt, bis in die 
Tiefe, bis zur Knorpelknochengrenzschicht eine schwere Schädigung der 
Knorpelzellen auf: an Stelle der sonst so regelmässig verteilten und 
äusserst zahlreichen, dicht gedrängten Knorpelzellen finden sich nur 
vereinzelte Knorpelzellgruppen, von denen mehrere nur noch schatten¬ 
haft zu erkennen sind. Im Bereich des Schnittes müssen Hunderte von 
Knorpelzellen zugrunde gegangen sein, ehe das jetzige Bild zustande 
kommen konnte. Solche vereinzelten Knorpelzellgruppen, die von ein¬ 
zelnen, dem Tode entgangenen Knorpelzellen ausgehen, fand ich auch 
bei experimenteller Nekrotisierung häufig. Sie finden sich auch in völlig 
dissecierten, freien Knorpelkörpern, sowohl beim Versuchstier als auch 
bei menschlicher Arthritis deformans. Sie vermögen das Schicksal des 
Ganzen, das von der Nekrose bestimmt wird, wie meine Experimente be¬ 
weisen, nicht zu beeinflussen. 

Meiner Deutung nach ist diese Knorpeldecke (Fig. 67, 
Taf. XVI) zum grossen Teil nekrotisch. Dementsprechend finden 
wir auch in dieser Figur unter der geschädigten Knorpeldecke an¬ 
drängendes subchondrales Bindegewebe 2 ). 

Auch in anderen Fällen ist der Zellgehalt des nooh vorhandenen 
Knorpels äusserst kümmerlich (Taf. I, Fig. 4; Taf. XV, Fig. 63). Und 
in anderen Fällen ist nach Grad der Vergrösserung und nach Art 
der Reproduktion etwas Sioheres über den Zellgehalt des Knorpels 
nicht zu sagen. 

Die Entscheidung über die Vitalität solchen zelllosen oder 
zellarmen Knorpels mag anderen Untersucbern überlassen sein. 
Von Wichtigkeit ist es jedenfalls, dass ähnliche Bilder als die, 
die ich als Beweis primärer totaler oder partieller Knorpelnekrose 
beschrieben und im Photogramm wiedergegeben habe, auch von 
Pommer gesehen und abgebildet wurden, wenn auch Pommer 
in der Beurteilung der Bilder zu einer abweichenden Anschauung 
gelangte, und dass ferner auch in den Photogrammen Pommer’s 
in der Umgebung des geschädigten — nach meiner Auffassung 
partiell nekrotischen — Knorpels jene cartilaginären und 
subchondralen Wucherungsbilder wiedererscheinen, die 
ich als die Folgezustände der Knorpelnekrose experi¬ 
mentell festgestellt habe. — 

Welche Deutung gibt nun Pommer diesen Wucherungsbil¬ 
dern in der Umgebung des schwer geschädigten Knorpelgewebes? 

Eine nähere Auslassung über die Entstehung der charakte¬ 
ristischen und nirgends fehlenden Knorpelzell wucherungs¬ 
bilder — sie finden sich in zahlreichen Photogrammen Pom- 
mer’s wieder — habe ich nicht finden können. Demgegenüber 
muss hervorgehoben werden, dass ich experimentell und am 


1) Z. B. Phot. 24, Taf. VI, Mitte und Phot. 41, Taf. X. Diese 
Bilder entsprechen meinem Phot. 2, Taf. VI, Arbeit 8 (Arthritis defor¬ 
mans) und meinem experimentellen Befund in Phot. 5, Taf. V, Arbeit 8. 

2) Der Befund entspricht etwa meinen Phot. 3 und 4, Taf. VI, 
Arbeit 8 (Arthritis deformans) und Phot. 3, Taf. III, Arbeit 8 (Ex¬ 
periment). 


Menschen bewiesen habe, dass diese Wucherungen die gesetz- 
mässigen regeneratorischen Folgeerscheinungen der Knorpel¬ 
nekrose sind 1 ). 

Die Veränderungen im subchondralen Mark erklärt Pommer 
so, dass durch die Knorpeldegeneration eine Aenderung der 
Elastizität der Knorpeldecke entstehe, wodurch die mechanische 
Inanspruchnahme stärker reizend auf das subchondrale Knochen- 
und Markgewebe ein wirke. Demgegenüber muss betont werden: 
selbst wenn die Aenderung der Elastizität zutreffend ist, bliebe 
die angenommene Wirkung dieser Elastizitätsänderung auf den 
unterliegenden Knochen und das unterliegende Mark eine Hypo¬ 
these. Dagegen ist die Entstehung dieser charakteristischen 
subchondralen Veränderungen als regeneratorische Folgeerschei¬ 
nung primärer Knorpelnekrose keine Hypothese, sondern auf dem 
Wege zahlreicher Experimente bis in das kleinste Detail unwider¬ 
leglich bewiesen. Der Einwand, dass auch im Experiment die 
subchondralen Veränderungen nicht durch den Knorpeltod, son¬ 
dern durch die veränderte Elastizität im Bezirk des abgetöteten 
Knorpels hervorgerufen würden, wird dadurch sofort hinfällig, 
dass die Veränderungen von der mechanischen Inanspruch¬ 
nahme unabhängig sind. Sie entstehen genau in gleicher 
Weise bei Nekrotisierung belasteter, wie unbelasteter Knorpel¬ 
bezirke (Seitenteile des Gelenkknorpels). — 

Zu meinen experimentellen Ergebnissen, soweit sie 1912 Vor¬ 
lagen, nimmt Pommer kurz zusammenfassend im Nachtragseiner 
Arbeit Stellung: 

„Mit ebenso wenig Recht beruft sich Axbausen zugunsten 
seiner Hypothese auf die bei seinen Experimenten durch Knorpel- 
und Knochennekrose bedingten reaktiven Folgeveränderungen und 
auf die Uebereinstimmung ihrer Befunde mit denjenigen, die als 
reaktive Wirkungen der mechanisch und traumatisch veranlassten 
Zusammenhangsstörungen und Veränderungen in hochgradigen 
Arthritis deformans - Fällen zustande kommen.“ 

Demgegenüber sei nochmals betont, dass die experimentellen 
Befunde keineswegs nur zu jenen Bildern „hochgradiger“ Arth¬ 
ritis deformans in Uebereinstimmung stehen, die Pommer in 
seinen Zeilen im Auge hat, sondern dass sich uneingeschränkte 
Uebereinstimmung von den frühesten Befunden an begin¬ 
nenden Fällen bis zu den vorgeschrittenen verfolgen lässt. 
(Koorpelzelltod, Knorpellzellwucherung in der Umgebung, Auf¬ 
faserung oberflächlichen nekrotischen Knorpels, Faserknorpel- 
bildung, subchondrale Fibrome, Enchondrome, Cysten, ausgespro¬ 
chene Schleifstellen, korrespondierende Schleifstellen, Gelenk¬ 
deformitäten.) Das ist doch ein gewichtiger Unterschied. 

Pommer fügt hinzu: „Aus der Uebereinstimmung zwischen 
reaktiven Wirkungsbefunden lässt sich ja keineswegs auf Einheit¬ 
lichkeit der ihnen zugrunde liegenden ursächlichen Bedingungen 
zurückschliessen.“ 

Dieser Satz ist unzweifelhaft richtig. Wenn man z. B. im 
Experiment und beim Menschen die gleiche eitrige Gewebs- 
entzündung antrifft, wird man darum nicht auf eine gleiche 
Entstehungsursache sch Hessen dürfen. Der Satz Pommer’s trifft 
aber nicht den der Streitfrage zugrunde liegenden Sachverhalt. 
Denn zwischen meinen experimentellen Befunden und den patho¬ 
logisch-anatomischen Befunden (Arthritis deformans) besteht nicht 
nur eine Uebereinstimmung der reaktiven Wirkungsbefunde, son¬ 
dern auch eine Uebereinstimmung desjenigen Befundes, 
der in einem Falle (Experiment) die Ursache dieser 
reaktiven Wirkungsbefunde abgibt (Knorpelgewebstod). 
Wenn man aber, um bei dem Beispiel der eitrigen Gewebs- 
entzündung zu bleiben, das, was im Experiment die Ursache der 
eitrigen Entzündung abgibt (ein Bakterium), in gleicher Weise 
auch bei der eitrigen Gewebsentzündung des Menschen regelmässig 
antrifft, so dürfte niemand Bedenken hegen, auch beim Menschen 
in dem Bakterium die Ursache der eitrigen Entzündung anzunehmen. 

Diese zweite wichtige Uebereinstimmung hat Pommer in 
jenem Satz nicht berücksichtigt. Erkennt man aber die Existenz 
der Knorpelnekrose bei der Arthritis deformans an — ich ver¬ 
weise nochmals auf meine beweisende Mikrophotogramme 1—4, 
Taf. VI (Arbeit 8) — dann ist der Satz auf den vorliegenden 
Sachverhalt nicht anwendbar. Uebereinstimmung der reaktiven 
Wirkungsbefunde und Uebereinstimmung des Befundes, der in 
einem Falle (Experiment) mit Sicherheit die Ursache jener Wir- 
kungsbefunde abgibt, lässt den Schluss als begründet erscheinen, 
dass auch im zweiten Falle der gleiche kausale Zusammenhang 


1) Bestätigende Befunde konnte ich beim Studium transplan¬ 
tierter Gelenkenden erheben (Arbeit 4). 
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der beiden Teilbefnnde vorliegt. Bekennt man sieb za diesem 
Schloss, so wird die von mir vertretene Auffassung als wohl- 
begründet erscheinen müssen. — 

Es liegt mir fern, meine Auffassung des Zusammenhanges 
als allseitig unantastbar hiniustellen. Es wird der naebprüfenden 
Untersuchung anderer Forscher bedürfen, um in der bestehenden 
Differenz die Entscheidung zu geben; vor allem dürfte auch eine 
unbefangene Nachprüfung meiner experimentellen Befunde wün¬ 
schenswert sein. Ich hielt es aber für meine Pflicht, der ein¬ 
seitigen Stellungnahme entgegenzutreten, die in dem Referat 
v. Stuben raue h’s zutage tritt, und entgegen treten muss ich 
auch dem Satz Pommer’s, der sich im Nachtrag seiner Arbeit 
findet: „Der Hypothese Axhausen’s fehlt es an jeglicher Grund¬ 
lage auf pathologisch-anatomischem Gebiete. u Ich hoffe, dass 
die obigen Ausführungen erkennen lassen, dass es meiner Auf¬ 
fassung an pathologisch-anatomischer Grundlage wahrlich nicht 
fehlt. 
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Aus dem Vereinslazarett Stadt. Krankenhaus Moabit 
in Berlin. 

Vorstellung eines Mannes mit Herzschuss. 1 ) 

Von 

Stabsarzt d. R. Dr. Richard Mühsan, 

dirig. Arr.t der chirurgischen Abteilung. 

Der 32jährige Wehrmann M., den ich Ihnen hier vorstelle, wurde 
am 13. VII. 1915 aus etwa 1000 m Entfernung durch ein Infanterie¬ 
geschoss in knieender Stellung in dem Augenblick getroffen, als er sich 
über einen verwundeten Kameraden beugte. Er brach nach der Ver¬ 
wundung zusammen, war nicht imstande zu gehen und hustete Blut 
aus. Den ersten Verband erhielt er auf dem Schlachtfelde und kam 
dann in ein Kriegslazarett. Von dort wurde er mit 2 tägigem Aufenthalt 
in einem andern Kriegslazarett ins Vereinslazarett städtisches Kranken¬ 
haus Moabit gebracht, wo er am 19. VII., also 6 Tage nach der Ver¬ 
wundung, Aufnahme fand. 

Der Befund bei der Aufnahme war folgender: Sehr kräftiger Mann. 
Einschuss am Rüoken über der linken Darmbeinschaufel, verklebt, trooken. 
Ausschuss ist nicht vorhanden. 

Bis auf eine sohmale Zone leicht gedämpften Schalles in den ab¬ 
hängigen Teilen der linken Brustseite, in denen das Atemgeräusoh auch 
etwas abgeschwächt ist, zeigt der Lungenbefund nichts Krankhaftes. 

Beim tiefen Atmen werden Sohmerzen angegeben. Blut hat er nie 
mehr ausgehustet. 

Das Herz bietet, sowohl bei der Auscultation wie auch bei der 
Perkussion, einen durchaus normalen Befund. Puls 84 in der Minute, 
Temperatur 36,5°. 

Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

In der nächsten Zeit hielten die Brustschmerzen noch an, ohne 
jedoch besonders stark zu sein. Auswurf war nicht vorhanden. 

Jetzt ist der Verwundete beschwerdefrei. 

Die bald nach dem Eintritt aufgenommene Rontgenplatte ergab 
die Anwesenheit eines Infanteriegeschosses im unteren Teile der linken 
Brusthälfte. Es lag hier in den Grenzen des Herzschattens. 

Bei weiterer Untersuchung durch Herrn Dr. Max Cohn zeigte es 
siob, dass die Kogel mit den Bewegungen des Herzens mitgeht. Sie 
sitzt an der Herzspitze in einer Schwarte zwischen Herz und Herzbeutel 
mit der Spitze in der Herzwand. 

Durch Aufnahmen in verschiedenen Darohmessern wurde festgestellt, 


1) Demonstration gehalten in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
am 8. November 1915. 


dass die Kugel nie ganz den Herzschatten verlässt. Besonders wichtig 
war die Untersuchung in seitlichem Durchmesser, da es sich bei ihr 
zeigte, dass das Geschoss an der Rückseite des Herzens, also zwischen 
Herz und Wirbelsäule, sass. 

Die Lage des Geschosses ist eine schräge, seine Spitze ist gesenkt. 

Es handelt sich also um einen Herzwandschuss, und es er¬ 
hebt sich die Frage, ob die Kugel operativ entfernt werden soll 
oder nicht. 

Die operative Behandlung von Herzschüssen gehört zu den 
bedeutendsten Errungenschaften der neueren Chirurgie. Auf Grund 
der schon recht umfangreichen Friedensliteratur ist die sofortige 
Operation bei Verdacht einer Herzverletzung unbedingt angezeigt. 

Wie aber soll man sich verhalten, wenn der Verwundete erst 
nach Ablauf der stürmischen Erscheinungen in die Behandlung 
kommt, zumal wenn die Kugel das Herzinnere nicht erreicht hat? 

Bei einem im Herzen liegenden Geschoss, einer Schrapnell¬ 
kugel, sind Freund und Caspersohn zur Operation geschritten. 
Die Kugel war röntgenologisch als in der rechten Kammer befind¬ 
lich diagnostiziert worden. Trotz spärlicher subjektiver und ob¬ 
jektiver Störungen wurde die Indikation zur Operation aus der 
Gefahr der Herzmuskelschädigung infolge Schwielenbildung, der 
einer Usur nach aussen und der der Thrombenbildung und Embolie 
hergeleitet. Die Kugel wurde aus der rechten Kammer entfernt, 
ohne dass eine Verletzung der Herzwand gefunden wurde. Sie 
ist nach Ansicht der Verfasser nach Durchbohrung der Leber in 
die Vena cava inf. und so auf dem Blutwege ins Herz ge¬ 
langt. 

Dass im Herzen anfangs frei bewegliche* Geschosse nach 
recht kurzer Zeit in der Herzwand einheilen können, beweist eine 
Friedensbeobachtung Finstereres. Bei der Operation wurde das 
Geschoss nicht entfernt, sondern nur ein durch ein Gerinnsel ver¬ 
schlossenes Loch der Herzwand vernäht. 6 Wochen später war 
die vorher im Herzen in lebhafter Bewegung befindliche Kugel 
in der Herzwand fest eingeheilt. 

In einem von Glaser und Kaestle mitgeteilten Fall lagein 
französisches Infanteriegeschoss im rechten Vorbof des Verwun*- 
deten und verursachte wechselnd starke Schmerzen in der linken 
Seite und im linken Arm. Dieser war kraftlos. Ausserdem be¬ 
stand Druck namentlich beim Bücken und bei schnellen Be¬ 
wegungen, der Schlaf war gestört. Eine Operation erschien mit 
Rücksicht auf ihre Gefahr bei dem derzeitigen Befinden des 
Mannes nicht berechtigt. 

Soweit Beobachtungen, bei denen das Geschoss im Herzen 
selbst lag! In einem Falle, bei dem eine Verletzung der Herz¬ 
wand nicht vorlag, operative Entfernung, in einem anderen nur 
Naht der Herzwand und Zurücklassen des Geschosses, in einem 
dritten ähnlichen ab wartendes Verhalten. 

Von diesen Schüssen sind die Herzwandschüsse zu trennen. 
Bei ihnen wird ausschliesslich das subjektive und objektive 
Verhalten des Verwundeten die Frage eiues Eingriffs entscheiden. 
Bestehen schwerere Störungen des Kreislaufs oder andere Schädi¬ 
gungen der Herztätigkeit, so ist ein Eingriff angezeigt, sonst nicht. 

Eine derartige Beobachtung ist von Dieterich mitgeteilt 
worden. Hier lagen schwere Störungen der Herztätigkeit vor. 
Sie bestanden in zwei- oder dreimal täglich sich wiederholenden 
Pulsstörungen und Ohnmächten. Die Anfälle begannen mit einem 
unangenehmen Druck auf der Brust und gingen unter einer Steige¬ 
rung der Pulszahl auf 120 mit Bewusstlosigkeit einher. Nach der 
Entfernung des Geschosses aus der Wand des rechten Ventrikels 
verlor der Kranke seine Anfälle und wurde geheilt. 

Anders ist das Befinden in diesem Falle. Der Herzbefund 
ist, wie Herr Geheimrat Klemperer bestätigte, ein durchaus 
regelrechter, nichts deutet auf die jetzt 4 Monate zurückliegende 
Verletzung bin. Auch ein in der Kraus’schen Klinik freundliche! 
aufgenommenes Elektrokardiogramm ergab im allgemeinen nor¬ 
male Verhältnisse, die jedenfalls ein leistungsfähiges Herz er¬ 
warten lassen. Der Verwundete ist den ganzen Tag auf, geht 
umher und hat vor kurzem sogar angefangen, in seinem alten 
Beruf als Schlosser zu arbeiten, ohne irgend welche Beschwerden 
zu verspüren. 

Ich habe daher von einer Operation Abstand genommen und 
hoffe den Mann bald in seine Heimat zu entlassen. 
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Aus der Kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau 
(Direktor: Geheimrat Küstner). 

Zur Strahlentiefenwirkung. 

Von 

Privatdozent Dr. Fritz Heimain, 

Oberarzt der Klinik. 

Die aufsehenerregenden Erfolge der Berliner Klinik, die 
allein durch Röntgenbestrahlung inoperable, tiefliegende Carci- 
nome zur völligen Heilung brachte, haben natnrgemäss eine 
Reihe von Fragen aufgeworfen, deren Beantwortung für die 
Strablentherapie der Carcinome von höchster Bedeutung ist. Be¬ 
kanntlich haben Bum na und Warnekros die bis dahin streng 
innegehaltenen Vorschriften der Tiefentberapie vollkommen um- 
gestossen. Es war durch experimentelle Untersuchungen einer 
Reihe von Autoren festgestellt worden, dass unter Aluminium¬ 
filtern von bestimmter Stärke die Haut 30 X noch verträgt, 
ohne mit einem Erythem zu reagieren. Regaud und Nogier 1 2 ) 
konnten zeigen, dass es besonders auf die Dicke des Aluminium¬ 
filters ankommt, abgesehen davon, dass die Empfindlichkeit 
gegen die Strahlen nach Geschlecht, Alter, Hautstelle usw. indi¬ 
viduell verschieden ist. Diese Autoren machen einen Unterschied 
zwischen einer Radioepidermitis, d. h. einer Entzündung, die nur 
in der Epidermis lokalisiert ist und einer die ganze Haut in 
Anspruch nehmenden Affektion, einer Radiodermitis. Erster© 
wird auch bei grössteu Dosen nur bei Anwendung von starken 
Filtern gesehen, .letztere ist der schwachen Filterung (1—2 mm 
dickem Aluminium) zu danken. Auf Grund dieser Untersuchungen 
konnten ßumm und Warnekros 8 ) an ihre Versuche herangehen. 
Zunächst haben sie von einer Bestrahlung durch radioaktive 
Substanzen vollkommen abgesehen, da sie damit einerseits eine 
zu geringe Tiefenwirkung, andererseits schwerste Verbrennungen 
gesehen haben. Nach ihrer Ansicht wirke „die Strahlung der 
radioaktiven Körper an der Eintrittspforte und in ihrer nächsten 
Nachbarschaft viel zu stark, in einiger Entfernung aber viel zu 
schwach“. Daher haben sich diese Autoren nur auf die Röntgen¬ 
strahlung beschränkt. Sie wandten Dosen an, wie sie bisher noch 
niemals gewagt worden waren, und erzielten glänzende Resultate. 
Die pro Hautfeld applicierte Dosis betrug pro Serie anfangs 
400 X, später wurde auch diese Dosis noch erhöht. Als Folge¬ 
erscheinung zeigte sich eine Entzündung der Epidermis mit 
Blasenbildung, die in wenigen Wochen sehr gut abheilte. Auf 
die Einzelheiten der Erfolge der Berliner Klinik brauche ich 
hier nicht näher einzugehen. Die Resultate sind genügend be¬ 
kannt; kurz zusammengefasst, war es nach dieser Methode Bumm 
und Warnekros möglich, inoperable Uteruscarcinome durch Be¬ 
strahlung von den Bauchdecken her ohne grössere Schädigungen 
der Patientinnen zur Heilung zu bringen, d. h. es wurden bei 
späteren Probeexcisionen keine Carcinomzellen mehr gefunden. 

Selbstverständlich haben sich gegen diese Versuche Stimmen 
erhoben. Als einer der ersten bat sich Schwarz 3 ) gegen diese 
extrem hohe Dosierung ausgesprochen. Er warnt, diese Dosen 
anzuwenden, bevor man nicht die Frage aufs genaueste geprüft 
hat, ob ein und dieselbe Hautstelle tatsächlich diese extrem 
hohen Dosen verträgt, und wie sich die Haut einer Wiederholung 
gegenüber verhält. Dieser Punkt spielt auch meines Erachtens 
die Hauptrolle. Mit jeder guten Apparatur und den heut ge¬ 
bräuchlichen sehr barten Röhren können natürlich Strahlen¬ 
mengen in beliebiger Höhe verabreicht werden. Zum grossen 
Teil hängt der Erfolg davon ab, ob die dabei verwundete Haut 
die Wirkung in der Tiefe nicht beeinträchtigt. In jüngster Zeit 
nimmt Rost 4 ) in einer sehr eingehenden und ausführlichen ex¬ 
perimentellen Arbeit zu dieser Frage Stellung. Er bestrahlte 
Menschen- und Tierhaut mit barten und weichen Strahlen, so¬ 
wohl mit als ohne Filterung und studierte an excidierten Partien 
mikroskopisch die Wirkung der Strahlen. Als Ergebnis seiner 
Studien fand Rost, dass barte gefilterte und weiche ungefilterte 
Röntgenstrahlen histologisch in ihrer Wirkung sich nicht unter¬ 
scheiden. Es kommt bezüglich des Grades der Schädigung nur 
auf die Menge von Strahlen an, die von der Haut absorbiert 
werden, und darum müssen natürlich die weichen ungefilterten 
Strahlen die schwersten Schäden verursachen. Selbstverständlich 


1) Strahlenther., Bd. 2. 

2) M.m.W., 1914, Nr. 29. 

3) M.m.W., 1914, Nr. 31. 

4) Strahlenther., Bd. 6, S. 269. 


wird aber auch die härteste Strahlung, wenn nur eine genügende 
Menge absorbiert wird, dieselben Veränderungen verursachen 
können. Rost ist der Ansicht, dass ein Unterschied zwischen 
einer Radioepidermitis und einer Radiodermitis nicht gemacht 
werden kann. Danach müssen also die Verbrennungen, die bisher 
unabsichtlich infolge zu hoher Dosierung oder infolge Fehler in 
der Technik gemacht worden sind, und die man bisher wegen 
ihrer Tendenz zu langwieriger Heilung ängstlich vermieden hat, 
denen, die Bumm und Warnekros absichtlich bei ihren 
Dosierungen hervorgerufen haben, gleichzusetzen seien, und damit 
muss vor der Anwendung der extrem hohen Dosen gewarnt werden. 

Auch wir beschäftigen uns an der Klinik ja seit einer Reihe 
von Jahren mit der Intensivbestrahlung, und bei dem sehr grossen 
Carcinommaterial, über das wir verfügen, haben wir reichlich 
Erfahrungen sammeln können. Unser Standpunkt in der Strablen¬ 
therapie der Carcinome ist in einer Reihe von Arbeiten präcisiert 
worden. Kurz zusammengefasst lautet er, dass wir operable 
Carcinome der Operation unterziehen, inoperable mit Röntgen- 
Mesothorstrahlen behandeln. Ich will hier auf die Ergebnisse 
nicht eingehen. Nur folgendes sei im Hinblick auf die extreme 
Dosierung der Berliner Schule hervorgehoben. Wir bestrahlen 
gewöhnlich mit den sogenannten hohen Dosen, d. h. pro Sitzung 
50—100 X Röntgenstrahlen. Zum grossen Teil reagieren die 
Carcinome sehr gut darauf, d. b. der Krater verschwindet, 
epithelialisiert sich, die Parametrien werden weicher, kurz man 
kann klinisch von einer ausserordentlich günstigen Beeinflussung 
sprechen. Dagegen gibt es eine Reihe von Fällen — und diese 
Erfahrung haben wohl alle Röntgentherapeuten gemacht —, die 
sich vollkommen refraktär verhalten. Bei diesen Fällen haben 
wir nun die extrem hohen Dosen angewendet, mehrere hundert X 
in kürzester Zeit auf eine Hautstelle. Leider ist der gewünschte 
Erfolg ausgeblieben. Wir konnten niemals das Elektive der 
Röntgenstrahlen hierbei sehen, dass hauptsächlich die Carcinom¬ 
zellen angegriffen wurden, sondern in gleicher Weise wie diese 
wurde auch das gesunde Gewebe zerstört, und die Folge waren 
schwere Schädigungen der Nachbarorgane. Auch wir sahen 
selbstverständlich Dermatitiden der Haut, jedoch zeigten diese 
dieselbe torpide Heilungstendenz wie die anderen Röntgen- 
Verbrennungen. Dabei war die Technik die gleiche, die auch von 
anderer Seite angewendet wurde (Apexapparat, 12 Wehnelt harte 
DurarÖhre, Motorwasserküblung, 3 mm Aluminium, 20—22 cm 
Focus- Hautdistanz). 

Wir haben aber schon bei den von uns angewendeten „hohen u 
Dosierungen öfters sehr üble Nebenerscheinungen gesehen. Tempe- 
ratursteigerungen bis 39° waren dabei gar nicht selten, Tenesmen, 
die sich durch nichts bekämpfen Hessen, brachten die Patientinnen 
sehr herunter. Besonders aber ist mir aufgefallen, dass bei Kranken, 
die solch hohe Dosen erhalten, sich auch organische Störungen 
von seiten des Darmes einstellen und sich als mehr oder minder 
bedeutende Strikturen manifestieren. Sicher ist, dass alle diese 
Beschwerden sich um so eher einstellen, je höher die Dosierung 
ist, in je kürzerer Zeit diese kräftige Strahlung gegeben wird. 
Und hierbei spielen sicherlich die Röntgenstrahlen dieselbe Rolle 
wie die radioaktiven Substanzen. Wir haben beide Methoden ge¬ 
sondert angewendet und konnten sowohl bei dieser wie bei 
jener Anwendung jene Symptome beobachten. So begeisterte 
Anhänger der Strahlentherapie beim Carcinom wir sind, so 
wollen wir doch in kritischster Weise auch die jeder Methode 
anhaftenden Mängel erkennen und beleuchten. Abgesehen davon 
bin ich der Ansicht, dass wir diese extrem hohe Dosierung gar 
nicht notwendig haben, da wir auch mit niederen Dosen ans¬ 
kommen. Es steht heut allgemein fest, dass es, wie ich bereits 
erwähnte, sicher Fälle gibt, die sich eben nicht beeinflussen 
lassen, wo die Zellen auf die Strahlung nicht reagieren, und ich 
habe die Erfahrung gemacht, dass solche refraktär sich ver¬ 
haltenden Carcinome auch nicht durch eine Steigerung in der 
Dosierung beeinflusst werden können. 

Dass man bei geeigneter Technik mit den bis dahin üblichen 
Dosen etwa 50—100 X pro Feld und Sitzung eine sehr gute 
Tiefenwiikung erzielen kann, dafür möchte ich 2 Fälle, die recht 
lehrreich in dieser Beziehung sind, etwas ausführlicher besprechen. 
Es handelt sich bei beiden um ausgedehnte ziemlich tief unter 
der Haut sitzende Vulvacarcinome. 

Fall 1. E. W., 42 Jahre. Familienanamnese o. B. Die eigene 
Anamnese ist insofern sehr wichtig, als Pat. vor 7 bzw. 6 Jahren bereits 
eine Operation angeblich wegen Krebses an der Scheide durcfagemacht 
hat. Jetzt seit einem Jahr ist die Geschwulst wieder gekommen. Sie 
habe wenig Beschwerden gemacht, nur etwas Brennen im Schoss. 
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Befund: Es handelt sich um eine, beide grosse Labien einnehmende 
Geschwulst, die an einigen Stellen excoriiert ist und beim Uebergang in 
die gesunde Umgebung recht tief unter der Epidermis sitzt. Die Pat. wurde 
sehr stark bestrahlt. Sie erhielt unter 3 mm Aluminium, 20 cm Focus¬ 
hautabstand (Apex, Duraröbre) etwa 700 X-Röotgenstrahlen auf 7 kleine 
Hautfelder verteilt. Danach wurde die Operation (Geheimrat Küstner) 
ausgeführt, die in der völligen Excision des Tumors bestand. Die In¬ 
guinalgegenden wurden abgesucht, jedoch keine Drüsen gefunden. Die 
Heilung verlief glatt. Pat. kommt alle 4—6 Wochen zur prophylakti¬ 
schen Bestrahlung und ist bis heute, etwa 9 Monate nach der Operation, 
vollkommen recidivfrei. 

Aus dem Präparat wurden aus der Stelle des Uebergangs ins 
gesunde Gewebe, also da, wo das Carcinom am tiefsten unter 
der Haut lag, Stücke, die am besten eine eventuelle vorhandene 
Tiefenwirkung demonstrieren könnten, zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung berausgeschnitten. 

Zunächst interessiert besonders nach den Rost’schen Unter¬ 
suchungen das Verhalten der Haut gegenüber den Röntgenstrahlen. 
Die Veränderungen scheinen, wie auch Abbildung 1 zeigt, ausser¬ 
ordentlich gering zu sein. Man siebt das Stratum germinativum 
eigentlich fast unverändert, und doch sind bei starker Vergröße¬ 
rung die von Rost geschilderten Veränderungen des Kernes, also 
tinktorielle Aenderung, Schrumpfung, sogar Zerfall des Kernes 
hier und da zu sehen. An der Körner- und Hornschicht sind Ab¬ 
weichungen von der Norm nicht zu beobachten. Es fehlen 


Abbildung 1. 



also vollkommen Abhebungen, Bläschen oder Pusteln. Das 
Corium zeigt hier und da Auhäufungen von kleinzelliger Infiltra¬ 
tion, besonders an den Steilen, an denen das Carcinom bis an 
die Epidermis heranreicht. An den Gefässen konnten keine Ver¬ 
änderungen wabrgenommen werden. Die Weigert’sche Elastica- 
färbung zeigt einen gewissen Mangel an elastischen Fasern, die 
Plasmazellenfärbung weist reichlich derartige Zellen in der Um¬ 
gebung der Krebszellen auf. 

Ganz besonders stark sind die Veränderungen an den Krebs 
zellen selbst. Das mikroskopische Bdd bei starker Vergrösserung 
(Abbildung 2) zeigt all die Veränderungen, die schon früher von 
den Autoren und von uns beschrieben worden sind. Das Proto¬ 
plasma der Krebszellen ist gewissermaassen ineinander geflossen, 
die Nester bilden eine zusammenhängende homogene Masse, wo 
nur die zerfallenen, sich stark klecksig färbenden Kernkonturen 
zu sehen sind. Diese Eigenschaft des Protoplasmas der Zellen, 
ineinander überzugehen, gibt uns das Bild <der Riesenzellen wieder. 
Dass die Vacuolenbildung nicht fehlt, ist unter diesen Umständen 
natürlich. Auch hier konnten wir die Wirkung, wie in früheren 
Fällen, etwa 3—4 cm tief verfolgen, immer mit der gleichen 
Stärke in den Veränderungen. Im Hinblick auf die Untersuchungen 
Schottländer’s 1 ), der an unbehandelten krebsigen Lymph¬ 
knoten ähnliche Veränderungen der Krebszellen gefunden hat, 
möchte ich betonen, dass hier in unseren Fällen die Verände¬ 
rungen, wie histologisch festgestellt wurde, tatsächlich durch die 
Bestrahlung hervorgerufen wurde. 


1) Strahlentherapie, Bd. 5, S. 644. 


Fall 2. E. B., 43 Jahre. Die Anamnese bietet keine Besonder¬ 
heiten. 3 /i Jahre vor Aufnahme in die Klinik bemerkt Pat. eine kleine, 
nicht schmerzhafte „Blatter“ an der rechten grossen Schamlippe, die 
sich allmählich vergrösserte. Jucken und Brennen nur nach dem Wasser¬ 
lassen, sonst keine Beschwerden. 

Befund: Am rechten Labium majus eine etwa markstückgrosse, 
massig ulcerierte Fläche, deren Rand zackig, stark infiltriert ist. Die 
Infiltration reicht noch etwa 3—4 cm unter der Haut ins gesunde Ge¬ 
webe hinein. Auch hier wurde zunächst eine intensive Bestrahlung vor¬ 
genommen, in mehreren Feldern erhält Pat. mit harter Röhre (12 Weh¬ 
nelt unter 3 mm Aluminium) im ganzen etwa 500 X. Danach Operation 
(Geheimrat Küstner). Inguinaldrüsen sind nicht zu tasten, auch in Nar¬ 
kose nicht, daher beschränkt man sich auf eine umfängliche Excision des 
Affektes, die sich bis weit ins Gesunde erstreckt. Naht, einwandsfreier 
Heilungsverlauf. Die prophylaktische Bestrahlung zur Hintanhaltung des 
Recidivs wird alle 4 bis 6 Wochen vorgenommen; bis heute, etwa ein 
Jahr nach der Operation, völlige Recidivfreiheit. 


Abbildung 2. 



Abbildung 3. 



Die mikroskopische Untersuchung des Präparats wurde in 
derselben Weise vorgenommen wie bei Fall 1, Einbettung in 
Paraffin, Färbung mit Hämatoxylin-Eosin, Weigert’sche Elastica- 
färbung, Pyronin-Methylgrün. 

Auch hier zeigt uns Abbildung 3 die Veränderungen an der 
Epidermis. Schon bei schwacher Vergrösserung fällt uns die sehr 
starke Papillenbildung auf. Die Kernzerstörungen sind hier deut¬ 
lich bei starker Vergrösserung zu erkennen, und besonders ist es 
wieder das Stratum germinativum, das am meisten von der Strah¬ 
lenwirkung betroffen ist. Die Abhebungen der Hornschicht sind 
Kunstprodukte, bei der Herstellung des Präparates entstanden, 
hier wie in der Körnerschicht sind keine Anomalien zu beob¬ 
achten. Auch die Vacuolenbildung fehlt vollkommen. Die von 
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Rost und Gassmann beschriebenen Schaumzellen, die mit den 
fixen Bindegewebszellen identisch sind und sich durch die schau¬ 
mige Struktur des Kernes auszeichnen, konnten nicht gesehen 
werden. Ebensowenig wurden an den Endothelien der Gefäss- 
papillaren Veränderungen in den Kernen (Zerfall, Oedem, Unter¬ 
gang des Protoplasmas) beobachtet. Im übrigen fällt auch hier 
ein Mangel an elastischen Fasern auf, Zusammenballungen, Klum- 
pung derselben, wie sie von manchen Autoren beschrieben worden 
sind (Gassmann, Hesse usw.), fehlten. Die Plasraazellenfärbung 
zeigt im Gegensatz zum ersten Präparat, dass solche Zellen hier 
nicht vorhanden sind. Im Corium konnten irgend welche Ab¬ 
weichungen von der Norm nicht konstatiert werden. 

Um so grösser sind aber hier wieder die Befunde, die wir 
an den Carcinomzellen erheben konnten. Wie uns die starke 
Vergrösserung besonders gut zeigt (Abbildung 4), sieht man die 
massenhafte Anhäufung der Lymphocyten um die Krebsnester. 
In diese selbst ist die kleinzellige Infiltration eingedrungen. Die 
Krebszellen sind völlig degeneriert, hier ist von einer Struktur 
der Zelle nichts mehr zu sehen. Wie ein Band reihen sich die 
Zellen aneinander, ohne Gerüst, ohne Struktur, nur hier und da 
ist ein zerfallener, stark sich färbender Kern zu sehen, an dem 
auch feinere Konturen fehlen. Während an manchen Stellen das 
zerstörte Protoplasma noch den Farbstoff annimmt, sieht man an 
anderen Orten, dass bereits jegliche Färbung fehlt, der Ueber- 


Abbildung 4. 



gang zur Vacuolenbildung ist damit geschaffen. Diese hier sehr 
stark ausgeprägten Veränderungen sind ähnlich wie im ersten Fall 
etwa 4 cm tief zu beobachten. Die Wirkung ist in diesem Falle 
also eine vollkommene. 

Auf Grund dieser beiden eben beschriebenen Fälle, die in 
gleicher Weise wie eine grosse Anzahl schon früher behandelter 
Patientinnen die ausgezeichnete Wirkung der angewandten Methode 
illustrieren, möchte ich der bis dahin von uns und den meisten 
Röntgentherapeuten angewandten Intensivbestrahlung das Wort 
reden. Es handelt sich hier allerdings nicht um inoperable Cer- 
vixcarcinome, doch spielt der Sitz des Carcinoms meines Erach¬ 
tens nicht die Hauptrolle. Zum grossen Teil hängt der Erfolg 
der Bestrahlung von der Technik ab. Man wird versuchen, die 
Technik daraufhin zu verbessern, dass man auch vaginal die 
Röntgenstrahlen noch intensiver an die Parametrien heranbringt, 
und das, was die Röntgenstrahlen nicht vermögen, werden, wenn 
überhaupt ein Erfolg eintritt, die radioaktiven Substanzen zu Ende 
bringen. Es lässt sich doch heute noch nichts über den end¬ 
gültigen Erfolg der Strahlentherapie sagen. Auch mit den hohen 
Dosen und besonders der kombinierten Methode Röntgen plus 
Mesothor, auf die wir den Hauptwert legen, haben wir inoperable 
Fälle klinisch geheilt, d. h. von einem Carcinom ist auch in 
grossen hohen Excisionen nichts mehr nachzuweisen gewesen. 
Jeder Fall kann nicht geheilt werden, da die Receptivität der 
Zellen den Strahlen gegenüber zu verschieden ist. Schon nach 
der ersten Serie kann meines Erachtens beurteilt werden, ob sich 
das Carcinom beeinflussen lässt oder nicht. Ist ersteres der Fall, 
so kommen wir mit unserer Dosierung aus, ohne den Patientinnen 
durch allzu intensive Bestrahlung die schweren Nebenerschei¬ 
nungen zu verursachen. Ist eine Beeinflussung nicht möglich, so 


muss man diesen Fall zu den verlorenen rechnen. Wir wollen 
also trotz der sehr guten Erfolge der Berliner Schule mit der 
extrem hohen Dosierung zunächt noch bei unserer alten Methode 
den inoperablen Carcinomen gegenüber bleiben. Die operablen 
Carcinome werden selbstverständlich nach wie vor der Operation 
unterworfen. 


Aus den Vereinigten Lazaretten Frohnau und 
St. Dominikusstift Hermsdorf bei Berlin 
(Chefarzt Dr. Berg). 

Beitrag zur Klinik der Schädelschüsse nach 
den Erfahrungen im Heimatlazarett. 

Von 

Dr. E. Hayward, chirurgischer Oberarzt. 

(Schluss.) 

Symptomatologie. 

Die Möglichkeit, die Kranken lange Zeit unter Beobachtang 
zu halten, gestattet, die Symptome der Gehirnverletzung im 
einzelnen zu studieren, insbesondere ihren Rückgang zu kontrol¬ 
lieren und neu auftretende Erscheinungen festzustellen. Ausdrück¬ 
lich muss jedoch betont werden, dass wir auch hier nur das in 
den Kreis unserer Betrachtung ziehen, was bei uns zur Beobachtung 
kam, ohne Verwertung anamnestischer Daten von Seiten des Pa¬ 
tienten über Bewusstseinsstörungen, Lähmungen usw. Die Sym¬ 
ptome zerfallen in allgemeine und Herdsymptome. Zu der ersten 
Gruppe gehören: Bewusstseinsstörung, Erbrechen, Kopfschmerz, 
Schwindel, Veränderungen des Pulses, der Temperatur und der 
Atmung. Den Herdsyraptomen zuzurechnen sind: Motilitäts-Sen¬ 
sibilitätsstörungen in weitestem Sinne (d. h. inkl. Sprachstörungen, 
cerebraler Sehstörung usw.), Verletzungen von Hirnnerven, Ver¬ 
änderungen des Augenhintergrundes. 

Bewusstseinsstörungen wurden zweimal beobachtet 
(Nr. 18 und 26). Es handelt sich beide Male um Hirnabscesse. 
ln dem einen Fall war der Kranke bei der Aufnahme soporös, 
Hess unter sich. Der Zustand besserte sich zwar mit einem Schlag 
nach der Operation, doch hielt das Wohlbefinden nur 14 Tage an; 
nach dieser Zeit ging der Patient an ausgedehnter Meningitis zu 
Grunde. Bei dem anderen Kranken trat die Benommenheit erst 
lVz Monate nach der Aufnahme ins Lazarett auf, zugleich mit 
anderen Hirndrucksymptomen. Trotz der Entleerung eines grossen 
Hirnabscesses erfolgte auch hier der Tod an Meningitis. Aehnlich 
wie mit der Bewusstseinsstörung verhält es sich mit dem Er¬ 
brechen, welches ebenfalls nur in den beiden angeführten Fällen 
beobachtet wurde, während bei dem Kranken mit Stirnabscess 
(Nr. 42) Bewusstseinsstörung und Erbrechen fehlten. 

Ueber Kopfschmerz klagen fast sämtliche Kopfverletzte, 
nur einige Weichteilverletzte machen hiervon eine Ausnahme. 
Wenn auch die hierher gehörigen Beschwerden mit der Zeit an 
Intensität nachliessen, so waren es doch nur einige wenige Ver¬ 
wundete, die bei ihrer nach Monaten erfolgenden Entlassung sich 
frei von Kopfschmerzen fühlten. Speziell waren es die warmen 
Tage und insbesondere auch nur kurz dauernder Aufenthalt in 
der Sonne, welche heftigste Beschwerden auslösten. Diese unleug¬ 
bare Tatsache bedarf ernster Berücksichtigung bei der Beurteilung 
des späteren Schicksals der Kopfverletzten, bei Berufswechsel usw. 
Auch Schwindelgefühl findet sich oft. Es war namentlich aus¬ 
geprägt im Falle Nr. 50, wo die Kugel vom Hinterkopf her ein- 
gedrungen war, sowie im Falle Nr. 16, hier in Verbindung mit 
Nystagmus beim Blick nach rechts. 

Bei der Betrachtung der objektiven Symptome stellen wir 
in Uebereinstimmung mit der in der Literatur niedergelegten Er¬ 
fahrung fest, dass ihrem Fehlen keine entscheidende Be¬ 
deutung für Diagnose und Therapie beizumessen ist. 
Bei Temperatur und Puls haben wir entsprechend der Art 
unseres Materials zu unterscheiden zwischen denjenigen Fällen, 
die bereits im Felde operiert waren, und solchen, die bei uns der 
Operation bezw. Nachoperation unterzogen wurden. Bei den Kranken 
mit aseptisch verlaufenden und granulierenden Wunden war in 
keinem Falle weder von Seiten des Pulses noch der Temperatur 
irgend eine Veränderung festzustellen, der man einen bestimmten 
Typus hätte zusprechen können. Wie ich schon oben erwähnte, 
fehlte sogar fast stets die initiale Temperatursteigerung nach dem 
Transport. Aber auch eine relative Pulsverlangsamung im Sinne 
Kochers war nicht vorhanden. Kocher machte darauf aufmerk- 
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8am, dass bei Scbädeltraumen, falls Temperatursteigerung besteht, 
eioe Pulsfrequenz von sonst normalem Wert einer Verlangsamung 
gleichkommt. Welche Vorgänge die Ursache waren, dass der 
Druckpuls nicht in die Erscheinung trat, ist schwer zu sagen: ob 
etwa der stets vorhandene Rnochendefekt ventilartig wirkt, muss 
unentschieden bleiben. 

Trat dagegen eine Injektion ein, so war stets das Bild be¬ 
herrscht durch die Pulsverlangsamung, insbesondere wenn 
man die relative Verlangsamung berücksichtigt. Hierbei war es 
ohne Belang, ob der Eiterherd epi- oder subdural sass. Die Kon¬ 
stanz der Temperaturkurve trat demgegenüber vollkommen in den 
Hintergrund, insbesondere war es auffällig, wie wenig die Tem¬ 
peratur in Beziehung stand zu dem pathologischen Befund bei der 
Operation: ein Abscess zwischen Dura und knöcherner Schädel- 
kapsel, der reichlich 2 Esslöffel Eiter enthielt, hatte bis zum Tage 
der Operation zwischen 87 und 38° Temperatur, um plötzlich auf 
40° anzusteigen (Nr. 19), ein Gehirnabscess ging nie über 37,7° 
hinaus (Nr. 18), ein ähnlicher Fall zeigte überhaupt keine Er¬ 
höhung der Temperatur (Nr. 26). Andererseits finden wir Fieber 
bis gegen 38°, wobei die Operation nur einen kleinen cortikalen 
Sequester aufdeckt (Nr. 32). Gelegentlich zeigt das Fieber einen 
intermittierenden Typus. Diese Beispiele mögen die Schwierig¬ 
keiten zeigen, denen wir gegenüberstehen bei der Frage, ob ein 
im Felde schon operierter Fall eventuell einer erneuten Revision 
bedarf, insbesondere, ob mit dem Vorhandensein eines Hirnabscesses 
zu rechnen ist. 

Ganz besondere Beachtung wurde von jeher bei Gehirnver¬ 
letzungen den Veränderungen des Augenhintergrundes ge¬ 
schenkt. Auch jetzt wieder ist durch v. Szily und andere 
hierauf hingewiesen worden. Unsere Fälle stehen in dauernder 
Beobachtung von Herrn Prof. Adam. Seine diesbezüglichen Er¬ 
fahrungen aus dem Balkankriege hat er in folgende Worte in seiner 
Monographie 1 ) zusammengefasst: Auf die Frage, soll man bei Stau¬ 
ungspapille immer trepanieren, sagt er: „Bei vielen Chirurgen be¬ 
steht die Meinung, dass eine Stauungspapille stets eine Indikation 
für die Trepanation abgibt. Das ist aber durchaus nicht der Fall. 
Die Stauungspapille ist in diesen Fällen ganz anders aufzufassen 
wie die Stauungspapille bei Gehirngeschwülsten. Sie bedeutet in 
diesen Fällen meist nichts anderes, als dass sie beweist, dass im 
Gehirn etwas nicht in Ordnung ist; oft ist sie nur der Ausdruck 
eines subduralen Hämatoms und wird nicht selten nach der 
Operation stärker als vorher. Man muss dies wissen, um nicht 
etwa aus dem Stärkerwerden der Stauungspapille eine ungünstige 
Prognose aufzustellen. Wenn also keine anderen Symptome eine 
Indikation für die Trepanation abgeben, die Stauungspapille allein 
darf nicht die Veranlassung zur Eröffnung des Schädels geben. u 
Auf Grund persönlicher Mitteilungen kann ich hinzufügen, dass 
Prof. Adam auch in unseren Fällen seine Erfahrungen durchaus 
bestätigt findet, was in den Worten zum Ausdruck kommt, dass 
nur einer Zunahme der Stauungserscheinungen am Augenhinter- 
grund eine Bedeutung im Sinne der operativen Indikation bei 
Verdacht auf Hirnabscess zukommt, dass aber, je weiter der 
Prozess nach dem Stirnhirn zu seinen Sitz bat, um so weniger 
auf Augenhintergrunds Veränderungen wesentlicher Art zu rechnen 
ist. Trotz Gehirnabscess kann die Stauungspapille fehlen (vergl. 
Nr. 42). Andererseits pflegen noch längere Zeit nach beendeter 
Wundheilung Stauungen im Gefässsystem nachweisbar zu sein. 

Wir fassen daher zusammen: Verläuft der Schädelschoss 
ohne Veränderungen von seiten des Pulses oder der Temperatur, 
dann ist mit einer komplikationslosen Heilung zu rechnen. Treten 
Pulsverlangsamung oder unregelmässige Temperaturschwankungen 
oder Zunahme der Stauungserscheinungen am Augenhintergrund 
auf, dann bedarf es einer Revision, denn dann besteht hoch¬ 
gradiger Verdacht auf Abscessbildung. 

Was die Herderscheinungen betrifft, so hängen sie natur- 
gemäss ab von dem Sitze der Verletzungen. Sie wurden be¬ 
obachtet in 14 Fällen, d. h. in 28 pCt., die sich folgendermaassen 
verteilen: Tangentialschüsse 12, Segmentalschuss 1, Steckschuss 1. 
Unsere Beobachtungen decken sich demnach mit den Erfahrungen 
anderer, dass die grösste Zahl der Herderscheinungen auf Konto 
der Tangentialschüsse kommt. 

Nach der Art der Verletzung kamen zur Beobachtung: 

Motilitätsstörungen 6 (Fall 15, 26, 31, 36, 38, 48). Moti¬ 
litätsstörungen mit Aphasie 8 (Fall 26, 86, 38). Aphasie allein 1 
(Fall 34). Agrapbie 1 (Fall 34). Hemianopsie 3 (Fall 22,40 50). 


1) Augenverletzungen im Kriege und ihre Behandlung. Urban & 
Sohwarzenberg 1914. 


Die Störungen der Beweglichkeit trugen dreimal den Cha¬ 
rakter der Hemiplegie. Bei den drei anderen Kranken lagen 
Monoplegien vor: zweimal war der Arm, einmal der Fass be¬ 
troffen. In den Fällen, die mit Aphasie einhergingen, lagen 
Hemiplegien vor, die stets mit Facialisparese kombiniert waren. 
Von sensiblen Störungen wurde einmal eine Veränderung gefunden, 
die zu den Monästhesien zu rechnen ist: es war eine deutliche 
Herabsetzung sämtlicher Gefühlsqualitäten vorhanden, im linken 
Arm und den anschliessenden Teilen des linken Thorax. 

Die Fälle von Agraphie und Aphasie boten bei genauerem 
Studium viel Interessantes. Herr Chefarzt Dr. Berg batte die 
Freundlichkeit mir über den jetzigen Befund folgendes mitzuteilen: 1 ) 

Fall No. 34. Willkürliche Sprache erhalten, aber stockend. Pat. 
kann nicht in zusammenhängenden Sätzen sprechen. Sprachverständnis 
erhalten, aber nur für ganz einfache Sätze. Aufforderungen werden aus¬ 
geführt. Nachspreohen einfacher Worte intakt, mit vollem Verständnis. 
Bei zusammengesetzten Worten und Satzgefügen treten Schwierigkeiten 
auf, und es fehlt das Verständnis für den Inhalt. Verständnis der 
Kurrentschrift nur für einfache Satzgefüge erhalten. Das Verständnis 
tritt erst nach Lautlesen ein. Verständnis von Druckschrift nur für 
einfache Worte. Gedruckte Satzgefüge werden auch bei Lautlesen in¬ 
haltlich nicht verstanden. Lautlesen erfolgt buchstabierend. Das will¬ 
kürliche Schreiben beschränkt sich auf den eigenen Namen. Sonst deut¬ 
liche Paragraphie. Bei Diktatschreiben, selbst bei einfachen Worten 
Paragraphie. Kopieren von Kurrentschrift intakt, aber nur für ganz 
einfache Satzgefüge mit Verständnis. Abschreiben von Druckschrift 
buchstabierend, nur für einzelne Worte Verständnis. Erkennen von 
Gegenständen nur durch Betasten intakt. Vorgehaltene Gegenstände 
werden richtig bezeichnet und gebraucht. 

Fall No. 36. Die willkürliche Sprache ist erhalten, aber sehr ver¬ 
langsamt, und es besteht Silbenstolpern. Sprachverständnis erhalten für 
einfache Begriffe und Gegenstände. Nachsprechen für einfaohe Worte 
intakt. Das Verständnis für den Inhalt einfacher Satzgefüge ist vor¬ 
handen. Kurrentschrift und Druckschrift werden verstanden, gelesen 
und naohgesohrieben. Willkürliches Schreiben nur für den eigenen 
Namen und einfache Worte. Diktatschreiben erhalten. Kopieren von 
Kurrent- und Druckschrift erhalten ohne vorheriges lautes Vorlesen. 
Erkennung und Bezeichnung von Gegenständen nur bei einfachen Ge¬ 
brauchsgegenständen, und hierbei deutlich verlangsamt. 

Die Prognose der genannten Erscheinungen ist für unsere 
Fälle als eine gute zu bezeichnen. Die meisten Lähmungen sind 
im Rückgang begriffen, teilweise — und das gilt für die Läh¬ 
mungen des Beins bei Hemiplegie — fast völlig geschwunden. 
Von den Aphasischen ist einer gestorben, einer geheilt, einer auf 
dem Wege weitgehender Besserung. In einem weiteren Fall ist 
die Prognose trotz deutlicher Besserung noch als zweifelhaft zu 
bezeichnen. Je kürzer die Zeit ist zwischen der Verletzung und 
dem Auftreten der ersten Symptome von Besserung, um so 
günstiger sind die Aussichten auf vollkommene Wiederherstellung. 
Ganz besonderes Interesse beansprucht ein Fall von Hemianopsie 
(No. 22), bei dem schon drei Tage nach Entfernung der das Ge¬ 
hirn komprimierenden Knochensplitter am Hinterkopf das Seh¬ 
vermögen wieder zuzunehmen begann, das inzwischen bis auf 
einen Rest des äusseren Quadranten vollkommen wiedergekehrt ist. 

Störungen des inneren Ohrs wurden einmal beobachtet 
(No. 45). Man muss hier mit einer Fernwirkung rechnen. Iso¬ 
lierte Verletzung der Hirnnerven haben wir, abgesehen von Ver¬ 
letzungen des Nervus opticus, die hier unberücksichtigt blieben, 
nur einmal gesehen. Es handelte sich um eine Schädigung des 
Nervus facialis in seinem Verlaufe im Schläfenbein (No. 47). 
Von psychischen Erscheinungen können wir nur zweimal be¬ 
richten ; beide Male handelte es sich um Verletzungen des Stirn- 
hirns; in einem Falle brachte der Patient nur sinnlose Redens¬ 
arten vor, während in dem anderen mehr melancholische Ideen 
vorherrschten. 

Therapie. 

Bevor ich zur Beschreibung unserer Operationsmethoden über¬ 
gehe, muss die Frage nach der Indikation zur Operation be¬ 
antwortet werden, wie sie sich nach den vorhergehenden Aus¬ 
führungen nach unseren Fällen ergibt. 

1. Weichteilschüsse bedürfen nicht der Operation, solange 
sich ihr Verlauf fieberfrei und ohne Gehirnerscbeinungen gestaltet. 

2. Tangentialschüsse bedürfen sämtlich der Operation, auch 
wenn sie mit verheilter Wunde in das Lazarett eingeliefert werden, 
sofern nicht im Felde schon ein operativer Eingriff vorange¬ 
gangen ist. 

3. Segmentalschüese bleiben nur dann unoperiert, wenn sie 


1) Vgl. hierzu auoh: M. Berg, Beitrag zur Kenntnis der trans- 
oortikalen Aphasie, Monatschr. f. Psych. u. Neurol., 1903. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UMIVERSITY OF IOWA 






1214 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 47. 


in verheiltem Zustande eingeliefert werden und bei monatelang 
fortgesetzter Beobachtung keine Hirnsymptome oder Temperatur¬ 
veränderungen gezeigt haben. Auch röntgenologisch mufS der 
Befund einwandsfrei sein. 

4. Durchschüsse bedürfen nicht der Operation, falls nicht die 
unter 3 angeführten Symptome einen Abscess vermuten lassen. 

5. Steckschüsse werden wie Durchschüsse behandelt. Ist 
durch Röntgen-Tiefenbestimmung die leichte Zugänglichkeit des 
Geschosses erkannt, dann wird es entfernt. 

6. Eine Nachrevision vorher operierter Fälle hat stattzu¬ 
finden, falls der Verdacht auf Hirnabscess besteht. Diesen 
sehen wir in Pulsverlangsamung (auch relativer), Temperatur¬ 
steigerung, Zunahme von Augenhintergrundsveränderungen, Herd¬ 
symptomen. In gleichem Sinne ist zu verfahren, wenn das 
Röntgenbild noch zurückgebliebene Knochensplitter anfdeckt. 

Wie gestaltet sich die Operation? Die ideale Methode ist 
die lappenförmige Hautperiost-Knochentrepanation, die jedoch 
nur bei vollkommen verheilter Wunde ausgeführt werden kann. 
In Aethernarkose wird nach vorheriger Verabreichung von Pan- 
topon Atropin-Schwefelsäure die Umstechungsnaht nach Heiden¬ 
hain angelegt. Dann wird der Hautlappen Umschnitten, wobei 
nach Möglichkeit die Basis des Lappens scheitelwärts zu liegen 
kommt, um die spätere Drainage wirksamer zu gestalten: Der 
Schnitt wird so geführt, dass die Schussnarbe mindestens 1—2 
Querfinger breit vor dem Lappenende liegt. Mit dem elektrischen 
Bohrer werden an der Lappenbasis und am Lappenende im ganzen 
vier Löcher gebohrt und diese mit der Borchardt’schen Fräse mit¬ 
einander verbunden. Nachdem mit einem Meisselschlage die 
Basis von jeder Seite her infrakturiert ist, wird der Knochen 
mit Hilfe von Elevatorien ganz durcbgebrocben und emporge¬ 
hoben. Jede übeiflüssige Ablösung des Knochens von der Galea 
verhindert die sofortige Anlegung der Krauseschen Klemmen. 
Etwa bestehende Verwachsungen mit der Dura werden stumpf 
oder scharf gelöst. Die Blutung pflegt, zumal wenn man bei 
stark erhöhtem Kopf operiert, minimal zu sein. Der weitere 
Gang der Operation ergibt sich aus dem Befund. Jedoch ist es 
sicher nicht richtig, mit der Eröffnung der Dura zu ängstlich zu 
sein, da die Gefahr der Operation — peinlichste Asepsis vor¬ 
ausgesetzt — hierdurch nicht wesentlich erhöht wird. Die In- 
cision in die Dura wird kreuzförmig gemacht und ergibt so eine 
ausgezeichnete Uebersicht. Dass man mit dünner Kanüle weithin 
in das Gehirn punktieren kann, ohne zu schaden, ist bekannt. 
Dahingegen scheint mir das Aufsuchen von Splittern nur durch 
den tastenden Finger möglich zu sein. Erreicht man dann aber 
erst einmal die Gegend der Splitter, dann heben sie sich durch 
das sandkornartige Gefühl in der weichen Hirnmasse derart deut¬ 
lich ab, dass sie wohl schwerlich nur zurückgelassen werden. 
Liegt keine Abscedierung vor, dann haben wir vom Einlegen 
einer Tamponade, die als Schürzentamponade nach Sch mieden’s 
Vorschlag 8—10 Tage liegen bleibt, mit gutem Erfolg Gebrauch 
gemacht und hiernach die Prolapse auftreten sehen. Ist Eiter 
vorhanden, dann wird mit Gummidrain drainiert, und dieses vom 
3. bis 4. Tage an gekürzt. Grundsätzlich werden 1 bis 2 Drains 
zwischen Dura und Schädelkapsel eingelegt, die nach vier Tagen 
entfernt werden. Die Dura wird bis auf etwaige Drainlücken 
immer exakt vernäht, und der Lappen durch Situationsnähte 
fixiert. Die Umstechungsnaht wird nach acht Tagen entfernt. 
Einmal sahen wir eine oberflächliche zehnpfennigstückgrosse 
Gangrän der Spitze des Hautlappens. 

Muss schon vor beendeter Wundheilung operiert werden, 
dann wird die Knochenwunde mit Luer’scher Zange erweitert. 
Da hier keine aseptischen Verhältnisse vorliegen, wird man mit 
der Eröffnung der Dura sehr zurückhaltend sein. Immerhin soll 
man hier auch keine halbe Arbeit machen, und der Eingriff bat 
erst dann als durchgeführt zu gelten, wenn die klinischen Er¬ 
scheinungen durch den Operationsbefund erklärt sind. Aber selbst 
das Pulsieren der Dura spricht nicht gegen einen Hirnabscess, 
wie wir im Falle No. 26 feststellteu. 

In den Fällen letztgenannter Art bleibt naturgemäss ein 
Knochendefekt. Dass kleinere Defekte oft keiner Nacboperation 
bedürfen, habe ich oben erwähnt. Eine halb bandtellergrosse 
Lücke habe ich folgendermaassen geschlossen: 

No. 31 Gefreiter J. Verwundet am 26. III. I.-G. 400 m. Operiert 
am 28. III. im Feldlazarett. Die linke Seite war sofort gelähmt, auch 
war Patient zeitweise benommen. 14. V. Aufnahmebefund: In der 
Gegend des rechten Scheitelbeins 8:3 cm breite Trepanationsöffnung, 
deren Grund pulsiert. Die Wunde bat sich am 4. VI. vollkommen ge¬ 
schlossen. 18. VIU. Operation. Die Narbe wird umsohnitten und 


von ihrer Unterlage, d. h. von der zum Teil narbig veränderten Dora 
abgetrennt. Es bestehen teilweise sehr starke Verwachsungen, die nur 
schwer gelöst werden können. Die Dura ist zum grossen Teil nicht 
mehr vorhanden. In der Narbe liegt ein Knochensplitter noch einge¬ 
bettet. Der scharfe Knochenrand wird exakt frei präpariert, und es zeigt 
sich jetzt ein ovaler Koochendefekt von 6:2.5 cm. Nunmehr wird von 
der Gegend hinter dem linken Trochanter major ein entsprechend grosses 
Stück Fett genommen und mit acht Situationsnähten an den freiem 
Rand der Dura angenäht. Aus der linken Tibia wird ein dem Knochen¬ 
defekt entsprechendes Stück herausgemeisselt, dessen Umfang einem ans 
Billroth-Battist gefertigten Modell entbricht und dieser Knochen, der mit 
Periost bedeckt ist, in den Schädeldefekt eingepasst. Das Periost wird 
mit einigen Situationsnähten fixiert und die Wunde bis auf zwei Drain¬ 
öffnungen geschlossen. Reaktionsloser Verlauf. Der Patient ist schon 
seit etwa vier Wochen ausser Bett. Die Lähmung geht weiterhin zurück. 
Das Röntgenbild zeigt den Knochen in guter Stellung eingeheilt. 

Von Nachoperationen erwähne ich noch die Eröffnung einer 
Cyste: 

Nr. 38. Leutnant v. B., etwa Mitte Mai verwundet. Ausgedehnte 
motorische Parese des rechten Arms und teilweise des rechten Beins. 
Motorische Aphasie: spontan wird nnr „ja“ und „nein“ gesprochen, 
Gegenstände können nicht bezeichnet werden, dagegen werden sie richtig 
gebraucht. Nachsprechen aufgehoben. Wortverständnis fast ganz intakt 
Aufforderungen werden richtig ausgeführt. An der linken Schläfengegend 
eine 14:5 cm grosse läogs verlaufende Narbe, die bogenförmig nach 
oben geht. In der Mitte der Narbe deutlich Pulsation vorhanden, über 
einem etwa einmarkstückgrossen Knochendefekt. Facialisparese rechts. 
Da der Zustand sich in den letzten 2 Monaten sehr wenig geändert hat, 
Operation 15. IX. Nach Excision der Narbe findet sich in dem hin¬ 
teren Abschnitt der Knochenlücke eine gut kirschgrosse mebrkammerige 
Cyste, die entleert wird. Wundverlauf reaktionslos. Der Kranke zeigte 
heute 4 Wochen nach der Operation bereits eine wesentliche Besserung: 
Die Parese des rechten Arms ist im Rückgang, und das Sprachverständnis 
sowie der Wortschatz haben sich bedeutend vermehrt. 

Endlich bedarf die Mitteilung eines Falles Erwähnung, bei 
dem nach Eröffnung der Dura eine grosse Menge von Liquor sich 
entleerte, im übrigen aber kein Befund erhoben wurde (Nr. 37). 
Es hat sich hier wahrscheinlich um eine Meningitis serosa ge¬ 
handelt. Die Erscheinungen des Kopfschmerzes und der melan¬ 
cholischen Ideen sind vollkommen geschwunden. 

Die Operationsbefunde ergaben: Exstirpation eines Granat¬ 
splitters in den Weicbteilen 1 Fall, Splitterung der Tabula ex¬ 
terna 1 Fall, Splitterung der Tabula externa und interna 5 Fälle, 
Splitterung der Tabula externa und interna mit epiduralem Ab¬ 
scess 1 Fall, Gehirnabsces« 3 Fälle, Schrapnellkugel im Schläfen¬ 
hirn 1 Fall, subdurales Hämatom 1 Fall, Meningititis serosa 

1 Fall, plastische Deckung 1 Fall, Cyste 1 Fall. 

Bei den mit Knochenverletzungen einhergehenden Befunden 
war die Dura unverletzt 6 mal, Splitter befanden sich in der Dora 

2 mal, die Dura war perforiert in 8 Fällen. 

Wegen Depressionsfraktur durch Hufschlag wurden 2 Kranke 
trepaniert. Abgesehen von der Ausdehnung der Depression in 
dem einen Falle (das herausgebrochene Stück war kleinbandteller¬ 
gross) zeigte Operation und Verlauf keine Besonderheiten. End¬ 
lich muss noch ein Fall von Bajonettstichverletzung der behaarten 
Kopfbaut erwähnt werden, bei dem die lange Zeit bestehende 
Weichteilfistei durch Excision beseitigt wurde. 

Im allgemeinen wird der Eingriff überraschend gut überstan¬ 
den. Auch von der Narkose haben wir keine Nebenwirkungen 
gesehen. Ist die Dura nicht eröffnet, so stehen bei reaktions- 
losem Verlauf die Patienten nach 8—10 Tagen auf. bei eröffneter 
Dura müssen sie 2—3 Wochen das Bett hüten. Sämtliche Ope¬ 
rierte bekommen 3 mal täglich Urotropin 0,5 g, durchschnittlich 
14 Tage lang. 

Prognose. 

Dem Verlauf der Schädelschüsse und damit der Prognose 
haben wir unser besonderes Interesse zngewendet. 

Die Prognose der Operation ist als durchaus günstig zu be¬ 
zeichnen. Von insgesamt 17 Trepanationen haben wir nur 2 Fälle 
bei Gehirnabscess verloren. Einmal folgte der Eröffnung des 
Abszesses weitgehende Besserung, dann trat Meningitis auf, und 
der Kranke ging trotz mehrfach ausgeführter Lumbalpunktionen 
zugrunde. Der 2. Todesfall erwies sich vom klinischen Standpunkt 
aus als besonders lehrreich, indem sich hinter dem eröffneten 
Abscess bei der Obduktion ein zweiter Eiterherd fand, von dem 
der Obducent annabm (Prof. Ben da), dass er älteren Datums 
war als der eröffnet© Abscess. Er war trotz mehrfachen Probe¬ 
punktionen nicht gefunden worden. Auch hier war der Tod au 
Meningitis nach Ventrikeldurcbbruch erfolgt. 

Bei beiden Kranken war es mit der Verschlechterung des 
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Allgemeinbefindens zur Ausbildung eines Prolapses gekommen, 
der einmal fast Mannfaustgrösse erreichte und zum grossen Teil 
nekrotisch wurde. Die verschiedentlich empfohlene Abtragung 
des Prolapses hat auch in diesem Palle nicht den geringsten 
Effekt gehabt, und ich glaube sagen zu können, dass ich unter 
ähnlichen Umständen von diesem Eingriff Abstand nehmen wurde, 
da er im besten Falle nur ein Symptom beseitigt. Der Prolaps 
ist das Zeichen eines encephalitischen Prozesses, mit dessen Rück¬ 
gang er auch verschwindet. Es gelang in einem Fall, diesen Vor¬ 
gang zu beschleunigen durch die Anwendung von Perubalsam, 
dessen Verwendung bei granulierenden Schädelwunden auch sonst 
zu empfehlen ist, doch lässt eine günstige Erfahrung keine wei¬ 
teren Schlüsse zu, zumal wir Prolapse ausser in den beiden oben 
genannten Fällen nur zweimal in mässigem Grade auftreten sahen. 
Hier blieb auch die Temperatur bis zum Rückgang des Prolapses 
hoch. Darum erscheint auch der Vergleich des Hirnprolapses mit 
dem Vorgang des Schleimhautprolapses bei Darmverletzungen als 
eine Art Naturheilung nicht gerechtfertigt, da er nichts weniger 
als einen Heilungsvorgang darstellt. Auch von der relativen Gut¬ 
artigkeit der Hirnabscesse bei Kriegsverletzungen gegenüber 
otitischen Abscessen (Zange) haben wir uns uicht überzeugen 
können, noch ist sie in der Literatur begründet. 

Die Indikation zu einer Nachoperation der in unserem Laza¬ 
rett Operierten wegen neu auftretender Erscheinungen hat sich 
bisher nicht ergeben. Unser ältester Fall ist vor 8 Monaten, der 
letzte vor 3 Wochen operiert. Krampfanfälle haben wir nur ein¬ 
mal beobachtet. Sie trugen den Charakter der Jackson'schen 
Epilepsie (Nr. 42). Es handelte sich um 2 Anfälle innerhalb von 
24 Stunden, die aber jetzt schon 3 Monate zurückliegen. 

So günstig demnach die operativen Aussichten sind, um so 
trüber erscheint das Bild, wenn wir uns die Frage vorlegen: wie 
hoch ist der Prozentsatz der Kopfverletzten, die vollkommen frei 
von Beschwerden sind und sich fühlen wie in gesunden Tagen? 
Zunächst ist unsere Zahl von Nachoperationen derjenigen, die im 
Felde operiert waren, mit 10 pCt. nicht zu übersehen (davon ein 
Todesfall bei Hirnabscess). Die Weichteilschüsse sind fast sämt¬ 
lich beschwerdefrei entlassen. War dagegen der Knochen irgend¬ 
wie an der Verletzung mitbeteiligt, so bildet es die Ausnahme, 
wenn der Kranke vollkommen beschwerdefrei ist. Es sind meist 
äusserst quälende Kopfschmerzen, die den Patienten beim Aufent¬ 
halt in der Sonne befallen und die auch schwer durch die üb¬ 
lichen Antineuralgica zu beeinflussen sind. Die von Guleke zu¬ 
erst ausgesprochene Warnung, Schädelverletzte nicht mit Heilung 
der Wunde als „geheilt“ zu betrachten, findet an unserem Material 
voll und ganz ihre Bestätigung. Wenn wir weiter sehen, dass 
Holbeck von 65 Fällen, die er 2 Jahre nach der Kriegsverwun¬ 
dung untersuchen konnte, nur 8 vollkommen arbeitsfähig gefunden 
hat, während 7 trotz „Heilung“ ihrer Verwundung noch an den 
Folgen ihrer Verletzung zu Grunde gegangen waren, dann ergibt 
sich zur Genüge, wie zweifelhaft der Endausgang bei 
Schuss Verletzungen des Kopfes anzusehen ist. 

Auszüge aus dei Krankeugeschichteu. 

Es bedeutet: I.-G. = Infanteriegeschoss, Sch. = Schrapnell, G. = Granat¬ 
splitter. Wenn nichts anders vermerkt, sind Temperatur und Puls so¬ 
wie Augenhintergrund normal. 

I. Weichteilsohüsse. 

Nr. 1. Gemeiner T., verwundet 23. IX. 1914. I.-G. grosse Entfer¬ 
nung. Aufgenommen 3. X. Granulierende Wunde 2 cm lang linkes 
Sohläfenbein. Apathisch. Schlafsucht. Augenbefund: Arterien und 
Venen stark gefüllt. Am 2. Tage nach der Aufnahme etwas benommen 
and geringe Nackensteifigkeit. Zustand bessert sich im Verlauf von 
einigen Tagen. In dieser Zeit auch Oedem des Optio. 2. XI. geheilt 
entlassen. Besohwerdefrei. — Temperatur 2. X.: 37,6, 5. X.: 88,6, 
6. X.: 89,2, 8. X.: 38,3, 9. X.: 87,2. 

Nr. 2. Gemeiner R., verwundet 26. IX. 1914. I.-G. 50 m. Auf¬ 
genommen 2. X. Klaffende Wunde reohte Stirn, 5 cm lang. Lazarett¬ 
aufenthalt wegen anderer Verletzungen bis 19. II. 1915. Kopfverletzung 
geheilt; beschwerdefrei. 

Nr. 3. Musketier P., verwundet 2. X. 1914. I.-G. 400 m. Auf¬ 

genommen 5. X. Nach der Verwundung Vs Stunde bewusstlos. Später 
nooh schwindlig. Zehnpfennigstückgrosse Weichteilwunde, granulierend. 
Hinterkopf links. 4. XI. geheilt, beschwerdefrei entlassen. 

Nr. 4. Landwehrmann B., verwundet 2. X. 1914, Geschoss? Ent¬ 
fernung? Aufgenommen 5. X. Granulierende Wunde, 1 cm lang, linkes 
Stirnbein. 14. X. geheilt, beschwerdefrei entlassen. Höchsttemperatur 37,8. 

Nr. 5. Musketier R., verwundet 2. X. 1914. I.-G., Entfernung? 

Aufgenommen 5. X. Gut granulierende Wunde Hinterkopf links 5: 0,5 cm. 
14. XI. geheilt, beschwerdefrei entlassen. Höchsttemperatur 37,5. 

Nr. 6. Reservist L., verwundet 2. X. L-G. 50 m. Aufgenommen 


5.X. Wunde mit Schorf bedeckt, 2 cm im Durohmesser auf der Scheitel¬ 
höhe. 31. X. geheilt, besch werde frei entlassen. Höchsttemperatur 37,5. 

Nr. 7. Füsilier R., verwundet 2. X. 1914. I.-G. Entfernung? Auf¬ 
genommen 5. X. Granulierende Wunde, 6: 1 cm linkes Scheitelbein. 
18. XL geheilt, beschwerdefrei entlassen. Höchsttemperatur 37,5. 

Nr. 8. Musketier B., verwundet 11. XI. 1914. I.-G. 600 m. Auf¬ 
genommen 16. XL War kurze Zeit besinnungslos, ging dann allein zum 
Verbandplatz. Auf der Scheitelhöhe etwas mehr links 6:1 cm lange 
verschorfte Wunde. 3. XII. geheilt, beschwerdefrei entlassen. 

Nr. 9. Unteroffizier M., verwundet 21. X. 1914. Sch. Entfernung? 
Aufgenommen 16. XL Am Hinterkopf in der Mittellinie kalibergrosse 
infiltrierte Partie. Am 19. XII. ins Heimatlazarett verlegt. Kopfver- 
verletzung geheilt. Beschwerdefrei. 

Nr. 10. Musketier W., verwundet 20. XII. 1914. Sch. Entfernung? 
Aufgenommen 22. XII. Oberflächlich granulierende Wunde zehnpfennig¬ 
stückgross, rechtes Schläfenbein. 15.1. geheilt, beschwerdefrei entlassen. 

Nr. 11. Ersatz-Reservist P., verwundet 19. XII. 1914. G. Entfer¬ 
nung? Aufgenommen 22. XII. Nach der Verletzung Schwindel, Kopf¬ 
schmerz. Granulierende Wunde, einmarkstückgross, rechter Hinterkopf. 
16. II. 1915 geheilt, beschwerdefrei entlassen. 

Nr. 12. Reservist F., verwundet 19. XII. 1914. G. Entfernung? 
Aufgenommen 21. XII. Granulierende Wunde, 4 cm lang, rechtes Scheitel¬ 
bein. 20. II. geheilt, beschwerdefrei entlassen. Temperatur nie über 
87,4, dagegen Pulsfrequenz stets zwischen 110—120. 

Nr. 13. Reservist K., verwundet 19. XII. 1914. G. Entfernung? 
Aufgenommen 21. XII. Zwei granulierende Wunden, zehnpfennigstück- 
gross, am Hinterkopf links. Röntgenbefund: In den Weichteilen des 
Hinterkopfes links zwei Geschosssplitter von 8 / 4 bzw. 2 cm Grösse. Ent¬ 
fernung eines eine Fistel verursachenden Splitters vor dem Röntgen¬ 
schirm am 19. I. 1915. Kopfverletzung geheilt, beschwerdefrei. Steht 
wegen anderer Verletzungen noch in Behandlung. 

Nr. 14. Unteroffizier N., verwundet 6. I. 1915. I.-G. 300 m. Auf¬ 
genommen 22. I. Rechtes Scheitelbein. Granulierende 4 cm lange 
Wunde. Ausgedehntes Ekzem der behaarten Kopfhaut. Wird deshalb 
am 28. I. verlegt. 

II. Tangentialsohüsse. 

Nr. 15. Gemeiner K., verwundet 26. IX. 1914. I.-G. Entfernung? 
Aufgenommen 2. X. Am Tage nooh der Verletzung im Feldlazarett 
operiert. Bei der Aufnahme schmierig belegte 6 cm lange Wunde über 
beide Scheitelbeine querverlaufend. Druckpuls. Temperatur bis 88,4. 
Motilitätsstörung: Dorsalflexion des rechten Fusses nicht möglioh. 
Augenbefund: Oedem des reohteu Nervus opticus. Klagt über starke 
Kopfschmerzen. 20. X. Beweglichkeit des Fusses kehrt wieder. 5. XL 
ins Heimlazarett verlegt: Normaler Puls und Temperatur. Motilitäts¬ 
störung vollkommen hehoben. Augenhintergrund intakt. Wunde gut 
verkleinert. Subjektiv frei von Beschwerden. 

Nr. 16. Musketier S., verwundet 2. X. 1914. Sch. Entfernung? 
Aufgenommen 5. X. Aufnahmebefund: Am Hinterkopf, 4 cm ober¬ 
halb des Tuber occipitale querverlaufende 4 cm lange Hautwunde, von 
der J / 4 rechts und 8 / 4 links von der Medianlinie liegen. Der Knochen 
ist entsprechend der Hautwunde rauh. Pat. klagt über Schwindelgefühl 
und Kopfschmerzen. Augenbefund: Augenflimmern, keine Doppel¬ 
bilder, Gesichtsfeld intakt; Nystagmus beim Blick nach rechts, links 
und oben. Opbthalmosk. normal. Beim Stehen mit geschlossenen Augen 
kein Schwanken, beim Zehenspitzengang grosse Unsicherheit und deut¬ 
liches Fallen nach rechts. 20. XII. sehr unruhiger Sohlaf. Reaktions¬ 
loser Wund verlauf. — In den nächsten Monaten dauernd Kopfschmerzen 
und Schwindelgefühl. Am Knochen ist deutlich ein treppenförmiger 
Absatz zu fühlen. 6. VIII. 1915 Operation. Umstechungsnaht. Lap¬ 
penförmige Trepanation. Befund: Die Tabula externa ist entsprechend 
der gefühlten Rinne frakturiert Desgleichen die Tabula interna, aber 
in grösserer Ausdehnung, mit der die Dura flächenförmig fest verwachsen 
ist. Scharfe Durchtrennung dieser Verwachsungen. Auf der Dura findet 
sich eine zehnpfennigstückgrosse strahlige Narbe, in der ein 1:0,5 cm 
grosser Geschosssplitter sitzt, der entfernt wird. Ueberall gute Pulsa¬ 
tion. Epidural werden zwei Drains eingelegt. Reposition des Lappens, 
nachdem das dem Schusskanal entsprechende Knoohensegment abge¬ 
tragen ist. Reaktionsloser Verlauf. Pat. hat sämtliche Beschwerden 
verloren. Auch der Nystagmus besteht nicht mehr. 

Nr. 17. Musketier K., verwundet 2. X. 1914. I.-G. Aufgenommen 
5. X. Drei Stunden nach der Verletzung trat eine 10 Minuten lang 
dauernde Bewusstlosigkeit ein. Der linke Arm war sofort gelähmt. Im 
Feldlazarett operiert. Aufnahmebefund: Granulierende Wunde 4 :1 cm 
gross, 3 cm rechts von der Mittellinie senkrecht über der Ohröffoung. 
Linker Arm und linke Tboraxseite anästhetisch in einer Form, die von 
der Supraclaviculargrube beginnt und in der Mittellinie bis zum 7. Brust¬ 
wirbel reicht, dann dem Verlauf der 7. Rippe nach vorn folgt. Linker 
Arm und linke Schulter sind gelähmt. Augenhintergrund: Ver¬ 
schleierung der Päpillengrenzen. 21. X. Die motorisohe Lähmung ist 
bis auf Beweglichkeitsstörungen im Bereiche des 2. bis 5. Fingers ge¬ 
schwunden. 2. XI. Motilität und Sensibilität intakt. Nach dem Sana¬ 
torium St. Georg-Hermsdorf (Dr. Fleischer) verlegt, wo sich allmählich 
deutliche Zeichen der traumatischen Hysterie entwickeln. Von hier am 
25. Ilt. 1915 zur Sammelstelle gebessert entlassen. 

Nr. 18. Reservist B., verwundet 3. X. 1914. Sch. Entfernung? 
Aufgenommen 12. X. aus dem Sanatorium St.Georg-Hermsdorf (Dr. Flei¬ 
scher). Aufnahmebefund: 11 cm oberhalb der rechten Ohröffnung, 
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4 cm nach vorn befindet sich eine fünfpfennigstückgrosse perforierende 
Wunde des Schädeldachs; 5 om nach hinten von dieser Stelle ist das 
Projektil unter der Haut zu fühlen. Benommenheit. Temperatur 37,4. 
Puls 80. Operation. Spaltung der Haut. Entfernung der Kugel. 
Erweiterung der Knochenöffnung. Dura pulsiert nicht. Sofort nach 
Eröffnung derselben entleeren sich etwa zwei Esslöffel Eiter. Drainage. 
Nach der Operation sofortige Besserung des Allgemeinzustandes, die 
8 Tage anhält. 17. X. Augenhintergrund: Rechts deutliche Neuritis 
opt., links angedeutet. 20. X. Wallnussgrosser Prolaps. 26. X. Zu¬ 
nehmende Benommenheit. Lumbalpunktion. 28. X. Kernig’sches Symptom. 
Nackensteifigkeit. Nach Lumbalpunktion Sensorium etwas freier. 29. X. 
Beiderseits starke Stauungspapille. Lumbalpunktion. 1. XI. Exitus. 
Sektionsbefund (Prof. Benda): Das Gehirn weist die Zeichen starken 
Hirndrucks auf. Von dem Prolaps aus in die Tiefe gehend eine Ence¬ 
phalitis an der Basis des Gehirns; in der Nähe der Sehnervenkreuzung 
ganz geringe Meningitis. 

Nr. 19. Unteroffizier B., verwundet 19. XII. 1914. I.-G. 300 m. 

Aufgenommen 22. XII. War 5 Minuten lang besinnungslos, dann einige 
Stunden benommen. Konnte nicht mehr sprechen. Aufnahmebefund: 
4 cm lange, 1 cm breite Wunde auf dem linken Scheitelbein. Knochen 
liegt in etwa Pfennigstückgrösse frei. Motorisohe Aphasie. Gibt auf 
Fragen nur ja und nein zur Antwort. Röntgenbefund: Zackiger, etwa 
Vs cm breiter und 3 cm langer Defekt mit entsprechendem Splitter der 
Tabula interna. — 3. I. 1915 Temperatur 38,2. 10. I. Temperatur 40,1 
Blutung aus der Wunde. Operation. Sequester der Tabula ex¬ 
terna, unter dem sich auf Druck Eiter entleert. Trepanation. Zwischen 
Dura und knöoherner Schädelkapsel, die zersplittert ist, Absoess, der 
zwei Esslöffel Eiter enthält. Dura pulsiert lebhaft. Drainage. Heilung. 
Sprachstörung vollkommen behoben. Klagt noch über dumpfen Kopf¬ 
schmerz bei warmer Witterung. Knöcherner Defekt vollkommen ge¬ 
schlossen. 

Nr. 20. Unteroffizier M., verwundet am 30. XII. 1914. I.-G. 300 m. 
Aufgenommen 22. I. 1915. Nach der Verletzung Vs Stunde bewusstlos. 
Am rechten Scheitelbein 4 cm lange Knoohenrinne unter der verheilten 
Wunde zu fühlen. Augenbefund: Am rechten Augenhintergrund ge¬ 
staute Gefässe. Links unten ata Papillenrand kleines Exsudat. Kopf¬ 
schmerzen. 13. II. Augenbefund: Rechts Exsudat vermehrt, ebenso 
die Stauung. Links deutlicher Exsudatstreifen auf einem Gefäss. Rönt¬ 
genbefund: Auf dem seitlichen Bild erkennt man eine 5:2 om be¬ 
tragende Fissur des Knochens, in deren Mitte ein etwa bohnengrosser 
Sequester liegt. Operation verweigert. Entlassen. 

Nr. 21. Reservist F., verwundet 24. 1. 1915. I.-G. 200 m. Auf¬ 
genommen 12. II. Im Kriegslazarett operiert wegen Sehstörung, deren 
Natur nicht festzustellen ist. Aufnahmebefund: Granulierende Wunde 
am Hinterkopf 3:6 cm. Röntgenbefund: Cortikales Sequester am 
Hinterkopf unter der granulierenden Wunde, der namentlich naoh vorn 
die Grenze der Granulationsfläche überschreitet. 26. II. Temperatur 40. 
27. II. Operation. Erweiterung der Wunde. Entfernung des Seque¬ 
sters. Freilegung der Dura, die weit über die Stelle des Sequesters 
hinaus mit Granulationen bedeckt ist. In der Rekonvalesoenz Erysipel. 
Wunde verkleinert sich gut Klagt zurzeit noch über heftige Kopf¬ 
schmerzen. Plastische Deckung erforderlich. 

Nr. 22. Füsilier R., verwundet 21. II. 1915. I.-G. 200 m. Auf¬ 
genommen 2. III. Aufnahmebefund: Am Hinterkopf links von der 
Mittellinie querverlaufende 5 :2 cm grosse granulierende Wunde. Der 
Knochen liegt in Pfennigstückgrösse frei. Augenbefund: Rechtsseitige 
Hemianopsie. Auf beiden Augen sind namentlieh die unteren Grenzen 
der Sehnerven verschleiert. Röntgenbefund: Zehnpfennigstückgrosse 
Depression. 1. IV. Wunde verheilt. 11. 5. Operation: Umstechungs¬ 
naht. Entfernung des cortikalen Sequesters. Trepanation. Tabula in¬ 
terna frakturiert. Einige Splitter hatten sich in Granulationen der Dura 
eingespiesst und werden entfernt. Dura pulsiert gut. 15. V. Der obere 
Quadrant der rechten Gesichtsbälfte hat sich wieder hergestellt. Jetziger 
Befund: Bis auf einen geringen Rest des unteren Quadranten Sehver¬ 
mögen wieder vollkommen intakt. Kopfschmerz beim Aufenthalt in der 
Sonne. Knochendefekt hat sich verkleinert. 

Nr. 23. Musketier S., verwundet Anfang Februar 1915. I.-G. Ent¬ 
fernung ? Aufgenommen 2. III. Kann über das Datum des Tages seiner 
Verwundung keine Angaben maohen; „lange Zeit“ bewusstlos, Erbrechen. 
Operiert im Feldlazarett. Aufnahme befund: Auf der Mitte des 
Scheitels eine querlaufende, etwa 8 cm lange, in der Mitte 2 cm breite 
Wunde, schmierig belegt. In der Tiefe der Wunde ist nur teilweise der 
Knochen vorhanden, in etwa der Hälfte liegt das pulsierende Gehirn 
vor. Augenbefund: Beiderseits ausgesprochene Stauungspapille, rechts 
mehr wie links. Röntgenbefund: Aufnahme von vorn: 4 cm langer 
Defekt auf der Scheitelhöhe, von dem eine Frakturlinie abwärts zieht. 
Bei der stereoskopischen Aufnahme sieht man diese Fraktur bis in die 
Orbita hineingehen. In der linken Hemisphäre liegt ein hakenförmiger 
Gesohosssplitter von etwa 3 cm Länge. Drei weitere Splitter von fast 
Pfennigstückgrösse sind durch die Hemisphäre hindurcbgedrungen und 
liegen — auf dem stereoskopischen Bild deutlich lokalisierbar — direkt 
oberhalb des linken Orbitaldaches. 19. III. Wunde granuliert gut und 
verkleinert sich schnell. Die Erscheinungen auf beiden Augen haben 
abgenommen. 28. V. Papillengrenzen sind wieder beinahe scharf. Die 
grosse Wunde ist bis auf eine stecknadelkopfgrosse Oeffnung im linken 
Wundwinkel verheilt. 4. VI. Bei Aufenthalt in der Sonne Kopfschmerzen. 
17. VIL Auf eigenen Wunsch geheilt und beschwerdefrei zur Sammel- 
stelle entlassen. 


Nr. 24. Hauptmann L., verwundet 16. III. 1915. I.-G. 200 m. 
Aufgenommen 4. IV. Gleich nach der Verwundung starke Kopfschmer¬ 
zen, Ohrensausen, schlechtes Gehör. Im Feldlazarett operiert. Auf¬ 
nahmebefund: An der rechten Kopfseite, etwa von der Mittellinie auf 
Scheitelhöhe beginnend, etwas schräg nach aussen und hinten verlaufend 
eine 7:1,5 cm lange Wunde, granulierend, etwas schmierig belegt. Puls 
unregelmässig. Augenhintergrund: Papillengrenzen etwas verschwom¬ 
men, Venen weiter als normal. Röntgenbefund: Entsprechend der 
Operationswunde kleiner Defekt des knöchernen Schädels. 14. IV. Beim 
Versuch aufzustehen, Schwindelgefühl. 15. V. Wunde verheilt. Puls 
immer noch unregelmässig. 14. VI1L Klagt noch über Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl, Empfindlichkeit gegen Geräusche. Zum Kuraufent¬ 
halt verlegt. 

Nr. 25. Musketier K., verwundet 10. III. 1915. Sch. Entfernung? 
Aufgenommen 4. IV. Aufnah me befund: In der Mitte der Stirn eine 
leicht bogenförmig naoh reohts verlaufende, fast senkrecht gestellte 6 cm 
lange Wunde, an deren oberen Ende der Knochen in Pfennigstückgrösse 
freiliegt. Röntgenbefund: Das stereoskopische Bild zeigt einen etwa 
linsengrossen Sequester in der Mitte des rechten Stirnbeins, von dem 
eine Fissur bis in die Stirnhöhlenwand hineingeht. Im Verlauf der 
nächsten Woche stossen sich wiederholt Sequester ab. Wunde heilt 
langsam zu bis auf eine Fistel am oberen Ende. 29. IX. Operation: 
Wundrevision. Es findet sich ein etwa linsengrosser Sequester von der 
Tabula interna abgesprengt in einem Granulationswall auf der Dura 
liegend. Heilung o. B. Steht noch in Behandlung. 

No. 26. Musketier K., verwundet wann? Geschoss? Entfernung? 
Aufgenommen 4. IV. Aufnahmebefund: Am linken Schläfenbein 
lappenförmige Trepanationswunde, durch die der Tangentialschuss längs 
hindurchgeht. Motorische Aphasie; Parese des rechten Mundfaoialis, 
rechten Armes und Beines. Augenhintergrund: Beiderseitige Stau¬ 
ung, links mehr wie rechts. Röntgenbefund: Hufeisenförmiger Defekt 
im Knochen, in dem sich noch zwei Sequester befinden von etwa 4 cm 
Länge. Naoh anfänglichem Wohlbefinden tritt ziemlich akut am 14. Y. 
eine Verschlechterung ein: Kopfschmerzen, Erbrechen, Unruhe. Augen- 
hintergrund; Stauung hat links erheblich zugenommen. Temperatur, 
Puls o. B. Wundrevision: Hirnabscess. Es entleert sich etwa ein 
Tassenkopf Eiter. 24. V. Prolaps. 2. VL Prolaps abgetragen. Mehr¬ 
fache Hirnpunktionen negativ. 8. VI. Exitus. Sektionsbefund (Prof. 
Benda): Meningitis und Ventrikeldurohbruch eines freien (der Zeit 
nach älteren?) Abscesses. 

No. 27. Oifizierstellvertreter H., verwundet 22. III. 1915. L-G. 
30 m. Aufgenommen 4. IV. War eine Stunde besinnungslos und wurde 
am Tagb der Verwundung operiert. Aufnahmebefund: Drei granu¬ 
lierende Wunden über dem rechten Stirn- und Schädelbein. Röntgen¬ 
befund: Gesohosssplitter in den Weichteilen der rechten Kopf- und 
Stirnseite. Wund verlauf o. B. Klagt zur Zeit noch über heftige Kopf¬ 
schmerzen bei warmer Witterung. 

No. 28. Ersatzreservist H., verwundet 27. III. 1915. I.-G. 200 m. 

Aufgenommen 4. IV. Aufnahme befund: Granulierende Wunde, 
10 cm lang über dem rechten Scheitelbein. Augenhintergrund: 
Venen etwas stärker gefüllt als normal. Röntgenbefund: Leichte 
Depression am rechten Scheitelbein mit zwei etwa linsengrossen Ge¬ 
schosssplittern. 8. V. naoh dem Heimatlazarett verlegt. 

No. 29. Unteroffizier B., verwundet 8. III. 1915. Sch. 200 m. 
Aufgenommen 4. IV. War fünf Tage lang benommen. Im Feldlazarett 
zweimal operiert. Danach Besserung. Aufnahmebefund: Vier 
granulierende Wunden, bis zu 5 cm lang über der Stirn und der rechten 
Kopfseite. Röntgenbefund: Reichlich bohnengrosser Defekt im linken 
Stirnbein mit Fraktur desselben. Verlauf o. B. Klagt zurzeit noch über 
heftige Kopfschmerzen. 

No. 30. Ersatzreservist H., verwundet 28. IV. 1915. I.-G. 300 m. 
Aufgenemmen 10. V. Aufnahmebefund: Zehnpfennigstüokgrosse, gra¬ 
nulierende Wunde an der linken Stirn. Röntgenbefund: Stereo¬ 
skopisch Depressionsfraktur der linken Stirnhöhlenwand. 28. V. nach 
dem Heimatlazarett verlegt. 

No. 31. Gefreiter J., Krankengeschichte vgl. Text. Plastische 
Deckung aus der Tibia. 

No. 32. Musketier K., verwundet 28. IV. 1915. G. Entfernung? 
Aufgenommen 26. V. aus dem Sanatorium St. Georg - Hermsdorf 
(Dr. Fleischer). Tangentialschuss linkes Scheitelbein mit Fraktur 
desselben. Aufnahmebefund: Pfennigstückgrosse granulierende 

Wunde über dem linken Scheitelbein. Temperatur 37,8. Röntgen¬ 
befund: Zehnpfennigstückgrosse Aufhellung mit Sequester. 27. V. 
Operation. Entfernung des cortikalen Sequesters. Dura pulsiert leb¬ 
haft. Temperaturabfall vom zweiten Tage nach der Operation. Jetzig« 
Befund. Defekt im Knochen deutlich verkleinert. Wunde verheilt 
Beschwerdefrei. 

No. 33. Kriegsfreiwilliger Sch., verwundet 14. XI. 1914. Sch. 
Entfernung? 7. XII. Wegen Depressionsfraktur, operiert. 14. VL 
Aufnahmebefund: Verheilte Operationswunde nach Tangentialschuss 
des linken Scheitelbeins. Röntgenbefund: Zweimarkstückgrosse Auf¬ 
hellung der Weichteile. Dünne Knochenlamelle in Regeneration. Zeiohen 
schwerer funktioneller Störung des Nervensystems, die allmählich im 
Rückgang begriffen sind. 

No. 34. Grenadier B., verwundet 12. VI. 1915. I.-G. Entfernung? 
Aufgenommen 24. 7. War sofort bewusstlos und wurde am 6. VII. im 
Feldlazarett operiert. Aufnahmebefund: 5 om links von der Median¬ 
linie in der Nähe der Lambdanaht pulsierende granulierende Wunde, 
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7 : 2 om gross. Röntgenbefund: Dreimarkstüokgrosser, glattrandiger 
Knochendefekt. Kein Knochen- oder Geschosssplitter. Augenbefund: 
Beiderseits Exsudation mit Papillenvenrascbenheit. Jetziger Befund: 
Wunde immer noch im Zustand der Granulation, verkleinert sich nur 
langsam. 

No. 85. Ersatzreservist D., verwundet 16 VII. 1915. Sch. 8000 m. 
Aufgenommen 24. VII. Auf dem Hauptverbandplatz operiert. Auf¬ 
nahmebefund: Ueber dem linken Scheitelbein 5:8 cm grosse gut 
granulierende, trichterförmige Wunde. Röntgenbefund: Zweimarkstück - 
grosser Defekt im Knochen, an dessen vorderem Ende noch zwei linsen¬ 
grosse Geschosssplitter vorhanden sind. Augenhintergrund: Geringe 
Stauung. Verlauf o. B. Steht noch in Beobachtung. Klagt bei warmer 
Witterung über Kopfschmerzen. 

No. 36. Musketier T., verwundet 13. VII. 1915. Geschoss? Ent¬ 
fernung 300 m. Aufgenommen 24. VII. Operiert auf dem Hauptver¬ 
bandplatz. Sofort Sprachstörung. Parese des rechten Armes und Beines. 
Aufnahmebefund: Ueber dem linken Scheitelbein, 2 cm von der 
Mittellinie entfernt 5:3 cm grosse granulierende Wunde, etwas schmierig 
belegt. Facialisparese, Aphasie, Parese des rechten Armes und Beines. 
Augenbefund: Beiderseits leichte Exsudation um die Papille herum. 
Röntgenbefund: Dreimarkstückgrosser Defekt des Knochens. Zwei 
Knochensplitter von etwa 2 cm Länge sind im Gehirn 4 cm unterhalb 
des Knochens erkennbar. Verlauf. 7. VIII. geringer Prolaps. 11. VIII. 
Prolaps verschwunden. Parese bessert sich, desgl. die Sprachstörung. 
1. IX. Wunde gut verkleinert. 1. X. Immer noch kleine Fistel. Knochen¬ 
splitter auf dem Röntgenbild in unveränderter Lage. Entfernung des¬ 
selben in Aussicht genommen. 

No. 37. Reservist E., verwundet 25.1. 1915. l.-G. Entfernung? Auf¬ 
genommen 19. VIII. aus dem San. St. Georg-Hermsdorf (Dr. Fleischer) 
zur Operation wegen dauernder Kopfschmerzen, melancholischer Ideen. 
War nach der Verletzung bewusstlos; wurde im Kriegslazarett operiert. 
Aufnahmebefund: 5 om lange Narbe an der rechten Stirn, quer 
verlaufend. Röntgenbefund: Von vorn etwafünfpfennigstüokgrosse Auf¬ 
hellung. Seitlich zehnpfennigstückgrosse Depression. 19. VIII. Operation. 
Befund: Knochen rauh. Trepanation. Dura prall gespannt; nach der 
Eröffnung derselben fliesst sehr reichlich Liquor ab (Meningitis serosa?). 
Gehirn pulsiert lebhaft. Reaktionsloser Verlauf. Beschwerdefrei. Steht 
noch in Beobachtung. Auch psyohisoh wieder vollkommen in Ordnung. 

No. 38. Leutnant v. B. Vgl. Krankengeschichte im Text. Cyste 
nach Tangentialschuss. 

No. 39. Füsilier B., verwundet 26. II. 1915. I.-G. 300 m. Auf¬ 
genommen 8. VI. 1915. Nach der Verletzung starke Kopfschmerzen. 
10. III. Operation im Kriegslazarett. Operationsbericht: „Fünfmarkstüok- 
grosses Stück wird aus der Sobädeldecke herausgemeisselt, ein Einmark¬ 
stückgrosses Stück der Glasschioht ist aus seiner Lage gesprengt und 
nach unten verschoben, wo es die Dura zusammendrüokt. Nach Ent¬ 
fernung dieses Stückes noch keine Pulsation. Dura sieht blaugrau aus, 
wird mit Kreuzschnitt eröffnet. Jetzt tritt Pulsation auf, nachdem sich 
eine Menge eitrigwässriger Flüssigkeit entleert hat.“ Verlaufo.B. Auf¬ 
nahmebefund: Entsprechend der Operationswunde am rechten Scheitel¬ 
bein 8 cm lange Narbe, pulsierend; Druckschmerzhaft. Augenbefund: 
Rechts leichte Stauung der Venen. Röntgenbefund: Von vorn: 5—4 cm 
grosser Defekt des Knochens entsprechend der Trepanation. — Klagt 
über Kopfschmerzen. 28. VIII. Mit gleichem Befund aus äusseren 
Gründen verlegt. 

No. 40. Unteroffizier Sch., verwundet 17. II. 1915. I.-G. Ent¬ 
fernung? Aufgenommen 10. VII. Im Felde operiert. Aufnahme¬ 
befund: Am Hinterkopf links verheilte Operationswunde. Zehnpfennig¬ 
stückgrosser Defekt im Knochen. Pulsation. Augenbefund: Bitem- 
porale Hemianopsie. Ophthalmosk.; Beiderseits Stauung der Venen. 
Röntgenbefund: Entsprechend der Trepanation 2 cm grosser Defekt. 
Klagt über sehr starke Kopfsohmerzen. Steht noch in Beobachtung. 

III. Segmentalsohüsse. 

Nr. 41. Musketier F. Krankengeschichte vergl. Text. Subdurales 
Hämatom. 

Nr. 42. Ersatzreservist 0. Krankengeschichte vergl. Text. Stirn- 
hirnabscess. 

Nr. 48. Grenadier G. Krankengeschichichte vergl. Text unter 
„Segmentalsohüsse“. 

Nr. 44. Schütze S., verwundet 20. IV. 1915. I.-G. Entfernung? 

Aufgenommen 28. V. War 3 Stunden bewusstlos. Aufnahmebefund: 
Einschuss 5 cm oberhalb der rechten OhröffnuDg, Ausschuss 1 om ober¬ 
halb des rechten Augenwinkels. Wunden verheilt. Augenbefund: 
Intraokulare Störungen rechts, klagt über Schmerzen im Hinterkopf. 

Nr. 45. Unteroffizier D., verwundet 12.11. 1915. I.-G. 50 m. Auf¬ 
genommen 17. VI. Im Feld operiert. Im Verlauf der Nachbehandlung 
haben sich einige Knochensplitter abgestossen. Aufnahmebefund: 
5:1 cm grosse Narbe am Hinterkopf, quer verlaufend; darunter ist im 
Knochen eine Lücke fühlbar, die lür den Finger durchgängig ist. Pul¬ 
sation, Narbe sehr druckempfindlich. Augenbefund: Rechts leichte 
Verwasohenheit der Papillengrenzen und leichte Stauung, links normal. 
— Neurologischer Befund: Andeutung von Astereognosie. Zentrale 
Hörstörung reohts, kein Nystagmus. — Klagt immer über Ohrensausen 
und dumpfen Kopfsohmerz. 

IV. Durchschüsse. 

Nr. 46. Landsturmmann H., verwundet 12. IQ. 1915. I.-G. 200 m. 
Aufgenommen 4. IV. Durchschuss rechtes Stirnhirn und Orbita, Verlust 


des rechten Bulbus, 7 cm oberhalb des rechten Orbitalrandes kaliber¬ 
grosse granulierende Wunde, die sich im Verlauf von 14 Tagen voll¬ 
kommen schliesst 1. VI. entlassen. Beschwerdefrei. 

Nr. 47. Vizefeldwebel D., verwundet 3. X. 1914. I. G. 600 m. 
Aufgenommen 13. X. Aufnahmebefund: Einschuss 3 cm hinter und 
oberhalb des rechten Gehörganges. Ausschuss durch das linke Auge. 
Facialisparese reohts. Verlust des linken Auges. 16. II. Entlassung. 
Facialisparese vollkommen gesohwunden. Beschwerdefrei. 

V. Steckschüsse. 

Nr. 48. Landwehrmann H., verwundet 15. L 1915. Geschosskern 
100 m. Aufgenommen 12. II. 22. I. Geschoss aus der Stirn (?) ent¬ 
fernt. Aufnahmebefund: Auf der Stirn senkreoht.verlaufende trichter¬ 
förmige Wunde von ca. Zehopfennigstückgrösse. Stereoskopisches 
Röntgenbild zeigt noch Geschossteile in der rechten Stirnhöhle. 5. V. 
geheilt, besohwerdefrei entlassen. 

Nr. 49. Grenadier H., verwundet 18. V. 1915. I.-G. 200 m. Auf¬ 
genommen 31. VII. Im Felde zweimal operiert; war 12 Stunden bewusst¬ 
los und konnte den rechten Fuss nicht bewegen. Aufnahmebefund: 
Links neben der Mittellinie 5 cm lange granulierende Wunde mit Schädel- 
defekt; deutliche Pulsation. Keine motorischen Ausfallersoheinungen. 
Röntgenbefund: Seitlich ein zweimarkstüokgrosser Defekt, in dem zwei 
Helligkeitsunterschiede zu erkennen sind. Augenbefund: Beiderseits 
massige Stauungspapille. 15. IX. Wunde geheilt, 10. X. klagt über 
heftige Kopfschmerzen. Stauungspapille unverändert. (Revision in Aus¬ 
sicht genommen.) 

Nr. 50. Reservist L. (Lazarett Schöller). Krankengeschichte vergl. 
Text unter „Steckschüsse“. 

Nr. 51. Vergl. Fall 23: Tangential-Steckschuss. 

Nr. 52. Gefreiter S., Depressionsfraktur der linken Schläfe 
durch Hufsohlag. Röntgenbefund: Stereosk. zeigt einen pyramiden¬ 
förmigen Abschnitt des Knochens vom Schläfenbein als Basis bis in das 
äussere Orbitaldaoh hinein vorgetrieben. Operation: Hebung der depri¬ 
mierten K nochenteile. Heilung. Beschwerdefrei. 

Nr. 53. Gefreiter Sch., Depressionsfraktur am rechten Stirnbein 
durch Hufschlag. Röntgenbild: zehnpfennigstückgrosse gesplitterte 
Depression. Operation. Entfernung der Splitter. Wundverlauf o. B. 
Steht noch in Behandlung. 

, Nr. 54. Kriegsfreiwilliger D., verwundet 28. IX. 1914. Aufgenom¬ 
men 6. XII. B^jonettstichverletzung der Weichteile des linken Scheitel¬ 
beins. 29. XII. Excision der Weichteilfistel. Heilung. 
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letzungen. M.m.W., 1915, Nr. 18. — y. Rothe, Chirurgie im Kriegs¬ 
lazarett. Bruns Beitr., Kriegschir. Heft, Nr. 2. — Rothmann, Nerven¬ 
system und Krieg. B.kl.W., L. II, 14, 1915. — Sauer, Welohe Erfolge 
hat die operative Behandlung der Tangentialsohüsse des Schädels? 
B.kl.W., 1915, Nr. 18. — Schlange, Chirurgische Beobachtungen und 
Erfahrungen im Felde. M.m.W., 1914, Nr. 44. — Stern, Beobachtungen 
bei Schussverletzungen des Gehirns. D.m.W. 1915, Nr. 36. — Syring, 
Zur Behandlung der Schädelschüsse im Felde. M.m.W., 1915, Nr. 17. — 
v. S z i 1 y - Freiburg, Zur Kenntnis der Augenhintergrundveränderungen 
nach Schädelverwundungen. D.m.W., 1915, Nr. 34. — Thiemann, 
Sohädelsohüsse. M.m.W., 1915, Nr. 18. — Uhtboff, Hemianopische 
Gesichtsfeldstörungen nach Schädelschüssen. Klin. Mbl. f. Aughlk., Juli 
und August, 1915. 

II. Literatur der Balkankriege 1912/13. 

Breitner, Ueber Schädelschüsse im Kriege. Bruns Beitr., Bd. 91. 

— Clairmont, 42. Chirurgenkongress. — Coenen, Weil, Brandes, 
Hauke und Cilimbaris. Bruns Beitr., Bd. 91. — Coenen, 42. Chi- 
rurgenkoDgress. — A. Frank-Berlin, 42. Chirurgenkongress. — Fraen- 
kel-Wien. Bruns Beitr., Bd. 91. — Friedrich, Die operative Indika¬ 
tionsstellung bei den Hirnschüssen im Kriege. Bruns Beitr., Bd. 91. — 
Goldammer. Bruns Beitr., Bd. 91. — Jurasz, 42. Chirurgenkongress. 

— Laurentz, Onze mois de Chirurgie de guerre en Bulgarie. Presse 
möd., 1913, Nr. 99. — Lotsoh, Die Behandlung der Schädelschussver¬ 
letzungen bei den mobilen Sanitätsformationen. B.kl.W., 1913, Nr. 40. 

— v. Massari und Kronenfels, Kriegschirurgische Erfahrungen aus 
den beiden Balkankriegen. W. kl. W., 1914, Nr. 2. — Meyer, Die 
Wundinfektion im Kriege. Langenb. Arch., Bd. 103, H. 3. — Mühsam, 
42. Chirurgenkongress. — Otto, Rriegschirurgische Eindrücke und Be¬ 
obachtungen. D. militärztl. Zschr., 1914, H. 10. — J. Wideröe, Kriegs¬ 
chirurgische Mitteilungen. Christiania 1913. — Willems, L’ambulance 
Gantoise en Serbie. Bull, de l’acad. roy. de med. de Belg., 1913. — 
26. Französischer Chirargenkongress 1918. Referiert. Zbl. f. Chir., 

1914, Nr. 30. 

Demonstrationen. 

Alzheimer, Breslauer med. Verein, Februar/März 1915. — Biel- 
schowsky, Aerztl. Verein-Marburg, 13. I. 1915. — Binswanger, Med.- 
nat. Ges.-Jena, 22. VII. 1915. — Brodmann, Med.-nat. Verein-Tübingen, 
3. II. und 23. VI. 1915. — Dimmer, K. k. Ges. d. Aerzte-Wien, 26. III. 

1915. — Fleischer, Med.-nat. Verein-Tübingen, 16. XII. 1914. — 
Franke, Aerztl. Verein-Hamburg, 26.1. 1915. — Gatscher, K. k. Ges. 
d. Aerzte-Wien, 16. X. 1914. — Hammerschlag, K. k. Ges. d. Aerzte- 
Wien, 5. II. 1915. — Heilig und Sick, Kriegsärztlicher Abend der 
V. Armee, 19. XII. 1914. Diskussion: Josef, Sick, v. Hecker. — 
Heineke, Aerztlioher Abend in Lille, 9. XII. 1914. Diskussion: 


Erhardt, Läwen, Schmieden, Stich, Klieneberger. — Herzog, 
Med. Ges.-Leipzig, Mai/Juni 1915. — Heyrowsky, K. k. Ges. d. Aerzte- 
Wien, 80. IV. 1915. — Jeokel, Altonaer ärztl. Verein, 20.1. 1915.— 
Krecke, Aerztl. Verein-München, 16. IX. 1914. — Kreuter-Erlangen, 
Freie militärärztl. Vereinigung-Erlangen, 12. IX. und 13 XI. 1914 und 
29. I. 1915. — Kroh, Kriegsärztliche Tagung der 15. Res.-Division. — 
v. Kryger, Freie militärärztl. Vereinigung-Erlangen, 12. IX. und 18. XI. 
1914. — Läwen, Kriegsärztlioher Abend Lille, 11. II. 1915. — Lenz, 
Marinelazarett-Hamburg, 19. II. 1915. — Lewandowsky, Berliner 
verein, ärztl. Ges., 9. XII. 1914. — Mac Lean, Marinelazarett-Ham¬ 
burg, 29. I. 1915. — Manasse, Sitzung der Vereinigung kriegsärztlich 
beschäftigter Aerzte Strassburgs, 9. und 16. III. 1915. Diskussion: 
Schmieden, Guleke, Bartels. — Müller, Marinelazarett-Hamburg, 
19. II. 1915. — Neubert, Med. Ges.-Kiel, 4. II. 1915. — Nonne, 
Aerztl. Verein-Hamburg, 1. XII. 1914. — Oberndorfer, Aerztl. Verein- 
München, 7. X. 1914. — Ranzi, K. k. Ges. d. Aerzte-Wien, 18. XII. 
1914. — Ranzi und Marburg, K. k. Ges. d. Aerzte-Wien, 28. XII. 
1914. — Reich, Kriegschirurgisoher Abend des Reservelazarett II in 
Tübingen, 6. X. 1915. — Reinhard, Med. Ges. Leipzig, Mai/Juni 1915. 
— Ringel, Aerztl. Verein-Hambürg, 23. III. 1915. — Röper, Marine¬ 
lazarett-Hamburg, 11. XII. 1914 und 22. I. 1915. — Rosenmeyer, 
Aerztl. Verein-Frankfurt a. M., 16. XI. 1914. — Rothfuchs, Aerztl 
Verein-Hamburg, 3. X. 1914 und 1. VI. 1915. Diskussion: Lieb¬ 
knecht, Bötticher. — Rothmann, Berliner ver. med. Ges., 25. XI. 
1914. — Schmitt, Aerztl. Verein-München, 7. X. 1914. — Voll- 
breoht, Kriegsäztlicher Abend der V. Armee, 5. XII. 1914. — Wohl¬ 
will, Aerztl. Verein-Hamburg, 15. XII. 1914. — Zange, Nat.-wiss. 
med. Ges.-Jena, 8. XII. 1914 und 6. V. 1915. 


Aus dem Reservelazarett Neisse. 

Ueber einen bemerkenswerten Fall von Unter¬ 
leibstyphus. 

Von 

Dr. L. Mahl, 

zurzeit ordinierender Arzt im Resorvelazarctt Seiaae. 

Welche Infektionskrankheiten in dem gegenwärtigen Welt¬ 
kriege eine dominierende Rolle spielen, lässt sich jetit noch 
nicht feststellen. Dass jedoch der Unterleibstyphus seine Be¬ 
deutung als Kriegsseuche nicht verloren bat, vielmehr die 
ernsteste Beachtung verdient und statistisch mit an erster Stelle 
steht, kann schon auf Grund der bisherigen Erfahrungen mit 
einem hohen Grade von Wahrscheinlichkeit behauptet werden. 

Obgleich daher gerade im Kriege eine frühzeitige Erkennung 
dieser Erkrankung im Interesse einer wirksamen Seuchen¬ 
bekämpfung ein dringendes Erfordernis ist, so muss doch der¬ 
jenige, welcher Gelegenheit hatte, eine grossere Epidemie zu be¬ 
obachten, zugestehen, dass auch beute noch trotz der Bereicherung 
der diagnostischen Hilfsmittel die Typhusdiagnose in vielen Fällen 
die grössten Schwierigkeiten bereitet. Ein im Reservelazarett 
Neisse beobachteter Fall ist geeignet, diese Tatsache zu bestätigen. 

Der kriegsgefangene russische Leutnant A. Soh., welcher aus gesunder 
Familie stammt und bisher stets gesund war, erkrankte am 23. II. 1915 
plötzlich unter Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit. Die Krankheits* 
erscheinungen waren so unerheblich, dass er dem Arzte des Gefangenen¬ 
lagers erst am 11. III. Mitteilung machte. 

Am 5. III. wurde er mit 0,5 ccm Typhusimpfstoff pro¬ 
phylaktisch geimpft. Am 15. III. wurde er dem Reservelazarett 
Neisse überwieseu. 

Der Befund war folgender: Mittelkräftiger Mann. Sensorium frei 
Brustorgane regelrecht, insbesondere nicht die geringste Bronchitis. 
Atmung ruhig, regelmässig, 20 Züge in der Minute. Puls regelmässig, 
von mittlerer Kraft, 116 Schläge in der Minute. Milz in der Ausdehnung 
von l 1 /. Handbreiten perkutorisch nachweisbar, nicht fühlbar. Temperatur¬ 
kurve liegt bei. 

Am 16. und 17. III. änderte sich der Befund nicht. 

Am 18. III. früh 6 Uhr traten plötzlich Leibschmerzen und heftiges 
Aufßtossen auf. Die Schmerzen nahmen an Heftigkeit rasch zu. Um 
9 Uhr vormittags war der Puls kaum mehr fühlbar, die Lippen sind 
blass, mit einem Stich ins Bläuliche. Der Leib ist nicht aufgetrieben, 
dagegen brettbart gespannt. Das linke hypoohondrium ist stark druck¬ 
empfindlich. Eine subcutane Injektion von 0,015 Morphinum muriat. 
und eine Campherinjektion werden gemacht. In der gegen 10 Uhr vor¬ 
mittags vorgenommenen Beratung des Referenten mit dem damaligen 
Chefarzt des Reservelazaretts Herrn Oberstabsarzt Dr. Mankiewitz und 
Herrn Sanitätsrat Dr. Nissen wird die Wabrscheinlicbkeitsdiagnose auf 
Perforationsperitonitis infolge Durchbruchs eines typhösen Darmgeschwürs 
gestellt und sofortige Operation beschlossen. 

Der am selben Tage eingegangene Bescheid der bakteriologisohen 
Untersuchungsstelle lautet: Widal negativ. 

Um II Uhr vormittags wird die Operation von Herrn Sanitätsrat 
Dr. Nissen vorgenommen. Es wird ein Schnitt, etwas nach links vom 
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Nabel beginnend, bis zur Svmphyse gemacht. 
Bei der Eröffuung der Bauchhöhle steigen 
einige Gasblasen auf, und eine geringe Menge 
einer übelriechenden Flüssigkeit wird entleert. 
Die Dünndarmschlingen sind tief dunbelrot 
verfärbt; an einer dieser Schlingen befindet 
sich entsprechend dem Hauptsitze der 
Schmerzen ein etwa hirsekorngrosses 
Loch. 

Es wird durch Lambert’sche Naht in 
querer Richtung geschlossen. An einer an¬ 
deren Stelle ist die Darm wand bereits sehr 
verdünnt; diese morsche Stelle wird mit einem 
Stück Netzes übernäht. Die Operationswunde 
wird alsdann mit Etagennähten vollständig 
geschlossen. Erbrechen und Aufstossen hören 
sofort auf. 

Am 23. III. ergibt die Untersuchung von 
Stuhl und Urin das Vorhandensein von Typhus¬ 
bacillen. Der 24. III. ist der letzte Fieber¬ 
tag. Heilung per primam intentionem erfolgt. 
Die Rekonvalesoenz geht ungestört von statten 
Der Kranke wird am 14. V. in ausgezeich 
netem Ernährungszustände geheilt entlassen 

Nach 3 Richtungen erscheint dieser 
Fall beachtenswert. 

Zunächst handelt es sich um eine 
atypische Form des Unterleibstyphus. Das 
Verhalten des Sensoriums, dieTemperatur- 
kurve, das Fehlen der Bronchitis, der Ro¬ 
seolen und der Widal’schen Reaktion 
sprechen gegen Typhus. Das einzige ver¬ 
dächtige Symptom war eine perkussorisch 
nachweisbare Milzvergrösserung. 

Zugleich handelt es sich um einen 
abortiven Typhus. Ourschmann hebt in 
seiner Monographie „Der Unterleibsty¬ 
phus“ (Wien 1898) hervor, dass bei dem 
Typhus abortivus aUe Stadien in ihrem 
Verlaufe wesentlich verkürzt oder bis 
zur Unkenntlichkeit verkümmert sein 
können und- doch der Charakter der 
Krankheit zeitweilig ein recht schwerer, 
geradezu bedrohlicher sein kann. 

In unserem Falle bestand Fieber 
während des Lazarettaufenthaltes insge¬ 
samt an 8 Tagen; zwischen den Tagen 
des Fiebers lagen völlig fieberfreie Tage. 
Und doch trat bei diesem atypischen und 
abortiven Typhus die schwerste Kompli¬ 
kation, die Darmperforation, ein. 

Erfahrungen solcher Art legen dem 
Arzte die Pflicht auf, iu bezug auf die 
Dauer der Bettruhe und die Art der Er¬ 
nährung auch in den scheinbar leichtesten 
Fällen dieselbe Vorsicht walten zu lassen 
wie in den schweren, mit wocbenlangem 
Fieber und Prostration einhergehenden 
Erkrankungen an Typhus. 

Ferner liefert in unserem Falle der 
lebensrettende Erfolg der Operation einen 
weiteren wichtigen Beweis für die Not¬ 
wendigkeit eines möglichst frühzeitigen 
chirurgischen Eingriffes bei der typhösen 
Darmperforation. In der ausgezeichneten 
Monographie „Typhus und Paratyphus“ 
(1913, Urban & Schwarzenberg) sagt Pro¬ 
fessor Juergens: 

„Man hat allen Grund, sofort die 
Laparotomie vornehmen zu lassen; leider 
sind die chirurgischen Erfolge nicht derart, 
dass auch bei frühzeitigem Eingriffe ein 
mehr als zufälliger Erfolg erwartet werden 
darf; auch hier liegt, gute chirurgische 
Hilfe vorausgesetzt, alles Heil in der 
Sicherheit der Diagnose.“ 

In einem Falle, wie dem oben ge¬ 
schilderten, wo der Kranke aus scheinbar ganz leichten Störungen 
der Gesundheit heraus infolge Darmperforation binnen wenigen 
Stunden fast pulslos wird und wo sich an die Operation beinahe 



unmittelbar die Rekonvalescenz anschliesst, kann von einem zu¬ 
fälligen Erfolge nicht mehr die Rede sein. Erfolge solcher Art 
machen es dem Arzte vielmehr zur Pflicht, in Fällen, in denen 
auch nur die Wahrscheinlichkeit einer typhösen Darmruptur vor¬ 
liegt, einen chirurgischen Eingriff, eventuell nur eine Probelapa¬ 
rotomie, sofort vornehmen zu lassen. 

Von grossem Interesse ist in unserem Falle das Verhalten 
der Widal’schen Reaktion. Juergens sagt in seiner oben 
angeführten Monographie: 

„Neben dem Typhusbacillennachweis spielt eine zweite 
Methode für die Diagnose eine mindestens gleichbedeutende 
Rolle; es ist dies die Untersuchung des Blutes auf gewisse 
gegen den infizierenden Bacillus gerichtete Antikörper.“ 

Der diagnostische Wert eines positiven Ausfalles dieser 
WidaPschen Reaktion ist bekanntlich inzwischen infolge der 
prophylaktischen Impfung des Heeres mit Typhusvaccine ein 
erheblich geringerer geworden, da ja die in diese Vaccine ent¬ 
haltenen abgeschwächten Bacillen im Organismus gleichfalls zur 
Bildung von Agglutininen führen. 

In unserem Falle besteht nun die interessante Tatsache, 
dass die Widal’sche Reaktion negativ ist, obgleich typhöse Er¬ 
krankung und Schutzimpfung zeitlich zusammenfielen, theoretisch 
also ein stark positiver Ausfall der Reaktion erwartet werden 
musste. Referent hat einem völlig gesunden Manne, der niemals 
an Typhus gelitten hat, 6 Tage nach der ersten prophylaktischen 
Impfung mit 0,5 ccm Typhusvaccine Blut entnommen, also im 
gleichen Intervall wie dem Leutnant Sch. Letzterer wurde am 
9. III. geimpft, am 15. III. wurde das Blut entnommen; bei dem 
gesunden Soldaten war der Widal noch bei einer 400 fachen Ver¬ 
dünnung positiv. Die Gegenüberstellung dieser beiden Fälle 
illustriert treffend die so verschiedene Reaktionsfähigkeit des 
Organismus demselben Infekte gegenüber. 


Beitrag zur Behandlung des Ulcus venereum. 

Von 

Dr. Ferdii&id Fachs-Breslau. 

Jeder Arzt, der oft in die Lage kommt, Ulcera venerea zu behandeln, 
wird die Beobachtung gemacht haben, dass diese Geschwüre nicht allzu 
selten eine schlechte Heilungstendenz besitzen und dass es eines häufigen 
Wechsels des Aetzmittels, der Salben und Streupulver bedarf, um eine Rei¬ 
nigung des Gesohwürsgrundes und eine Ueberhäutung zu erreichen. Ich 
habe daher schon in lrüheren Jahren den Versuch gemacht, das Ulcus 
mit der Schere im gesunden Gewebe zu exstirpieren und die Schnitt¬ 
ränder zu vernähen. Leider gelang mir niemals eine prima reunio, da 
die Schnittränder schankrös wurden. 

In letzter Zeit habe ich jedoch ein Verfahren zur Anwendung ge¬ 
bracht, das sich mir bisher in 8 Fällen glänzend bewährt hat. Man 
kann eine Exstirpation des Ulcus im Gesunden nur dann vornehmen, 
wenn es sioh um ein solitäres Geschwür oder mehrere kleinere, dicht 
nebeneinander liegende Geschwüre handelt und wenn das Ulcus ent¬ 
weder am Schaft des Penis oder am Praeputium sitzt. Diejenigen Ulcera, 
die sich im sulcus coronarius entwickelt haben, bieten keine günstige 
Chance zur Totalexstirpation. Nach meiner Erfahrung kann ich jedoch 
sagen, dass glücklicherweise die Mehrzahl der Ulcera so gelegen ist, dass 
die Möglichkeit der Totalexstirpation besteht. Die von mir zur Anwen¬ 
dung gebrachte Methode war folgende: 

Ich nahm einen ziemlich starken Flachbrenner, wie ihn die Laryn- 
gologen gebrauchen, brachte ihn zur Rotglut und hielt ihn wie ein 
Messer zum Sohneiden bereit. Dann wurde das Ulcus, das mit Um¬ 
gebung jodiert war, mit einer Pinzette gefasst und durch einen Ovalär- 
schnitt weit im Gesunden herausgeschnitten. Die Schnittränder wurden 
sofort durch Seidennähte vereinigt und mit Vioformfirnis bestrichen. Die 
Grösse des Ulcus bedingte natürlich eine verschiedene Zahl von Nähten, 
ich legte 3—6 Nähte an. Der Patient bekam ein Teufelsohes Suspen¬ 
sorium, in dessen Klappe der Penis horizontal lag, um dadurch ein 
Oedem zu verhüten. Nach einer Woche entfernte ich die Nähte, und 
die Wunde war per primam geheilt. 

Es ist darauf zu achten, dass der Brenner nur rotglühend ist, da 
dieser Hitzegrad vollkommen ausreicht, um ein sicheres Schneiden zu 
ermöglichen und da dadurch eine Nekrose der Schnittränder verhütet 
wird Ein Scbankröswerden der Schnittwunde wird durch die Rotglut 
sicher vermieden. Ich habe in allen Fällen bis auf einen, der erklärte, 
ausserordentlich nervös zu sein, und bei dem ich den Eingriff unter 
Oberst’scher Anästhesie ausführte, die Operation ohne lokale Betäubung 
und ohne Assistenz in der Sprechstunde gemacht. Die Patienten er¬ 
klärten übereinstimmend, dass die durch den Eingriff hervorgerufenen 
Schmerzen durchaus erträglich waren. 

Zum Schlüsse möchte ich der Erwägung Raum geben, ob nicht auch 
der syphilitische Primäraffekt bei günstigem Sitze gleichzeitig mit dem 
Beginn der Salvarsan-Quecksilberkur auf diese Weise beseitigt werden soll. 
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Bacherbesprechungen. 

Dtiderlein-München: Handlet der Geburtshilfe. Bd. I. Wiesbaden 
1915, Verlag von J. F. Bergmann. Preis 22 M. 

Wenn in dem gleichen Verlag, in dem vor 12 Jahren das gross an¬ 
gelegte Handbuch von Winckel’s erschien, schon jetzt ein neues Hand¬ 
buch erscheint, so lässt dies auf die Fülle von Arbeit schliessen, die in 
dieser verhältnismässig kurzen Zeit auf dem Gebiet der Geburtshilfe ge¬ 
leistet wurde. Vergleicht man die im vorliegenden 1. Band behandelten 
Kapitel mit den entsprechenden in dem älteren Werk, so sieht man bald, 
worüber der Literaturkundige sich nicht wundern wird, dass eine neue 
zusammenfassende Darstellung wohl ihre Berechtigung hat. Die Vertei¬ 
lung des Stoffes ist keine so weitgehende wie bei v. Win ekel; dadurch 
gewinnt die Darstellung eine grössere Einheitlichkeit. Sehr glücklich 
erscheint Ref. die Neuerung, die Grenzgebiete Forschern der betreffenden 
Speziallächer zuzuweisen, die die Materie natürlich gründlicher beherr¬ 
schen als der Geburtshelfer, der bei dem grossen Umfang der speziellen 
Fachliteratur diejenigen der Grenzgebiete unmöglich völlig beherrschen 
kann. Von wie grossem Vorteil für die wissenschaftliche Darstellung 
der fraglichen Kapitel diese Arbeitsteilung ist, beweist die ausserordent¬ 
lich gründliche und dabei klare Bearbeitung, die das schwierige Kapitel 
der Anatomie und Physiologie der Schwangerschaft, speziell der ersten 
Entwicklungsvorgänge durch den Grafen Spee gefunden hat. Und dass 
auch die praktischen Bedürfnisse des Geburtshelfers bei diesem Modus 
zu ihrem Recht kommen, zeigt die Bearbeitung der Physiologie des Neu¬ 
geborenen durch v. Pfaundler. In keinem anderen geburtshilflichen 
Hand- oder Lehrbuch wird der Geburtshelfer so reiche Belehrung über 
all die ihm entgegentretenden Schwierigkeiten finden, die mit der Be¬ 
ratung der jungen Mutter bei der Ernährung ihres Kindes so häufig ver¬ 
bunden sind. Besonders erfreulich erscheint es Ref., dass Verf. sich von 
jedem Schematismus in der Ernährung, wie er heute so vielfach gepredigt 
wird, fernbält. 

Die übrigen Kapitel sind in die Hände von Autoren gelegt, deren 
wissenschaftliche Arbeit sie zur Darstellung der betreffenden Fragen be¬ 
sonders befähigt. Das gilt vor allem für das Kapitel „Physiologie der 
Geburt“ von Sellbeim. Aber auch die übrigen Abschnitte — Diagnose 
der Schwangerschaft von Neu, Physiologie des Wochenbetts von Jung 
und der 2. Teil der Anatomie und Physiologie der Schwangerschaft von 
Sarwey, das Ei am Ende der Schwangerschaft und die ausgetragene 
Fruoht behandelnd, stehen in jeder Beziehung auf der Höhe. 


Charlotte v Cämmerer: Berafskampf der Krankenpflegerin in Krieg 
and Frieden. München und Leipzig 1915, Verlag von Duncker 
& Humblot. 

Das Wohl und Wehe des Krankenpflegerstandes ist für den Arzt 
von so weitgehender Bedeutung, dass die Aerztesohaft, wie Ref. meint, 
an der vorliegenden Schrift nicht Vorbeigehen kann. Die Verf. hat das 
statistische Material, das über die Einkommensverhältnisse, die Arbeits¬ 
zeit, die Berufsausbildung und manche andere Frage bisher vorliegt — 
um seine Sammlung hat sich namentlich die Berufsorganisation der 
Krankenpflegerinnen Deutschlands verdient gemacht — in übersichtlicher 
Weise zusammengestellt und entrollt so ein Bild von den ausserordent¬ 
lich ungünstigen Verhältnissen, unter denen die übergrosse Mehrzahl der 
Krankenpflegerinnen Deutschlands arbeitet. Eine Heilung aller Miss¬ 
stände erwartet Verf. nur von einer gewerkschaftlichen Organisation des 
gesamten Krankenpflegerpersonals. Ref. kann den zum Teil sehr weit¬ 
gehenden Forderungen, z. B. der vollständigen Abschaffung der Mutter¬ 
häuser resp. Schwesternschaften nicht in vollem Umfang beistimmen; 
eine Diskussion hierüber würde an diesem Orte zu weit führen. Aber 
er möchte nicht verfehlen, alle Aerzte, die sich für ihre treuen Mitarbeiter, 
die Schwestern, interessieren — und das tut wohl jeder Arzt — auf 
dieses Buch hinzuweisen. Haben doch gerade die unerfreulichen Vor¬ 
kommnisse zu Beginn des Krieges, die Ausschaltung eines grossen Teils 
der berufsmässig ausgebildeten Schwestern, gezeigt, wie dringend diesem 
Stande eine bessere Organisation nottut. L. Zuntz. 


Jnngdentschland im Gelände. Herausgegeben von Prof. Dr. Bastian 
Schmid. 99 Seiten. — Erlebnisse eines Kriegsfreiwilligen. 
Mit Nutzanwendungen für die deutsche Jugend von H. Stnrm. 
Beide Schriften im Verlage von B. G. Teubner in Leipzig und 
Berlin, 1915. 123 Seiten. 

Früher als irgend jemand gedacht, hat sich der Wert der Jung¬ 
deutschlandbewegung erwiesen: Das rauhe Kriegshandwerk bat aus 
Uebungen und Spiel schnell bitteren Ernst gemacht. Die beiden oben 
angezeigten Büchlein sind ein beredtes Zeugnis dafür, in wie hohem 
Maasse die methodischen Uebungen der Schuljugend in Marsch und Wan- 
deruDgen der militärischen Ausbildung zu statten kommen. Beide ausser¬ 
ordentlich anregend geschriebenen Schriften seien Lehrern und Eltern 
zur Nachachtung eindriDglichst empfohlen. 


Heimstätten für nnsere Helden! Ein Mahnruf an alle Vaterlands- 
freunde von Sanitätsrat Dr. Georg Bonne. München 1915, Verlag 
von Ernst Reinhard. 123 Seiten. 

Verfasser, der sich seit vielen Jahren an der Sozialreform beteiligt, 
insbesondere einen lebhaften Anteil an der Regelung der Arbeiterwoh¬ 
nungsfrage nimmt, setzt in diesem Buche noch einmal seine weitaus¬ 
schauenden Ideen auf diesem Gebiete auseinander und zieht daraus die 


praktischen Schlussfolgerungen, welohe sich für uns jetzt durch die Ver¬ 
pflichtung zur Versorgung der zahllosen Kriegsinvaliden ergeben. Die 
Vorschläge des Verfassers gipfeln in der Forderung eigener kleiner 
Heimstätten für die Kriegsinvaliden, die in der Umgebung der Grosns- 
städte iu Form von gartenstadtmässig angelegten einzelnen Kolonien er¬ 
richtet werden sollen — Bestrebungen, die sich mit dem Programm des 
Bundes für Bodenreform und anderer neuerer ähnlichen Gründungen be¬ 
gegnen. Das Buch verdient die ernsteste Beachtung unserer Staats¬ 
behörden, die nachdem Kriege sich vor neue, ungewöhnlich grosse soziale 
Aufgaben gestellt sehen werden. Albu. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

F. Glausnitz er: Berichtigung zur Arbeit: Zur Bestimmung des 
Hanznekers. Pflüg. Arch., 1915, Bd. 122, S. 159. (Pflüg. Arch., 1915, 
Bd. 162, H. 5 u. 6.) Druckfehierberichtigungen. 

W. R. Hess: Gehorcht das Blut dem allgemeinen Strfrnugt- 
gesetz der Flüssigkeiten? (Pflüg. Arch., 1915, Bd. 162, H. 5 u. 6) 
Nach Besprechung der in ihren Ergebnissen sich widersprechenden Lite¬ 
ratur des Gegenstandes bringt H. Versuche, in denen er die Strömung 
in Capillaren unter verschiedenen Druckverhältnissen mass, um festzu- 
stellen, ob sie dem Poiseuille’schen Gesetze folge. — H. findet, dass das 
der Fall ist, wenn der Druck, unter dem die Strömung erfolgt, nicht 
unter eine gewisse Grösse sinkt. Die Grenze, bei der die sonst vorhan¬ 
dene Proportionalität zwischen Druck und Durcbflussvolumen verloren 
geht, hängt vom Capillardurchmesser und vom Zellengehalt des Blutes 
ab. Sie liegt um so höher, je enger die Capillaren und je erheblicher 
der Blutkörperchengehalt ist. Dieses Verhalten des Blutes findet ein 
Analogon bei colloidalen Lösungen, z. B. den von Gelatine und Stärke. Die 
Ursache für die Gültigkeit des Poiseuille’schen Gesetzes nur innerhalb ge¬ 
wisser Grenzen liegt im Auftreten sogenannter „elastischer Deformations¬ 
widerstände“, wie sie in höherem Maasse dem festflüssigen Zustande zu- 
kommen. Verf. konnte ihr Vorhandensein auf optischem Wege nach- 
weisen. — Auf Grund der Ergebnisse des Verf. muss man annehmen, 
dass das Blut im arteriellen System dem Poiseuille’schen Gesetz ent¬ 
sprechend strömt; für das venöse dagegen ist die Möglichkeit von Ab¬ 
weichungen zuzugeben. — Für die Methode der Viscositätsbestim- 
mung des Blutes ergibt sich, dass die benutzten Apparate niedrige 
Strömungsdrucke vermeiden müssen, sonst erhält man zu hohe Werte. 

Fr. Rohrer: Der Strömnngswide and in den menschlichen Atea- 
wegen und der Einflnss der unregelmässigen Verzweigung des Broi- 
chiaisystems auf den Atmnngsverlaaf in verschiedenen Lnngenbezirkei. 
(Pflüg. Arch., 1915, Bd. 162, H. 5 u. 6.) Unter Zugrundelegung der 
neueren physikalischen Forschungen über die Strömungsverhältnisse in 
einem verzweigten Röhrensystem hat R. auf dem Wege mathematischer 
Ableitung mit Benutzung neuer eigener Messungen der Bronchien in der 
menschlichen Lunge den Widerstand der Luft in den Atemwegen and 
den Ablauf der AtmuDg in den verschiedenen Lungenbezirken za be¬ 
stimmen gesucht. — Indem bezüglich der Einzelheiten auf die Arbeit 
selbst verwiesen sei, sollen hier nur die wesentlichen Ergebnisse mit- 
geteilt werden. Danach hat die Luftströmung in den Atem wegen deo 
Charakter einer Parallelströmuog, d. h. sie folgt dem Poiseuille’schen 
Gesetz für Capillarröhren. Auch bei maximaler Atmung wird nir¬ 
gends die sogenaunte „kritische“ Geschwindigkeit überschritten, bei der 
die Parallelströmung in Wirbelströmung übergeht. — Für die Robr- 
strömungswiderstände im Bronchialbaum, ferner für die Beziehung zwi¬ 
schen der Volumengeschwindigkeit in Sekundenlitern und der Druck¬ 
differenz der Alveolen und Aussenluft berechnet R. bestimmte Formeln. 
Nach ihnen steigt in Bronchien von 4—6 mm Durchmesser die Strö¬ 
mungsgeschwindigkeit (bis zum 1,7 fachen) über die in der Trachea 
an, sie sinkt danD, um in den Lobularbronchien 1 j a — 7 /io> in den Bronchiolen 
dritter Ordnung Vso -7 /ioo der Trachealgeschwindigkeit zu betragen. — 
Der Rohrströmungswiderstaad macht sioh hauptsächlich in den 
Nasengängen und den engen Bronchien geltend. Vom Laxynx bis zu den 
kleineren Bronchien beträgt er nur Vio des ganzen. Dazu kommen 
Extra widerstände durch Querschnitts- und Richtungsänderungen, von 
denen auf die Glottis allein 2 /s Aller entfallen. Bei ruhiger Atmung ist 
der Anteil der Extra widerstände am Druckgefälle zwischen Alveolen und 
Befurkation sehr klein; es kommen wesentlich nur die Rohrströmungs* 
widerstände in Betracht. — Verf. berechnet, dass zwischen centralen und 
peripherischen Lungenläppohen Unterschiede in dem Verhältnis von 
Druckgefälle und Luftzufuhr bestehen, derart, dass bei gleichem Druck¬ 
gefälle doppelt so viel Luft für die centralen als für die peripherischen 
Lungenläppchen geliefert wird. — Der unregelmässige Bau des Bronchial¬ 
systems bedingt zu Beginn eines Atemzuges eine ungleichmässige Luft- 
verteilung, im weiteren Verlauf eine ungleichmässige Druckverteilung. — 
Entgegen der bisherigen Annahme (die besonders auf Versuche des Ref. 
zurückgeht), berechnet R. den sogenannten schädlichen Raum der Lunge 
anstatt zu 140 ccm zu 225 ccm. A. Loewy. 


Pharmakologie. 

R. G. Hoskins: Wirkung von Hämorrhagieu und Veraehlass der 
Carotiden aaf die Vasomotorenerregbarkeit. (Arch. of int. med., Sep- 
temper 1915.) Hämorrhagien erhöhen deutlioh die Reaktion auf Ni- 
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ootin, weniger oder gar nicht auf Adrenalin. Aehnlich wirkt Verschluss 
der Carotiden. Die erhöhte Reaktion rührt her von einer erhöhten Er¬ 
regbarkeit des Vasomotorenoentrums. Die Erscheinungen stellen An¬ 
passungsvorgänge dar, um normale Zirkulationsverhältnisse zu erhalten. 

_ Stern. 


Therapie. 

Göppert: Therapeutische Vorschläge aus dem Gebiete der Kinder¬ 
heilkunde. (Therapie der Stomatitis aphtosa.) (Ther. Mh., 1915, Nr. 9.) 
Im Blütestadium der Mundfäule, wo das Kind durch Sohmerzen, Unruhe 
und Nahrungsverweigerung leidet, wirken die Anästhetica wie Aneson, 
Orthoform, Anästhesin und Propetin gut. Aneson — eine Flüssigkeit — 
muss aufgetupft werden, die anderen Mittel werden mit Milchzucker ver¬ 
dünnt und als Schacbtelpulver verordnet. Ohne Berührung der Schleimhaut 
wird aus einem trockenen Pinsel das Pulver auf das Zahnfleisch ausge¬ 
klopft. 5—10 Minuten vor jeder Mahlzeit. Die Adstringentien wirken 
im Blütestadium wenig, erst beim Nachlassen der Krankheit sieht man 
eine Beschleunigung der Abheilung durch Mundspülen mit Wasserstoff¬ 
superoxyd .oder Myrrhentinktur. — Behandlung des Defäkations- 
schmerzes kleiner Kinder. Cocainsuppositorien oder Anästhesin 
0,02, Butyr.-Cacao 1,5 (2,0), M. f. supp, leisten gute Dienste. — 
Zur konservativen Behandlung grosser Leistenbrüche des 
Säuglingsalter. In 2 Fällen, wo die Operation in Betracht kommt: 
1. bei der Einklemmung und 2. wenn die Bruchpforten so erweitert sind, 
dass die Bruchbänder nicht mehr halten; empfiehlt Verf. auch konserva¬ 
tive Behandlung. In erstem Falle nach der Reposition ist die beste 
Aussicht lür spontane Dauerheilung und falls die nachträgliche Reposition 
möglich ist, so ist die Operation überflüssig. Bei der Erweiterung der 
Bruchpforten gibt Verf. einen guten Verband an (aus Flanell oder Cam- 
brik), bei deren Anwendung die Bruchpforten nach wenigen Tagen schon 
so verkleinert sind, dass die gewöhnliche Bruchbehendlung genügt. — 
Behandlung der Bronchorrhoe und Bronohoblenorrhoe im 
Kindesalter. Eukalyptusöleinatmung durch eine Maske, 3 mal 4 täg¬ 
lich 10 Minuten lang mit wiederholten Unterbrechungen. Ausserdem 
lässt man nachts auf das Kopfkissen und am Tage auf das Taschentuch 
etwas Eukalyptusöl auftropfen. 

E. Stoerk: Neuere Erfahrungen in der Behandlung der Ruhr und 
ähnlicher Diokdarmkatarrhe. (Ther. Mh., 1915, Nr. 9.) Fernhaltung von 
alimentären Schädlichkeiten, Bettruhe und Wärme. Bei frischen Fällen, 
als vorbereitende Maassnahmen zuerst die Entfernung der im Darm be¬ 
findlichen Noxe. Als Therapie der Wahl: Calomel per os (3 mal 0,2 
pro die). Auch salinische Abführmittel sind anwendbar. Dann adsor¬ 
bierende Substanzen: Bolus alba, Tierkohle, colloidale Kieselsäure. Nach 
Wolff-Eisner eine Kombination von Bolus alba mit Osmosil und Tier¬ 
kohle im Verhältnis von 3:2: 1, und zwar in der Menge etwa 3 mal 
45 g der Gesamtmischung in heissem Tee. Darmspülungen sind manch¬ 
mal von gutem Erfolg: 1 1 warmen Wassers mit 3—4 Esslöffel künst¬ 
lichem Karlsbader Salz. Der Einlauf soll einige Minuten im Darm zu¬ 
rückgehalten werden. Nach Abgang des Klysmas die Behandlung durch 
Irrigation mit 1 1 zuerst prom., dann täglich konzentrierteren bis lproz. 
Argent. nitrcum-Lösung. Gegen Tenesmus Papaverin (3 mal 0,06 g pro 
die). Opium und Belladonna haben geringen oder gar keinen Erfolg. 
Dagegen Morphium (0,02 bis 0,03) in Verbindung mit Atropin (0,0005 
bis 0,001). Warme Halbbäder. G. Singer sah auch von Normalpferde¬ 
serum (10—20 ccm) in 25 Fällen gute Erfolge. Die Therapie der chro¬ 
nischen Fälle liegt in der Diät, es soll aber keine übertriebene Vorsicht 
innegehalten werden. Die medikamentöse Behandlung dieser Fälle hat 
keinen grossen Erfolg. 3 Esslöffel einer Boluskohlemischung ää zwischen 
den Mahlzeiten verabreicht, leisten manchmal gute Dienste. Am besten 
bewähren sich auch bei den chronischen Fällen 1 prom. Arg. nitr.-Spü- 
lungen unter wärmenden Umschlägen. S. Z. Tonen bäum. 

Ritsch 1-Freiburgi. Br.: Zur Behandlung des Plattfnsses. (W.m.W., 
1915, Nr. 41.) Wer vom Plattfuss verschont oder geheilt werden will, 
muss den Fuss kräftigen und zwar: durch Tragen von kräftigen Schuhen 
mit breiten mittelhohen (nicht über 3 cm messenden) Absätzen, häufige 
Bäder und spirituöse Abreibung der Füsse, energischen Gebrauch der 
vorderen Fussabschnitte beim Gehen, tägliches öfteres Ueben von Fuss- 
rollen. Durch Einlagen im Schuh, die für jeden Fuss nach Gipsabguss 
besonders angefertigt werden sollten, können Beschwerden wohl gelin¬ 
dert, Plattfüsse aber nicht geheilt werden. Reokzeh-Berlin. 

Wilson G. Smillie: Behandlung der Cystinirie. (Aroh. of int. 
med., September 1915.) Die beste Behandlung ist Herabsetzung der 
Eiweisszufuhr mit Zuführung von genügenden Mengen Alkali, damit der 
Harn alkalisch wird. Man gebe Natriumbicarbonat, dann verschwinden 
die Cystinkristalle; der Stoffwechsel wird dadurch nicht gestört. 

Stern. 

0. Weiss - Königsberg: Die Ficbertherapie der Gonorrhoe. (M.m.W., 
1915, Nr. 44.) Gonokokken werden bei einer Temperatur von 43° C im 
Verlauf von wenigen Stunden abgetötet. Verf. hat nun Tripperkranke 
in ein Bad gesetzt, dessen Temperatur er allmählich bis auf 43° und 
höher trieb. Nur der Kopf ragte aus dem Wasser hervor. Die Körper¬ 
temperatur wurde per os gemessen; sie betrug unter Umständen 42°. 
Im grossen und ganzen wurden diese Bäder auch vertragen. Die Ein¬ 
wirkung auf die Gonorrhoe bzw. die Gonokokken machte sich oft schon 
nach einem Bade bemerkbar. Eine Anzahl Kranker mussten mehrere 
heisse Bäder nehmen. 


A. Hamm-Strassburg: Tödliche Luftembolie durch Bolnsinsoffla- 
tion mit Nassauer’s Siecator. (M.m.W., 1915, Nr,44.) Der von Nas¬ 
sauer empfohlene Siecator strebt die Behandlung der vollkommen ent¬ 
falteten Vagina mit Bolus zur Behebung der Fluors an. Wenn auch 
nach den bisher bekannt gewordenen Resultaten die Erfolge tatsächlich 
gut sind, so muss man bei der schwangeren Frau unbedingt auf diese 
Methode verzichten, denn Verf. sah direkt im Anschluss an die Einblasung 
Exitus infolge Luftembolie. Die eingeblasene Luft war durch die Cervix 
zwischen Amnion und Endometrium eingedrungen, hatte das Amnion 
teilweise abgelöst und eine blutige Infiltration der Decidua bewirkt. 
Von hier aus Embolie. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

H. Fox: Studien über diphteroide Keime. III. Bakterien aus ver- 
grösserten Drüsen besonders Hodgkin’scher Krankheit. (Arch. of int. med., 
September 1915.) Verf. untersucht die aus vergrösserten Drüsen, besonders 
bei Hodgkin’scher Krankheit isolierten Keime und findet, dass sich in 
biologischer und morphologischer Hinsicht keine Gleichartigkeit unter den 
Stämmen finden lässt. Bei Hodgkin’scher Krankheit finden sich häufig 
dipbtheroide Keime; solche wurden auch in Drüsen mit Neoplasmen oder 
in der Nähe solcher gefunden. Autogene Vaccination hat keinen Erfolg. 
Die Aetiologie der Hodgkin’sohen Krankheit ist noch nicht genügend 
geklärt. Stern. 


Innere Medizin. 

H. A. Bray: Chronische Meningokokkenseptikäiiie und Langea- 
tuberkulöse. (Arch. of int. med., September 1915.) Verf. beschreibt einen 
Fall von Meningokokkenseptikämie bei einem 39jähr. Mann, der sich 
über 3 Monate hinzog. Die Spinalfiüssigkeit war steril, die Krankheit 
zeigte septischen Verlauf, papulösen Ausschlag, Herzgeräusche, die später 
wieder verschwanden. Gleichzeitig bestand Lungentuberkulose, letztere 
blieb latent, der Patient hat sich völlig erholt. Stern. 

J. W. Sewer-Boston: Pneumokokken-Arthritis, mit einem Bericht 
über sechs Fälle. (Boston med. and surg. journ., 1915, Nr. 11.) Der Verf. 
gibt nach einer allgemeinen Erörterung der Pneumokokken-Arthritis die 
Krankengeschichte von sechs Fällen, bei denen mit Ausnahme des vierten, 
wo die Diagnose auch ohnedem als sicher zu betrachten war, Pneumo¬ 
kokken im Gelenkeiter festgestellt worden sind. Es handelt sich beim 
1. Fall um eine Infektion von einem Zahne aus; beim 2. Fall um ein 
Trauma, ohne dass eine Pneumonie vorausgegangen war; beim 3. Fall 
um eine Gelenkinfektion nach Mittelohrentzündung, der eine Pneumonie 
vorausgegangen war; beim 4. Fall um ein Trauma, nach welchem 9 Tage 
später Pneumonie und Gelenkentzündung aufgetreten war; beim 5. Fall 
um Gelenkentzündung im Anschluss an Mittelohrentzündung, nachdem 
vorher mehrere Anfälle von Bronchopneumonie überstanden waren; beim 
6. Fall um Gelenkentzündung 2 Wochen nach einem akuten Anfall von 
lobärer Pneumonie. Dieser letzte Fall ist der einzige typische unter den 
sechs. Die Sterblichkeit betrug 50pCt. Bei den Ueberlebenden konnte 
in zwei von den drei Fällen der Zustand des Gelenkes nachgeprüft 
werden und erwies sich hinsichtlich der Beweglichkeit als normal. 

Wolfgang Schultz-Hannover. 

H. A. Christian: Vorübergehende Atrioventrikolardissociation 
mit variierenden Ventricnlarcomplexen als Folge von Digitalis. (Arch. 
of int. med., September 1915.) Gelegentlich entwickelt sich aus dem 
Gebrauche von Digitalis eine Herzstörung, die in einer Verschiedenheit 
von aufeinanderfolgenden Ventrikelkomplexen besteht; fast alle Fälle 
zeigten atrioventrikuläre Dissociation. Es handelte sich stets um chronische 
Myooarditis ohne bestimmte Klappenaffektion. Stern. 

H. E. He ring-Köln: Zur Erklärnng des plötzlichen Todes bei 
Angina pectoris. (M.m.W., 1915, Nr. 44.) (Nach einem im Allgemeinen 
ärztlichen Verein zu Köln im Juli 1915 gehaltenen Vortrag.) Die klinische 
und anatomische Untersuchung von Angina pectoris-Fällen, die plötzlich 
ad exitum kommen, sind allein nicht zur vollständigen Klärung imstande. 
H. glaubt in Analogie an Tierversuche, dass es sich dabei um Herz¬ 
kammerflimmern handelt. Damit es dazu kommt, bedarf es eines dis¬ 
ponierenden und auslösenden Faktors, die sich beide allerdings bei der 
Angina pectoris nicht ganz scharf trennen lassen. Die Sklerose der 
Coronargefässe bedingt als disponierendes Moment je nach dem Grade 
der Sklerose die Grösse bezw. des auslösenden Moments z. B. einer 
Embolie. Als auslösender Koeffizient kommen Extrasystolen, Steigerung 
des Blutdrucks, Erregung der eitracardialen Herznerven U9W. in Frage. 
Freilich ist bisher der exakte Beweis, dass plötzlicher Tod bei Angina 
pectoris durch Herzkammerflimmern bedingt sei, klinisoh noch nicht 
erbracht. 

M. Einhorn-New-York: Zur Kenntnis der chronischen Pancrea- 
titis. (D.m.W 1915, Nr. 44 u. 45.) Verf. bespricht an Hand von Fällen 
die Klinik der chronischen Pancreatitis. Dünner. 

M. S. Fine und A. F. Chace: Herabsetzung der Harnsänreans- 
scheidnng bei Nephritis nach Atophan. (Arch. of int. med., September 
1915.) Während bei gesunder Niere Atophan die Harnsäuremenge im 
Blute herabsetzt und ihre Ausscheidung erhöht, fällt diese Wirkung des 
Atophans bei kranker Niere ganz oder teilweise fort. Stern. 
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Kinderheilkunde. 

A. Niem an n - Berlin: Das individuelle Moment in der Säagliigs- 
ernährnng. (D.m.W., 1915, Nr. 45.) Der Artikel will dem Schema¬ 
tismus, der sich in der Sauglingsernährung stellenweise breit gemacht 
hat, steuern. Man muss dem individuellen Moment sowohl in der natür¬ 
lichen wie künstlichen Ernährung mehr Rechnung tragen. An einigen 
Beispielen wird gezeigt, dass unter gleichen Voraussetzungen ein und 
dieselbe Kost von zwei Säuglingen ganz verschieden ausgenutzt wird. 
Die einzelnen Bestandteile der Nahrung wie Wasser, Kohlehydrate, 
Fett usw. müssen im Laufe einer exakten Beobachtung eingeführt, eli¬ 
miniert oder variiert werden. Dünner. 


Chirurgie. 

An sinn-Bromberg: Streck verbandspparat mit passiven Gelenk- 
bewegnigen und Streckverbandapp&rat mit automatischen Gelenk- 
beweguugen. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 43.) Die prophylaktische Fürsorge 
für die Gelenke bei Frakturen der langen Röhrenknochen ist noch nicht 
ausreichend. Verf. sucht diesem Uebel dadurch abzuhelfen, dass er 
bewegliche Rahmen konstruiert hat, in denen das Bein z. B. bei Ober¬ 
schenkelfraktur ähnlich wie bei der Zuppingerschiene liegt. Dadurch, 
dass in regelmässigen Intervallen mit Hilfe eines kleinen Elektromotors 
diese Rahmen bewegt werden, gelingt es, Versteifungen in Knie und 
Hüfte zu verhüten, den Muskelatrophien entgegen zu arbeiten und endlich 
die Callusbildung anzuregen. 

Becker-Halle: Eckehorn’sche Operation des Prolapsus ani bei 
einem Erwachsenen. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 43.) Einen 3 cm langen 
Rectumprolaps, der sich bei einem Soldaten im Anschluss an eine Ruhr 
gebildet hatte, konnte Verf. durch das bisher nur bei Kindern angewandte 
Verfahren nach Eckehorn beseitigen. Die Methode besteht darin, dass 
man den Darm durch eine subcutan geführte Naht an der Kreuz-Darm¬ 
beinfuge aufhängt. 

Gross-Bremen: Die Magenflstel mit Heberdrainage bei atonischen 
Zuständen des Magens und Darmes. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 44.) Mit¬ 
teilung teils polemischen Inhalts gegen Nyström, in der die Bedeutung 
der temporären Magenfistel beim Ileus im weitesten Sinne hervorgehoben 
wird. Hayward. 


Röntgenologie. 

D. Carman und A. Miller: Röntgenologische Bestimmung der 

Magenmotilität mit Vergleich der Resultate aus einer Serie von Fällen, 
die sowohl röntgenologisch als durch Probemahlzeit untersucht sind. 
(Arch. of int. med., September 1915.) Verff. berichten über ihre Beob¬ 
achtungen, die sie an 950 Fällen machen konnten. Sie beschreiben die 
Technik der Untersuchung mittels Probemahlzeit und Röotgeostrahlen 
und kommen zu dem Ergebnis, dass richtige Verwertung beider Unter- 
suchungsmethoden erst zu vollem diagnostischen Erfolg führt, dass aber 
die röntgenologische Untersuchung, wozu sie Bariumbioarbonat verwenden, 
bessere Resultate gibt. Residuen im Magen nach 5—6 Stunden sind in 
90pCt. pathologisch und sprechen für Krankheitsprocesse in der Pylorus- 
gegend. Die röntgenologische Methode bedarf noch der Verfeinerung, 
insbesondere der Feststellung der Geschwindigkeit, mit der die verschiedenen 
Nahrungsstoffe herausgeschafft werden. Stern. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

E. Bergmann-Upsala: Ueber die Gefährdung von Kindern durch 
tuberkulöse Ansteckung. (D.m.W., 1915, Nr. 44.) Statistische Erhe¬ 
bungen in Upsula ergaben: In der grossen Mehrzahl der Fälle von 
Kindertuberkulose kann eine menschliche Ansteokuugsquelle nachge¬ 
wiesen werden; die Bedeutung der Milch als Ansteckung^quelle ist nur 
gering. Eine Exposition für tuberkulöse Ansteokung während der sieben 
ersten Lebensjahre, also meistens vor dem schulpflichtigen Alter, ist in 
vielen Fällen die Veranlassung einer tuberkulösen Erkrankung. Später 
ist sie ohne sichtbare Einwirkung auf die Gesundheit. Ein Teil der 
Kinder wurde ausserhalb der Familie infiziert; deren Morbidität und 
Mortalität ist nicht so hoch wie bei den in der Familie infizierten 
Kindern. Die Gefahren für das Kind sind grösser, wenn beide Eltern 
tuberkulös sind. ln lungenschwindsüchtigen Familien werden eine 
grössere Anzahl*von Kindern geboren als in nicht tuberkulösen. Da 
aber die Mortalität hier die Nativität übertrifft, so ist die Zahl der 
überlebenden Kinder tatsächlich in den tuberkulösen Familien geringer 
als in den nicht tuberkulösen. 

Th. Hoffa - Barmen: Die Stellung der Aerzte zur Frage des Ge- 
birtenrttckgaigB. (D.m.W., 1915, Nr. 45.) (Nach einem Vortrag im 
Berner Aerzteverein am 18. II. 1915.) Verf. vertritt die Ansicht, dass 
der Geburtenrückgang im wesentlichen durch eine sittliche Degeneration 
verursacht ist. Er verlangt, dass der Arzt aus Gründen der Sittlichkeit 
alle Mittel, die zum Geburtenrückgang führen, soweit es in seiner Macht 
steht, eliminiert und die Indikation zur Schwangerschaftsunterbrechung 
und Koozeptiousverhütung sehr streng stellt. Einen künstlichen Abort 
aus rassebygienischen oder sozialen Gründen will Verf. nicht anerkennen. 

Dünner. 


Tropenkrankheiten. 

R. Römer: Die Gicht als Tropenkrankheit. (Arch. f. Schiffs u. 
Trop. Hvg., 1915, Bd. 19, H. 18, S. 490—497 und H. 20, S. 529 - 554.) 
Der Hauptteil der Arbeit befasst sieb mit einer Darlegung der bekannten 
Grundlagen für die Auffassung der Gicht als einer Störung des Purin- 
stoffwechsels und mit der daraus abzuleitenden Behandlung. Bezüglich 
des eigentlichen Themas tritt Verf. der verbreiteten Annahme, dass die 
Gicht in den warmen Ländern nicht vorkomrae oder doch nur selten sei, 
entgegen. Sie sei häufig genug, allerdings weniger in der klassischen 
Form, als in den Erscheinungen ihres Vorstadiums, nämlich Dyspepsien, 
Leberschwellung, Neuralgien und Myalgien u. a Oft komme auch die 
schleiohend während der Tropenjahre sich entwickelnde Gicht bei Kolo¬ 
nisten erst nach dem Verlassen der Tropen zum Ausbruch, begünstigt 
durch Klimawechsel und unzweckmässige Ernährung. An sich übe das 
tropische Klima auf den Puriustoffweehsel ebensowenig wie auf den Ge¬ 
samtst« ‘ffwechsel einen Einfluss aus. Von grosser Bedeutung sei aber 
die Nabruug. So zeigen die Tabellen Jebbink’s für Niederländisch- 
Indien einen viel höheren Gehalt an Purinstoffen in den dort üblichen 
Nahrungsmitteln als in Europa. Dazu komme die Völlerei und körper¬ 
liche Trägheit vieler weisser Tropenbewohner. Diese Sünden fänden 
dann ihre Fortsetzung auf den zur Heimreise benutzten Postdampfern 
mit ihrer unzweckmässigen üppigen Verpflegung. Zum Schlüsse werden 
Beispiele von ratsamen Speisenfolgen für Gichtiker gegeben. 

Weber. 


Militär-Sanitätswesen. 

W. Prausnitz: Ueber eine für das Feld, namentlich für Schützen¬ 
gräben bestimmte, leicht improvisierbare Lagerstätte. (M.m.W., 1915, 
Nr. 44.) Dünner. 

Bär: Eine Sehl ei feilbahre zum Verwandetentraasport im flieb- 
gebirge. (M.m.W., 1915, Nr. 4L) Gewöhnliche Bahre, deren Trag¬ 
stangen nach rückwärts und unten verlängert und, wo diese den Boden 
berühren, mit Eisen beschlagen sind. Reckzeh-Berlin. 

A. Hasselwander: Ueber die Anwendung der Stereophoto- 
grammetrie der Röatgeabilder in der feldärztlichen Tätigkeit (M.m.W., 
1915, Nr. 44.) 

Th. Christen: Eine Vereiafaehaag zur Tiefeabestimmaig von 
Fremdkörpern. (M.m.W., 1915, Nr. 44.) 

C. Schwenk-Berlin: Das Anfsnchen und die Eatferanag voa Ge¬ 
schossen. (D.m.W., 1915, Nr. 44.) Im allgemeinen will Verf. beim 
Aufsuchen von Geschossen mit der einfachen Röntgenaufnahme und 
Durchleuchtung ausbommen. (? Ref.) Ohne Röntgenologie wird man nie 
zum Ziel kommen, weil die Einschussöffnungen häufig vollkommen irreführen. 
Beim Sitz der Kugel im Muskel geht Verf. an der durch das Röntgen¬ 
bild gewonnenen Lokalisationsstelle so vor, dass er die Muskelnarbe auf¬ 
sucht, dann mit der Kornzange stumpf weiter vordringt, es entleert sich 
fast regelmässig Eiter, der aus einer Abscesshöhle stammt, in der man 
immer das Geschoss findet. 

Wieting: Haasbalten mit Watte im Krankenhausbetriebe. (D.m.W., 
1915, Nr. 45.) Man muss mit gereinigter wie ungereiniger Watte spar¬ 
sam sein. 

E. Engel - Döberitz: Einige neuere ehirargische Erfabriigei. 
(D.m.W., 1915, Nr. 45.) Sparsame Haushaltung mit Verbandstoffen ist 
auch oft im Interesse der Patienfen, öfter Verbandwechsel ist unnütz. 
Durch ge blutete Verbände sollen liegen bleiben, da ohne Erneuerung die 
Blutung am schnellsten steht, falls es sich nicht um spritzende Gelasse 
handelt. Bei eiternden Wunden wendet Verf. ein Chlortorfpräparat an, 
das sohr hygroskopisch ist, antiseptisch und geruchswidrig wirkt — 
Wenn eine Wunde Dicht mehr eitert, kann man sie durch Heftpflaster¬ 
streifen zusammenziehen. — Eiternde Wunden mit grosser Schnitt¬ 
fläche dürfen unter Umständen durch einige Hantnähte fixiert werden. 
Erfrorene Gliedmassen will Verf. mit essigsauren Tonerdeumschlägen be¬ 
handeln. (? Ref.) Dünner. 

W. Gundermann: Kriegsehirnrgiseher Bericht ans der Giesseier 
Klinik über die ersten 5 Monate des Krieges. (Beitr. z. klm. Chir., 
Bd. 97, H. 5.) In der chirurgischen Klinik zu Giessen wurden bis zum 
31. XII. 1914 615 Verwundete stationär behandelt; über diese wird ein¬ 
gehend berichtet. Nach dem dort gewonnenen Eindruck kommt den der 
Verletzung unmittelbar vorangehenden körperlichen Anstrengungen ein 
sichtbar nachteiliger Einfluss auf die Wundverhältnisse nicht zu. In 
jedem Falle von Schädelstreifschuss wurde das Schädeldach an der Ver¬ 
letzungsstelle freigelegt und nur in wenigen Fällen eine reine Weichteil¬ 
verletzung gefunden. Fast stets war der Knochen verletzt und mehr 
oder weniger eingedrückt oder gar zersplittert und die Splitter in die 
Dura oder ins Gehirn eingedrungen. Bei den meisten Fällen von Aneu¬ 
rysma wurde der aneurysmatische Sack exstirpiert und das zugehörige 
Gefäss oberhalb und unterhalb unterbunden, im allgemeinen liess man 
möglichst 8 Wochen nach der Verletzung verstreichen, ehe man an die 
Operation ging. Die Zwischenzeit wurde dazu benutzt, durch Kom¬ 
pression des Aneurysma die Ausbildung eines guten Kollateralkreislaules 
zu erreichen. 

0. An sinn: Streckverbaadapparate mit passive® and ait aito- 
matischen GeleakbewegnBgen. (Beitr. z. klio. Chir., Bd. 97, H. 5.) 
Um bei der Behandlung mit Streckverbänden die Ruhigstellung der Ge- 
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lenke and Muskeln za vermeiden and am die medico-mechanische Be¬ 
handlung in die Heilungsdauer selbst zu verlegen, konstruierte A. einen 
Streckverbandapparat, der einmal in jedem Augenblick die volle Wir¬ 
kung des Bardenheuer’schen Streckverbandes garantiert und andererseits 
die Bewegung der Gelenke und damit die Arbeit der Muskeln ermög¬ 
licht. Um diese Bewegungen in ideal gleichmässiger Form Tag und 
Nacht ausführen zu können, wurde als Antrieb ein Elektromotor be¬ 
nutzt. Die auf diese Weise an 20 Patienten erzielten Resultate scheinen 
nach den Krankengeschichten und den beigegebenen Röntgen bildern vor¬ 
zügliche za sein. 

E. Jeger: Zur Technik der Blntgefässn&ht. (Beitr. z. klin. Chir., 
Bd. 97, H. 5.) Es werden zuerst 2 Krankengeschichten von Schuss¬ 
verletzungen der Art femoralis and der Art. poplitea gegeben, bei beiden 
gelang es, allerdings unter grossen Schwierigkeiten, schliesslich die End- 
zu-Endanastomose auszuführen, in beiden Fallen gelang es, einwandfreie 
Resultate zu erzielen. Es wird empfohlen, die Abklemmung der Gefäss- 
enden möglichst weit entfernt von der Nahtstelle vorzunehmen, die Seiten¬ 
zweige aber einfach mit einem dünnen Schlauch zuzubinden. Durch 
diese Anordnung wird eine möglichst ausgiebige Zugänglichkeit und 
Beweglichkeit der Stümpfe gesichert. Es werden noch mehrere Einzel¬ 
heiten, so die Anlegung der Haltenähte, gegeben, die ohne Abbildung 
nicht verständlich sind. 

L. Moszkowitz: Wie vermeiden wir die Gefahr der Gangrän 
nach Anenrysmenopcrationen ? (Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 5 ) 
Durch seine schon früher bekanntgegebene Methode gelang es M., noch 
vor der Operation sich über die Leistungsfähigkeit der Kollateralen zu 
unterrichten. Die Technik der Methode (Hyperämieversuch) bestand in 
einem einfachen Emporheben des Beines oder Armes und einer mög¬ 
lichsten Tieflagerung. Es kommt dann zu einer ausgiebigen Hyperämie 
trotz Kompression der Hauptarterie. Es sollte keine radikale Aneurysma¬ 
operation vorgenommen werden, ehe vor der Operation oder während 
derselben einwandfrei durch den Hyperämieversuch festgestellt ist, dass 
nach der Unterbindung der Gefässe keine Zirkulationsstörung auftreten 
wird. Um die Entwicklung eines Kollateralkreislaufes zu fördern, ist 
die Kompressionsbehandlung so lange fortzusetzen, bis der Hyperämie¬ 
versuch positiv ausfällt. Die Gefahr der Gangrän nach Aneurysmen¬ 
operationen könnte durch den Hyperämieversuch vollständig gebannt 
werden. B. Valentin. 

W. v. Brunn: Zur Beurteilung und Behandlung der Brastschüsse. 
(D.m.W., 1915, Nr. 45.) Brust- bzw. Lungenschüsse verlaufen stets mit 
Hämothorax und im Beginn auch mit Pneumothorax. Linksseitige Lungen¬ 
schüsse pflegen schwerer zu verlaufen als rechtsseitige. Artilleriever¬ 
letzungen sind im allgemeinen ernster als Infanterieverletzungen, weil 
sie leichter zur Entstehung eines offenen Pneumothorax Anlass geben; 
Infektion bei geschlossenem Pneumothorax sah Verf. bei Verletzung durch 
Artilleriegeschoss nie. Behandlung in den ersten 2—3 Wochen kon¬ 
servativ. Probepunktionen beim Verdacht ein getretener Infektion sind 
sofort und eventuell öfters zu machen. Dünner. 

F. Landois: Die primäre Naht bei Lingenzerreissnngen im Felde. 
(Beitr. z. klin. Chir., Bd. 97, H. 5.) Der grösste Teil derjenigen 
Verwundeten, die eine mit offenem Pneumothorax einhergehende durch 
Granatsplitter oder Infanteriequerschläger erzeugte grosse Verletzung des 
Thorax haben, geht infolge der Schwere der Verletzung oder infolge der 
Infektion zugrunde. Landois hat nun bei solchen Thoraxschüssen den 
primären Verschluss der offenen Thoraxwunde angestrebt, indem er in 
2 Fällen die Lungenwunde mit Seidenknopfuähten schloss, und nun 
wurde die Lunge möglichst an der Nahtstelle zirkulär in den Thorax¬ 
defekt eingenäht. Beide Patienten bekamen später ein Empyem, das an 
typischer Stelle eröffnet wurde. Das Befinden der beiden Patienten war 
dann ein durchaus befriedigendes. Der Grund für das Wohlergehen der 
Kranken nach der Rippenresektion liegt in der Fixation der Lunge an 
der Thoraxwand und der dadurch erzielten Verhütung eines totalen 
Lungencoltapses. Aber noch nach einer anderen Richtung hin hat sich 
die Wichtigkeit der Fixation der Lunge gezeigt, weil nämlich dadurch 
ein Totalempyem ausgeschlossen wurde. Ausserdem war in den beiden 
Fällen die Naht der stark zerfetzten Lunge das einzige Mittel, um die 
schwere Blutung zum Stehen zu bringen. Bei allen mit offenem Pneumo¬ 
thorax und mit Lungenzerreissungen einhergehenden Brustverletzungen 
soll also der konservative Standpunkt aufgegeben werden, und es soll 
die operative Behandlung eintreten. Der geeignete Ort für eine solche 
Operation ist nicht der Hauptverbandsplatz, sondern nur das Feldlazarett, 
da gerade in solchen Fällen, bei denen die Nachbehandlung ebenso 
wichtig ist wie die Operation selber, Operation und Nachbehandlung von 
Anfang an in einer Hand bleiben müssen. 

0. Orth: Penetrierende Brust-Bauchverletzungen. (Beitr. z. klin. 
Chir., Bd. 97, H. 5.) Der Zweck der Publikation ist der Hinweis auf 
die Kombination thorakopleuraler Läsionen mit denen abdomineller Or¬ 
gane. Es werden drei Krankengeschichten von penetrierenden Brust- 
Bauchverletzungen angeführt, bei zwei Fällen wurde bei der Operation 
der tborakopleurale Weg eingeschlagen, beide Pat. genasen. 

E. Jeger: Einige kriegsehirnrgische Improvisationen. (Beitr. z. 
klin. Chir., Bd. 97, H. 5.) Der Herausgeber der Beiträge, Bruns, 
widmet dem in Sibirien verstorbenen Jeger einen Nachruf und gibt 
dann diese letzten kriegschirurgischen Arbeiten von Ernst Jeger in 
Druck. — Zunäohst wird ein vereinfachter Ueberdruckapparat für Thorax¬ 
operationen reproduziert, den er sich in der belagerten Festung Przemysl 


mit sehr einfachen Mitteln herstellen konnte und der seinem Zweck in 
recht befriedigender Weise entsprach. Dann folgen Apparate zur Behand¬ 
lung von Schussfraktionen der Humerusdiaph^se und des Schultergelenkes. 
Beide Apparate haben sich an Verwundeten sehr gut bewährt und ge¬ 
währen dem Kranken wesentliche Erleichterungen. Ein weiterer Vorteil 
derselben ist, dass sie eine ambulatorische Behandlung gestatten. Ohne 
die der Arbeit beigegebenen Abbildungen ist eine Beschreibung nicht 
gut möglich. B. Valentin. 

C.S. Engel: Kautschnkschamn zur Herstellung künstlicher Glieder. 

(M.m.W., 1915, Nr. 44.) Durch Vulkanisieren wird der Kautschukschaum 
gewonnen. Er ist sehr leicht und besitzt grosse Widerstandskraft gegen 
Druck, Zug und Einbiegung. 

v. Baeyer-München: Prothesen ans Weissbleeh. (M.m.W., 1915, 
Nr. 44.) Weissblech kann beliebig geformt werden und ist haltbar. 
Verf. hat es zu den verschiedenen Prothesen mit gutem Erfolge verwandt. 

0. Witzei-Düsseldorf: Die Aufgaben und Wege für den Hand- und 
Armersatz der Kriegsbeschädigten. (M.m.W., 1915, Nr. 44.) Vorläufig 
muss man nach W. den Unterschied zwischen Sonntags- und Arbeits¬ 
prothese unterscheiden; diese nimmt auf eine Nachahmung der natürlichen 
Gliederformen so gut wie gar keine Rücksicht und ist nur dem Zweok 
immer der jeweiligen Beschäftigung angepasst. Ob sich aus dem Sonntags¬ 
arm ein Arbeitsarm entwickeln wird, lässt sich heute noch nicht sagen. 

Biesalski-Berlin: Ueber Prothesen bei Amputationen des Armes 
insbesondere des Oberarmes. (M.m.W., 1915, Nr. 44.) B. vertritt den 
Standpunkt, dass jede Arbeitsprothese so einfach wie möglich konstruiert 
sein muss. Er erläutert einige solcher Prothesen an Hand von Ab¬ 
bildungen. Dünner. 

Imhofer-Krakau: Chronische Mittelobreiternng und Kriegsdienst- 
tanglichkeit. (W.m.W., Nr. 41.) Als ganz untauglich auszuscheiden, 
sind Leute, bei denen Komplikationen bestehen oder unmittelbar drohen. 
Es sind dies Fälle mit Schwindel, Kopfschmerzen, zeitweiligen, wenn 
auch geringen Temperatursteigerungen, Veränderungen am Augenhinter¬ 
grund. Weder die Sekretion, noch etwa vorhandene Polypen dürfen 
ausschlaggebende Bedeutung haben. Andererseits aber darf eine ge¬ 
ringe Sekretion uns nie veranlassen, eine Mittelohreiterung als gutartig 
und leicht heilbar zu erklären. 

Aczel: Kriegsmedizin und medizinisches Rettnngswesen. (W.m.W., 
1915, Nr. 41.) Dringliche und vor allem lebensrettende Eingriffe müssen, 
wenn Rettungsinstitutionen um sofortige Hilfe aDgerufen werden, wo immer 
ausgeführt werden können und die dazugehörigen Behelfe müssen stets 
bei der Hand sein. Diese dringlichen Eingriffe sind die nämlichen wie 
die der Kriegsärzte an der Front, also: Blutstillung, insbesondere Ver¬ 
hütung von Verblutung, Wiederbelebung von durch Erstickung ernstlich 
Bedrohten, Entgiftungen, Behebung von momentan entstandenen bedroh¬ 
lichen Schwächezuständen, Stillung grosser Schmerzen und schwerer Un¬ 
ruhe, provisorische Versorgung von Wunden und ganz besonders von 
Frakturen (Schienung). Reckzeh-Berlin. 

Hage und Korff-Petersen: Typbnsschntzimpfang und Typhns- 
diagnose. (D.m.W., 1915, Nr. 45.) Die Gruber-Widal’sche Probe 
ist fetzt und voraussichtlich längere Zeit nach dem Kriege für die Dia¬ 
gnose des Typhus wertlos. Die Komplementablenkung bietet keinen 
vollwertigen Ersatz für diere Probe, sie ist unbrauchbar bei Neugeimpf¬ 
ten. Auch die hämatologische Blutuntersuchung ist nur beschränkt zur 
Diagnosenstellung brauchbar. Dagegen behält der Nachweis von Uro- 
chromogen im Harn seinen bisherigen diagnostischen Wert. Der Nach¬ 
weis von Typhusbacillen im Blut ist auoh bei Geimpften möglich, er¬ 
forderlichenfalls mehrfach zu versuchen. 

S. v. Dziembowski - Posen*. Ein M&l&ri&recidi? nach Typhns- 
sehutzimpfong. (D.m W., 1915, Nr. 45.) Ein russischer Kriegsgefan¬ 
gener, der früher einmal eine Malaria durchgemacht hatte, dann aber 
anfallsfrei geblieben war, erkrankte im Anschluss an Typhusschutz¬ 
impfung an Tertiana-Malaria, die nach 0,45 g Neosalvarsan und an¬ 
schliessender Chininkur schwand. Verf. nimmt an, dass es sich um ein 
Malariarecidiv handelt, hervorgerufen durch eine durch die Schutz¬ 
impfungen bedingte Schwächung des Organismus. Dünner. 

Pässler-Dresden: Die chronischen Infektionen im Bereiche der 
Mundhöhle und der Krieg, insbesondere ihre Bedeutung für die Wehr¬ 
fähigkeit und für die Beurteilung von Rentenansprüchen. (Ther. d. 
Gegenw., Okt. 1915.) (Vortrag, gehalten im „Kriegsärztlichen Abend“, 
Berlin, 6. VII. 1915.) Bei den chronischen Infektionen der Mundhöhle 
handelt es sich um die chronische (eitrige) Tonsillitis, um Zabnaffek- 
tionen und um die verschiedenen eitrigen Erkrankungen der Neben¬ 
höhlen. Verf. hat die Erfahrung gemacht; dass infolge Fehlens rein 
mechanischer Reizungen der Schleimhäute (wie Kohlenstaub) im Schützen¬ 
graben und im Felde seltener als im Frieden akute Entzündungen an 
den Tonsillen und an den oberen Luftwegen auftreten. Hierdurch kommt 
es auch seltener zum Aufflackern alter chronischer Nebenhöhlen- 
erkrankungen und zu Neuerkrankungen der Nebenhöhlen. Andererseits 
kommt es bei schlechten Gebissen infolge mangelhafter Mundpflege und 
der ungewohnten Nahrung zu einer weiteren Schädigung des Gebisses. 
Zu den häufigsten Folgeerscheinungen der Mundhöhlensepsis gehören 
Störungen von seiten des Herzens und der Gefässe. Es findet sich eine 
Uebererregbarkeit des Herzens mit Tachycardie, oft schon in Ruhe, be¬ 
sonders aber bei geringfügigen Leistungen, dann kommen Extrasystolen 
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yor, verschiedene Sensationen in der Herzgegend, konstante oder inkon¬ 
stante leichte Herzgeräusohe, leichte Erweiterungen. Werden die Infek¬ 
tionsdepots aus der Mundhöhle beseitigt, so schwinden gleichzeitig die 
Störungen seitens des Herzens und die übrigen Krankheitsersoheinungen 
allgemeiner und nervöser Art. Eine weitere Gruppe von Krankheits¬ 
erscheinungen infolge der Mundhöhlensepsis findet sioh im Verdauungs¬ 
apparat. Es finden sich Dyspepsien, häufig mit Hyperacidität, seltener 
mit Heterochylie oder Hypacidität. Häufig schwinden die Zustände 
nach Heilung der septischen Mundhöhle. Verf. beobachtete ferner bei 
Mundhöblensepsis Verdauungsstörungen in Gestalt von Durchfällen, 
oft wechselnd mit Verstopfung. Die Funktionsprüfung mit Schmidt¬ 
scher Probekost ergab ein normales Bild. Verf. glaubt auch, dass die 
Appendicitis bei dieser Gruppe mitzuerwähnen ist. Verhältnismässig 
häufig wurden leichtere Zustände am uropoetischen Apparat mit vor¬ 
wiegend subjektiven Erscheinungen und ohne Ausscheidung von Blut 
und Eiweiss im Harn ein Grund für Störungen der Dienstläbigkeit. An¬ 
fangs findet sich ein spärlicher, hochgestellter, uratreicher Harn mit sel¬ 
tenem Harndrang, dann kommt es zu einem häufigen quälenhen Harn¬ 
drang mit reichlichem, hellem Urin mit Phosphaten. Während bei diesen 
Folgeerscheinungen eine selbst monatelang durchgefiibrte symptomatische 
Behandlung oftmals nur wieder zur Garnisondienstfähigkeit führt, hat 
Verf. bei Beseitigung der Infektionsdepots in der Mundhöhle sehr häufig 
eine vollständige Heilung gesehen. R. Fabian. 

M. Zade: Ueber Blenduegserseheinnngen im Felde. (M.m.W., 
1915, Nr. 44.) (Nach einem in der ärztlichen Versammlung in Lille ge¬ 
haltenen Vortrag.) Die Untersuchungen von Verf. betreffen Feldzugs¬ 
teilnehmer, die beim Fliegerdienst beschäftigt sind und die lange Zeit 
hindurch ins helle Licht sehen müssen und infolgedessen BlenduDgs- 
erscheinungen bekommen. Sie haben nicht etwa wie diejenigen, die bei 
Sonnenfinsternis ohne Augenschutz in die Sonne sehen, eine zentrale, 
sondern periphere Netzhautblendung, periphere Skotome. Als Schutz¬ 
brillen empfiehlt Verf. gelbgrüne Gläser. Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Naturhistorlsch-medizinischer Verein zn Heidelberg. 

Sitzung vom 26. Oktober 1915. 

Vorsitzender: Herr Wilms. 

Schriftführer: Herr Homburger. 

I. Hr. Wilma*. Ueber Schädelschüsse. 

Einteilung in Durchschüsse, Steckschüsse und Tangentialschüsse. 
Die Durchschüsse waren in der Regel letal; unter diesen herrschten die 
Stirnschüsse vor. Temporalschüsse sowie Stirnschüsse aus grösserer 
Distanz hatten günstigeren Verlauf. Bei Steckschüssen empfiehlt es sich 
nicht, die Wunde ruhen zu lassen, sondern die Ränder anzufrischen und 
das Geschoss womöglich zu entfernen wegen der Gefahr einer fort- 
kriechenden Infektion in die Meningen. Die Differentialdiagnose zwischen 
Blutung und schwerer Commotion bei frischen Schädelverletzungen war 
oft schwer; den Ausschlag gab oft die Lokalisation des Schusskanals. 
Während bei schwerer Commotion das konservative Verfahren geboten 
ist, empfiehlt sich bei Blutung Dekompressionstrepanation und Ligatur 
des blutenden Gefässes. An das Geschoss soll man nur dann heran- 
gehen, wenn Abscessbildung oder Encephalitis droht. Oft entledigt sich 
das Gehirn von selbst der Geschosssplitter. Ein beweglicher Magnet bei 
Gehirnoperationen dieser Artist unumgänglich notwendig. — Differential¬ 
diagnose zwischen Abscess und Encephalitis ist durch die bei ersterem 
häufig auftretende Papillitis ermöglicht. — Bei Tangentialschüssen ist 
möglichst frühe Operation ratsam, die Wunde ist zu reinigen; dabei muss 
die Frage noch offen gelassen werden, ob man die Wunde sch Messen 
oder offen lassen soll. Die Gefahr bei letzterem Verfahren ist der Pro¬ 
laps. Entscheidend ist, ob der Prolaps harmlos ist oder einen Abscess 
deckt. Gute Pulsation des Prolapses spricht gegen Abscess. Damit sind 
jedoch die Gefahren des Prolapses nicht erschöpft, denn die Möglichkeit 
der Meningitis ist häufig auch beim unkomplizierten Prolaps dadurch ge¬ 
geben, dass an seiner Basis feine Kommunikationen nach aussen entstehen, 
durch die dann Liquor abfliesst. Eine weitere Gefahr entsteht, wenn der 
Seitenventrikel in den Prolaps einbezogen wird. Letzteres kommt be¬ 
sonders bei der Operation als Komplikation in Betracht. Bei schnell 
wachsendem, grossem Prolaps ist ausgedehnte Dekompensationstrepana¬ 
tion indiciert. Mit der Deckung des Knochendefektes nach Bäränyi 
wurde in einem Falle gute Erfahrung gemacht; nur muss dabei beachtet 
werden, dass die äussere Wunde, die raschere Heilungstendenz bat wie 
die Gehirnwunde, sich nicht zu früh schliesst. Durch letzteren Vorgang 
treten oft Spätstörungen in Form von Abscessen auf. Diese werden mit 
Drainage und Spülung mit physiologischer NaCl-Lösung behandelt. 

Diskussion. 

Hr. Kümmel wendet sich wegen Infektionsmöglichkeit gegen die 
vom Vorredner empfohlene Deckung der Knochendefekte mit einer feinen 
Epidermis. 

Hr. Wilms wünscht diese Deckungsmethode nur für kleine Defekte 
angewandt. Grosse Defekte werden mit Knochen gedeckt. 


II. Hr. Plenge; Ueber Schienenverbäflde. 

Demonstrationen von Armschienen. U. a. eine Modifikation des 
Middeldorpf’schen Triangels und stabile Schienenbefestigung bei Ober¬ 
armbrüchen. Die Konstruktion der Schiene, die aus einer Kramerschiene 
gefertigt werden kann, gestattet mit geringem Bindematerial auszukommen. 

Hr. Wilms gibt eine Modifikation des Gritti’schen Ampu- 
tationsverfahrens an, die den Vorteil hat, dass die Prothese an 
der Condylenbasis aufsitzt. Hierbei fällt die Notwendigkeit der grossen 
Lappenbildung um die Condylen weg. E. Steokelmacher. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Das Eiserne Kreuz I. Klasse wurde den Herren Prof. 
König-Marburg, Oberarzt Kroh-Cöln und cand. med. Kaufmann- 
Trier verliehen. 

— Am 24. v. M. feierte die Deutsche pharmazeutische Gesellschaft 
ihr 25jähriges Stiftungsfest unter dem Vorsitz des Geh. Reg.-Rats Prof. 
Dr. Thoms. Die Festrede hielt Herr Prof. Willstätter. 

— Der Nobelpreis für Chemie ist Herrn Prof. Willstätter, der¬ 
jenige für Physik Herrn Prof. v. Laue-Frankfurt a. M. für seine Ent¬ 
deckung der Refraktion der Röntgenstrahlen zuerteilt worden. 

— In Bonn verstarb Geh. Rat Prof. Dr. Nussbaum, Vorstand des 
biologischen Laboratoriums am anatomischen Institut, ein Schüler Pflö¬ 
ge r’s und durch vortreffliche Arbeiten auf physiologisch-biologischem 
Gebiet bekannt. 

— Gab. San.-Rat Prof. Dr. Marc in Bad Wildungen ist am 16. d. M. 
infolge eines Schlaganfalls verstorben. Er genoss, insbesondere durch seine 
hervorragende Technik auf dem Gebiete der Lithotripsie den Ruf einer inter¬ 
nationalen Berühmtheit, und Wildungen hat, nächst Stöcker, in erster 
Linie ihm den grossen Aufschwung zu danken, den es als Kurort für 
Blasen- und Nierenleidende genommen hat. Noch bis in die jüngste 
Zeit war Marc uoermüdet tätig, und die Nachricht von seinem Tode 
wird seine Freunde wie seine zahllosen Patienten im In- und Auslande 
schmerzlich überrascht haben. 

— Im Alter von 82 Jahren starb in Havanna Dr. C. J. Finlay, 
der im Jahre 1881 den Beweis erbrachte, dass das Gelbfieber durch 
Stich von Stechmücken übertragen wird. 

— Aus der Salomonsohn’schen Stiftung sind 2000 M. als Bei¬ 
hilfe für begonnene, aber ohne Hilfe nicht zu vollendende wissenschaftliche 
Arbeiten zu vergeben. Meldungen bis 1. Dezember an das Kultusministerium. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stabsarzt Hermann Lindner 
(Ratibor). Dr. Marx (Darmstadt), gestorben. Marine• Stabsarzt d. R. 
Eugen Perrenon (Pfullingen). — II. Verwundet: Stabsarzt d. R. 

E. Barth (Leipzig). Feldunterarzt M. Krause (Machern). Assistenzarzt 

F. Riess (Landeck). Stabsarzt d. R. 0. Sanftleben. Oberarzt d. R. 
Zeigan. 

Hochschulnachriohten. 

Berlin. Der Privatdozent für Hygiene, Dr. H. Liefm&nn, der bis 
zum Ausbruch des Krieges als Hygieniker in Dortmund tätig war, ist 
als Marinestabsarzt d. R. gefallen. — Bonn. Geheimer Medizinalrat 
a. o. Prof. Dr. Moritz Nuss bäum, Abteilungsvorsteher des biologischen 
Laboratoriums am anatomischen Institut, ist im Alter von 65 Jahren 
gestorben. — Heidelberg. Excellenz Erb feierte sein öOjähriges Jubi¬ 
läum als akademischer Lehrer. — Leipzig. Habilitiert: Dr. 0. Klein- 
schmidt für Chirurgie. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronenorden 8. Kl.: Geh. San.-Rat 
Dr. Rehn in Frankfurt a. M. 

Ritterkreuz mit der Krone des Grossherzogi. Mecklenbur¬ 
gischen Greifenordens: Geh. San.-Rat Prof. Dr. Boas in Berlin. 

Niederlassung: Dr. J. Kribben in Dortmund. 

Verzogen: Dr. A. Laqueur von Berlin-Wilmersdorf und Augenarzt Dr. 
M. Masohke von Charlottenburg nach Berlin, Aerztin Dr. Anna 
Chop von Jena nach Berlin-Schöueberg, H. Klapper von Charlotten¬ 
burg nach Neukölln, San.-Rat Dr. Rieh. Schreiber von Quedlinburg 
nach Friedrichsbrunn (Harz), Heinr. Lindemann von Kötzschlitz 
nach Davos (Schweiz), Dr. F. Rath von Altenau nach St. Andreas¬ 
berg, Dr. Ernst Brauns von St. Andreasberg nach Altenau, Dr. 
H. Simmenroth von Cassel nach Dortmund. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Walter Roseu- 
baum von Charlottenburg auf Reisen. 

Praxis niedergelegt: Dr. R. Haferland in Stapelburg. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Karl Menzel in Charlottenburg, Dr. Walter 
Haase in Gardelegen, Dr. A. Dyckerhoff in Gelsenkirchen. 
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Kriegsaphorismen 

XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

5. Das durch Blutstauung und Blutsenkung 
verstärkte Jucken. 

A. Stauungshyperämie durch Kälte. 

Unter den Cirkulationsveränderungen der Haut disponieren 
nur die durch Kälte, nicht die durch Wärme erzeugten, zum 
Jucken. Die Wärme erschlafft die Muskulatur der Arterien und 
Venen der Haut, schafft dem Blutstrom freie Bahn, versorgt die 
Endothelnerven mit frischem Blut und spült von ihnen alle etwa 
reizenden Schädlichkeiten fort. Es muss das voq vornherein 
betont werden, da die gewöhnliche Erfahrung, dass die Haut an 
Händen und Gesicht häufig*beim Eintritt in ein warmes Zimmer 
aus kalter Luft juckt und manchmal erst im warmen Bette zu 
jucken anfängt, so gedeutet zu werden pflegt, dass die Wärme 
an sich ein Jucken erzeugendes Agens sei. Man übersieht dabei, 
dass io diesen Fällen stets die Wärme auf ein vorher wirkendes 
Stauungshindernis des Blutstroms, z. B. die Kälte, folgt. Nur auf 
der Basis einer schon bestehenden Stauungshyperämie wirkt die 
hinzutretende Wärme jackenerregend. 

Die Kälte ist der allergewöhnlichste Faktor, welcher die 
Widerstände im Capillarkreislauf erhöht. Wie wir schon bei Be¬ 
sprechung des Frostes sahen (s. Aphorismus X), übt die Kälte 
aus anatomischen Gründen die grösste Wirkung an den spitzen 
Körperenden (Nase, Ohren, Finger, Z*hen, Ellbogen, Knie) aus. 
Hier wirkt sie gleich stark anf die Muskulatur der Arterien und 
Venen; da aber auf den Arterien ein viel stärkerer Blut¬ 
druck lastet, so ist der contrabierende Effekt ein 
grösserer an den Venen und die Folge ist eine bedeutende 
Verlangsamung des Blutes, eine Erhöhung der Widerstände im 


Tagesgesohichtl. Notizen. S. 1248. — Amtl. Mitteilungen. S. 1248. 


eines Dermatologen. 

I peripheren Kreislauf bei — oder besser trotz — Blutüberfüllung 
des Capillargebiets. Mit kurzen Worten: die Kälte führt direkt 
zu einer typischen Stauungsbyperämie. 

Die Kälte wirkt aber nicht bloss direkt contrahierend auf 
die Muskulatur der Blutgefässe, sondern auch indirekt, indem sie 
zugleich das natürliche Mittel, die Haut wieder zu erwärmen, den 
Blutzufluss, verlangsamt und abschnürt. Ja, noch enger ist dieser 
schliesslich bis zur totalen Anämie führende Zirkel. Ein mächtiges 
Reizmittel für die glatte Muskulatur ist die Sauerstoffarmut. Nun 
schneidet aber die Contraktion der Hautgefässe nicht nur das 
warme Blut, sondern damit auch die Sauerstoffzufuhr zu den 
Gefässen ab. Durch diese physikalisch bedingte automatische 
Steigerung der contrahierenden Reize wirken auch schon geringe 
Temperaturabfälle so stark auf die Cirkulation der Haut, wozu 
noch der weitere begünstigende Umstand hinzukommt, dass die 
Kälte auch die glatte Muskulatur der Gesamthaut zur Con- 
traktiou bringt und damit den Widerstand der Haut gegen den 
Blutdruck auf die höchste Spitze treibt. 

Aber alle diese Vorgänge mit ihren Folgen fUr die Blut- 
capillaren erzeugen noch kein Jucken. Selbst wenn die Anämie, 
z. B. an den Obren, der Nase, total wird und die gelblichweisse, 
durchscheinend wachsartige Färbung dieser Teile den Uebergang 
in Erfrierung anzeigt, scheint sich kein Jucken einzustelleu. 
Sonst würde wohl nicht in Sibirien im Winter jeder Eingeborene 
sich das Recht nehmen, sowie er diese ominöse Farbe sieht, dem 
Fremden die Nase mit Schnee abzureiben mit den Worten: 
„Väterchen, deine Nase erfriert.“ Würde sie nämlich jucken, 
so hätte es der Betreffende wohl selbst gemerkt. 

P. G. Unna. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Ueber die Kriegsseuchen und die Bedeutung 
der Kontaktinfektion. 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. Meiler, 

kommandiert zu einer Etappeninspektion. 

Die heute vorwiegend vom Bakterium aus orientierten Lehren 
über die Ursachen der Kriegsseuchen und ihre Verbreitung, wie 
sie die moderne bakteriologische Schule ausgebaut hat, haben in dem 
gegenwärtigen grossen Weltkriege eine besondere Gelegenheit ge¬ 
funden, ihre Feuerprobe zu bestehen. Nach manchen Anzeichen 
jedoch haben die Anschauungen der herrschenden Schule nicht 
überall restlos befriedigt, sonst wäre es nicht verständlich, wie 
verschiedentlich ßinwände erhoben werden und Wolter 1 ) sogar 
die Pettenkofer’sche Bodentheorie wieder aufleben lässt, indem 
er die Entstehung von Eo- und Epidemien vorwiegend auf mias¬ 
matische Einflüsse des Bodens zurückzufübren sucht. 

Während meiner langdauernden Tätigkeit als Chefarzt der 
verschiedensten Seuchenlazarette des Westens und Ostens habe ich 
auch so manche Erfahrung gemacht, die mir vielfach eine kri¬ 
tische Stellungnahme gegenüber den herrschenden Lehren der 
Bakteriologie nahegelegt hat. 

Die folgenden Ausführungen, welche sich auf Aetiologie, 
Klinik und Behandlung von Kriegsseuchen beziehen sollen, werden 
Gelegenheit zur Beifügung kritischer Bemerkungen geben. 

Ich beginne mit der Darlegung meiner Erfahrungen über 
die Ruhr. 

Die Ruhrerkrankungen, welche ich von November 1914 bis 
April 1915 im Seuchenlazarett zu L. beobachtet habe, verliefen 
im allgemeinen günstig. Wenn ich von zahlreichen Magen-Darm¬ 
katarrhen, die vorübergebend etwas Blut und Schleim im Stuhl¬ 
gang zeigten, absehe, so starben von 130 Kranken, welche klinisch 
durch reichliche Blut- und Schleimstühle, starken Tenesmus usw. 
als Ruhr sich zu erkennen gaben, nur einer an unstillbaren Blu¬ 
tungen und zeigte bei der Obduktion schwere brandige Zerstö¬ 
rungen im Dickdarm. 

Schwerer verliefen vielfach die Ruhrerkrankungen, welche 
ich im Osten zu beobachten Gelegenheit hatte, doch stehen mir 
hier genaue Zahlangaben über die Mortalität nicht zur Verfügung. 

Von besonderem Interesse war zunächst für mich das Resultat 
der bakteriologischen Untersuchungen, welche auffallend häufig 
keine Ruhrbacillen auffinden Hessen, obwohl die Stuhlproben von 
klinisch schweren Krankheitsfällen stammten und der untersuchen¬ 
den Stelle rechtzeitig zugefübrt wurden. Fiel danach die bakte¬ 
riologische Antwort unbefriedigend aus, so versuchte ich nun, 
mir auf Grund klinischer Beobachtung ein Urteil über die Ur¬ 
sache der ruhrverdächtigen Erkrankungen zu bilden. Es wurde 
bei 88 Kranken eine ganz eingehende Anamnese aufgenoromen. 
Diese führte zunächst zu dem Ergebnis, dass 35 von diesen 
Kranken ganz bestimmt angaben, in den letzten 14 Tagen vor 
ihrer Erkrankung kein ungekochtes Wasser, Milch usw. getrun¬ 
ken zu haben, sondern nur aus der Feldküche verpflegt worden 
zu sein. 

Fast durchweg wurde dagegen die Angabe festgestellt, dass 
die Erkrankten einige Tage im Schützengraben bei Nässe und 
Kälte zugebracht und dazu vielfach nur kalten Tee, Kaffee und 
kaltes Essen erhalten hatten. Bald darauf hatten sie sich dann 
schlecht gefühlt und waren mit blutigen Durchfällen erkrankt. 
Etwa ein Drittel der Kranken behauptete ferner, dass ihr Leiden 
mit Hals- und Kopfschmerzen begonnen hätte und dann erst die 
Durchfälle aufgetreten wären. 

Von 50 Ruhrkranken, welche daraufhin eingehend befragt 
worden waren, sagten ferner 33 = 66 pCt. aus, dass sie schon in 
früheren Jahren magen- bzw. darmleidend gewesen wären. 

Unter den Angaben hebe ich einige hervor: 

1. „Seit 7—8 Jahren abwechselnd Durchfall und Verstopfung, 

seit 7—8 Jahren Diät.“ 

2. „Seit 3—4 Jahren leicht Durchfälle.“ 

3. „Seit 3—4 Jahren oft Brechdurchfall.“ 

4. „ln den drei letzten Jahren je 6 — 6 Wochen Durchfälle mit 

Blut und Schleim.“ 

5. „Seit 3 Jahren 1—2 Stunden nach dem Essen Magenschmer¬ 
zen, besonders in der letzten Zeit.“ 

6. „Seit 4 Jahren Aufstossen nach dem Essen, schlechte Ver- 


1) Wolter, Die Entstehungsursachen der Kriegsseuohen, ihre Ver¬ 
hütung und Bekämpfung. München 1914, F. Lehmann. 


dauung, oft Verstopfung. Appendicitis November 1913 bis 

Februar 1914. Im Februar 1914 Operation.“ 

Diese 6 Anamnesen stellen die am häufigsten wiederkehren¬ 
den Angaben dar. Es sei allerdings bemerkt, da89 sich unter 
den damals befragten Patienten zufällig viele ältere Reservisten 
und Landwehrmänner befunden haben. Die Feststellungen reichen 
demnach zu einer Verallgemeinerung nicht aus, sondern sollen 
nur für die Deutung meiner eigenen Beobachtungen später heran¬ 
gezogen werden. 

Unter den hier verwerteten ruhrähnlichen Erkrankungen zeigte 
nun fast ein Drittel einen klinisch eigenartigen Verlauf, wie ihn 
die Kurve 1 zum Ausdruck bringt. Ich schildere ihn kurz: Der 
betreffende Patient hat zunächst einige Tage heftige Duchfälle mit 
Blut und Schleim im Stuhl, die Beschwerden verringern sich, so 
dass täglich nur noch einige etwas schleimhaltige Stühle entleert 
werden. Ganz unerwartet stellt sich bei Bettruhe des Patienten 
und weiterer Innehaltung von Diät mit allgemeinem Uebelbefinden, 
Kopfschmerzen, Fieber, vermehrten Durchfällen (zuweilen auch 
Verstopfung) eine Angina ein. Diese Angina, welche einfach 
hyperämischen oder typisch lakunären Charakter trägt, führt nun 
nicht etwa eine Verschlimmerung des Krankheitsbildes herbei, 
sondern im Gegenteil eine rasche Besserung, die sich auch durch 
Wiederkehr normalen Stuhlganges zu erkennen gibt. 

Gerade diese Patienten waren es auch, welche die Angabe 
gemacht hatten, dass ihr Leiden mit Halsschmerzen aDgefangen 
habe. Wir haben also hier, wenn wir die Dysenterien zunächst 
ausser acht lassen, das Biid der Angina mit zweizeitiger Fieber¬ 
bewegung, wie ich es schon früher beschrieben und dabei das 
zweite Fieber als Resorptionsfieber gedeutet habe 1 ). 

Nehmen wir nun noch hinzu, dass solche Kranke zuweilen 
im weiteren Verlauf noch rheumatoide Erscheinungen an Gelenken, 
Nerven usw. darboten, so haben wir das Bild der gewöhnlichen 
Anginen mit rheumatischen Nacherkrankungen, nur dass hier noch 
eine mit Blut- und Scbleimausscheidung einhergehende Dickdarm¬ 
affektion sich dazwischen geschaltet hat. Da mir aus früheren 
Beobachtungsn bekannt war, wie häufig schwere Anginen und 
auch Geleukrheumatismusfälle zu mehr oder weniger schweren 
Colitiden führen, so lag hier die Frage nahe, ob die Angina bei 
diesen Patienten nicht auch das klinische Bild der Ruhr hervor¬ 
gerufen haben könnte. Auf meine Veranlassung hatte Prof. Cal- 
mette die Freundlichkeit, in seinem Institut zu Lille eine grössere 
Zahl der blutigen Stuhlgänge nicht bloss kulturell, sondern auch 
mikroskopisch durch Färbung, insbesondere Gram’sche Färbung, 
untersuchen zu lassen, und es zeigte sich sehr häufig (Zahlen 
kann ich leider nicht anführen), dass durch Färbung massenhaft 
kurze Streptokokken und Diplokokken nachzuweisen waren. Diese 
fanden sich besonders häufig in den ersten Tagen und verschwan¬ 
den wieder mit der Rückkehr der Stuhlgänge zur Norm. Ihr 
kultureller Nachweis war schwieriger, da sie auf den Drigalski- 
platten schlecht wuchsen und auf den einfachen Nährböden durch 
die gewöhnlichen Darmbewohner überwuchert wurden. Bemerkens¬ 
wert war noch, dass die Untersuchung der Stuhlproben nur ganz 
ausnahmsweise Bakterien aus der Ruhrgruppe auffinden liess. 

Hiernach glaube ich eine grössere Zahl der damals von mir 
beobachteten ruhrähnlichen Erkrankungen so deuten zu müssen, 
dass eine gewöhnliche Angina stärker, als es gewöhnlich ge¬ 
schieht, den Dickdarm beteiligt und zu einer schweren Colitis 
baemorrhagica streptococcica geführt hat. Die Angina als solche 
ist eine Folge der Konstitutionsschädigung durch Nässe und Kälte 
bei langdauerndem Aufenthalt im Schützengraben gewesen, der 
Darm ist für eine besonders schwere Mitbeteiligung durch gleich¬ 
zeitige Ernährungsschädigungen vorbereitet worden. 

Diese Deutung, welche ich einer grösseren Zahl der von mir 
beobachteten ruhrähnlichen Erkrankungen zu geben geneigt bin, 
habe ich bereits im Dezember 1914 im ärztlichen Abend iu Lille 
vorgetragen, eine Bestätigung meiner Auffassung bringt Alter 2 ), 
der über ruhrähnliche Darmerkrankungen berichtet und sie bei 
dem nicht gelungenen Nachweis von Bakterien der Rubrgruppe 
ebenfalls als Streptokokkeninfektionen deuten will. Er schreibt: 
„Bei der ersten Epidemie war schon aufgefallen, dass zahlreiche 
Erkrankte über das Vorangehen leichter Halsschmerzen klagten; 
bei der zweiten Epidemie konnte diese Beobachtung wiederholt 
und in einer fast ausnahmslosen Regelmässigkeit bestätigt werden, 
wenn auch über die Halsschmerzen mitunter nur in der Form 
„leichten Kratzens im Halse“ geklagt wurde. Die Inspektion er- 


1) Zur Klinik des Infektionsfiebers. Kongress für innere Medizin 1913. 

2) Ruhrähnliche Darmerkrankungen, D.m.W., 1915, Nr. 5. 
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gab überall Racheokatarrh oder geringe Schwellungen der Man¬ 
deln, in einigen Fällen auch eine deutliche und schmerzhafte 
Vergrösserung der Halsdrüsen. Die ruhrähnliche Erkrankung, 
die in unseren Fällen durch Streptokokken bedingt war nnd in 
ausgedehnten Epidemien auftrat, durfte danach als eine in 
der Regel subakut verlaufende Sepsis aus katarrhalischer Hals¬ 
entzündung aufzufassen sein. tt Singer 1 2 ) hat in einem Falle von 
post-dysenterischem Rheumatismus aus dem Blut und dem Gelenk¬ 
exsudat eines Knies Streptokokken gezüchtet. 

Es liegt mir durchaus fern, nun alle ruhrähnlicben Erkran¬ 
kungen ohne Rubrbacillenbefund als Folge einer Streptokokken¬ 
angina deuten zu wollen, sondern ich bin nur der Meinung, dass 
bei dem vielfachen Versagen des Forschens nach den bisher an¬ 
erkannten Ruhrerregern der Kliniker das Recht und die Pflicht 
hat, neue Wege zur Klärung seiner Krankheitsfälle zu betreten. 

So möchte ich auch der bereits oben mitgeteilten Fest¬ 
stellung, dass unter 50 rohrähnlichen Erkrankungen 66 pCt. 
schon jahrelang vorher mehr oder weniger magen-darmleidend 
gewesen sind, eine Bedeutung beimessen, indem hier die Annahme 
der Verschlimmerung eines schon vorher vorhandenen chronischen 
Leidens durch schwere Konstitutionsschädigung und ungünstige 
Ernährung durchaus nahe liegt, denn schliesslich ist der Unter¬ 
schied zwischen einer chronischen latenten Colitis mit geringer 
Schleimausscheidung und einem ruhrähnlichen Bilde mit massen¬ 
hafter Absonderung von Schleim und Blut doch nur ein gradueller. 

Die Auffassung, dass allgemeine Konstitutionsschädigungen 
im wesentlichen die ruhrartigen Erkrankungen herbeiführen, habe 
ich auch im Osten bestätigt gefunden. Gerade in den Monaten 
Juli und August war in Galizien und Südpolen die Witterung 
ausserordentlich schwankend. Einer grossen Wärme am Tage 
folgten oft kalte Nächte, dazu kamen vielfach länger dauernde 
Regengüsse, welche den ohnehin schlecht durchlässigen Boden 
stark feucht machten und infolgedessen für die biwakierenden 
Truppen das Aufsuchen trockener Lagerplätze erschwerten. Dazu 
fehlte es vielfach an Stroh zur Unterlage. Die Folge davon war, 
dass die bei Tage durch langen Marsch erhitzten, in Schweiss 
geratenen und auch durchnässten Leute nachts froren nnd im An¬ 
schluss an solche Biwaks mit mehr oder weniger heftigen Darm¬ 
katarrhen erkrankten. 

Besonders bemerkenswert war mir die Mitteilung des Chefs 
einer Landsturmkompagnie, die lange Zeit in Belgien als Be¬ 
satzungstruppe stets in guten Quartieren gelegen hatte, nach dem 
Osten kam und nun zunächst einen 5tägigen anstrengenden Marsch 
bei regnerischem Wetter machen musste. Da Quartierunter¬ 
bringung nachts meist nicht möglich war, musste unter ungün¬ 
stigen Bedingungen ohne Stroh biwakiert werden. Die Folge 
davon war, dass sofort nach dem Einrücken in den Standort 
Darmkatarrhe und ruhrähnliche Erkrankungen in grösserer Zahl 
auftraten. Der Hauptmann führte die Erkrankungen seiner Leute 
auf die Schädigung durch Anstrengungen, Nässe und Kälte zurück 
und versicherte mir, dass er bei der ihm bekannten Choleragefahr 
im Osten streng das Trinken nicht abgekochten Wassers verhin¬ 
dert habe und die Leute nur aus der Feldküche verpflegt worden 
seien. 

Auch der bakteriologisch nicht voreingenommene Arzt wird 
der Anschauung des Hauptmanns ohne weiteres folgen können, 
denn jede Annahme einer Kontaktinfektion durch Bacillenträger 
ist hier um so weniger wahrscheinlich, als die betreffende 
Truppe im Westen trotz Unterbringung im Massenquartier frei 
von Ruhr geblieben war. Es wäre daher wenig verständlich, 
weshalb etwaige Bacillenträger nicht schon vorher Kontaktinfek¬ 
tionen ausgelöst hätten. 

Wenn man ferner auch bei den Friedens-Ruhrepidemien, 
welche die Bakteriologen als durch Shiga-Kruse-, Flexner-, Y-Ruhr 
usw. bedingt nachweisen wollen und schliesslich meist einen in 
der Küche beschäftigten Bacillenträger auffinden, nach anderen 
Einflüssen als den behaupteten spezifischen Erregern forscht, so 
sind da ähnliche Gesichtspunkte geltend zu machen, als ich sie 
schon erwähnt habe. 

So wird der Truppenübungsplatz bei Hagenau 8 ), in dem öfters 
Rubrepidemien aufgetreten sind, in der militärärztlichen Zeitschrift 
1878 als hygienisch ungünstig geschildert. Mit Bezug auf eine 
Rubrepidemie, die 1877 im Barackenlager Hagenau entstanden ist, 
wird bemerkt: „Bodenfeuchtigkeit und alle atmosphärischen 
Niederschläge haben aus den Waldungen von beiden Seiten her 


1) Dysenterische Rheumatoide, Referat D.m.W., 1915, Nr. 18. 

2) Wolter, 1. c., S. 156. 


ihren hauptsächlichsten Abfluss nach dem Barackenlager hin, 
stossen dortseibst im Winkel zusammen und müssen, da die 
untersten Teile des Lagers in der Ebene liegen, sich ansammeln 
und stagnieren.“ 

Die Baracken des Lagers standen nach Wasserfuhr 1 ) noch 
im Jahre 1879 ohne gehörige Zwischenschicht von Luft direkt 
auf dem weder mit Asphalt noch mit Zement belegten Boden. 

Ebenso ist mir aus eigener früherer Erfahrung bekannt, dass 
bei dem Verweilen der Truppen auf Truppenübungsplätzen manche 
in der Garnison nicht bestehenden Einflüsse sich geltend machen 
können. Die Uebungsplätze werden oft schon im Frühjahr mit 
Truppen belegt, die im Gegensatz zur Tages wärme kalten Nächte 
machen sich dann oft empfindlich geltend, zumal in Wellblech¬ 
baracken, wie man sie früher noch in Gebrauch hatte. Aber auch 
in Steinbaracken ist es zu solcher Jahreszeit nachts oft noch recht 
kalt, wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann. Die Folge 
ist, dass die Mannschaften nachts über Kälte klagen, zumal wenn 
man nicht rechtzeitig die Ausgabe einer genügenden Zahl von 
Decken veranlasst hat. Folgt dann, wie es im Frühjahr so häufig 
ist, einer vorzeitigen Wärme eine Zahl von nasskalten Tagen, so 
ist das Dasein auf dem Truppenübungsplatz für empfindliche 
Leute ein recht ungemütliches und kann leicht zu Erkältungs¬ 
erscheinungen Anlass geben. 

Dieselben wechselnden Temperatureinflüsse treffen aber auch 
in unserm Klima für die Zeit Ende August und September, in 
welchen Monaten ja die Ruhr nach früheren Erfahrungen oft 
epidemisch auftritt, zu. Warme Tage, kalte Nächte, plötzlich 
einsetzende Umschläge in Regen, Sturm und Kälte sind dann 
durchaus nicht selten. 

Hinzu kommt, dass in dieser Uebergangszeit Unvorsichtig¬ 
keiten in der Warmhaltung des Körpers leicht begangen und so 
Erkältungen ausgelöst werden. Besonders gelten nun solche Mo¬ 
mente für Soldaten, wenn sie nach grösseren Strapazen am Tage 
kalte Biwaknächte bei ungenügender Bedeckung auf nasskaltem 
Boden verbringen müssen. Diese Einflüsse werden sich natur- 
gemäss um so mehr geltend machen müssen, je länger eine 
Truppe einem Lagerleben unter ungünstigen Bedingungen ausge¬ 
setzt ist. 

Die Zunahme der Ruhr, wie sie im Kriege 1870-71 gerade 
im Herbst bei verschiedenen vor Festungen lagernden Truppen¬ 
teilen beobachtet worden ist, hat nun Wolter 8 ) veranlasst, die 
Pettenkofer’sche lokalistische Theorie zur Erklärung des 
epidemischen Auftretens der Ruhr und anderer Kriegsseuchen 
wieder heranzuzieben. 

Er ist der Ansicht, dass die Emanationen eines örtlich dis¬ 
ponierten Bodens zu einer gewissen Jahreszeit die primären mias¬ 
matischen Krankheitsursachen darstellten, zu einer Bodengas¬ 
intoxikation des Blutes führen und sekundär die Entwicklung der 
bei den betreffenden Seuchen vorkommenden Mikroorganismen 
aus andern Bacillen im menschlichen Körper zur Folge haben, 
ln dieser Theorie kann ich Wolter, insofern er wieder auf my¬ 
stische Miasmen zurückgreift, nicht folgen. Anders steht es mit 
demjenigen Teil seiner Theorie, der sich auf die Umwandlung von 
saprophytischen Bacillen des menschlichen Organismus bezieht. 

Jeder unvoreingenommene Beobachter, welcher Gelegenheit 
gehabt hat, die Verhältnisse des jetzigen Krieges kennen zu lernen, 
wird auf die Frage gedrängt: Können die vielseitigen Konstitutions¬ 
schädigungen, welcher die Soldaten im Kriege ausgesetzt sind, 
wie Strapazen, unregelmässige und schwere Nahrung, wechselnde 
Temperatur, Nässe und Kälte, vielleicht auch abnorme chemische 
Bestandteile abgekochten Wassers u. a. die natürlichen Schutz¬ 
vorrichtungen des Organismus im Darm so herabsetzen, dass die 
vorher saprophytischen Darmbewohner in die geschädigte Darm¬ 
schleimhaut eindringen und zu Krankheitserregern werden? 

Ist auch da, wo Bacillen der Ruhrgruppe gefunden sind, un¬ 
bedingt ein Infekt von aussen her anzunehmen oder können sich 
vielleicht die normalen Bewohner des Darms unter den kürzer 
oder länger anhaltenden Schädigungen des Darms nach und nach 
zu Ruhrerregern umgebildet haben? Kann also aus dem Bac- 
terium coli ein typischer Ruhrbacillus werden? Stellen wir zu¬ 
nächst die Eigenschaften des Bacterium coli denen des Bacillus 
Shiga-Kruse gegenüber, so ist das Bacterium coli ein unbeweg¬ 
liches oder wenig bewegliches, plumpes, nach Gram nicht färb¬ 
bares Stäbchen, das aus Traubenzucker Gas und aus Milchzucker 
Säure bildet. Der Bacillus Shiga-Kruse ist ebenfalls ein plumpes, 


1) Wolter, 1. c., S. 156. 

2) 1. o. 

1 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





1228 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 48. 


nach Gram nicht färbbares, unbewegliches Stäbchen und bildet 
weder aus Traubenzucker Gas noch aus Milchzucker Säure. 

Ferner ist das Serum eines Tieres, welches mit Shiga-Kruse- 
Bacillen immunisiert worden ist, imstande, die letzteren in starker 
Verdünnung zu agglutinieren, während es im allgemeinen diese 
Eigenschaft gegenüber den Colibacillen nicht oder nur in geringem 
Grade zeigt. Es sind also die beiden morphologisch sehr ver¬ 
wandten Bacillenarten durch ihr Verhalten gegenüber Trauben¬ 
zucker und Milchzucker, sowie durch graduelle Differenzen der 
Agglutination unterschieden. 

Sind diese Unterschiede nun so absolut zwingende? 

Ist es so undenkbar, dass ein Colibacillus, der in eine durch 
andere Einflüsse geschädigte Darmschleimhaut eingedrungen ist 
und sich nun in dem menschlichen Gewebe nach und nach 
weiter entwickelt bat, an einen anderen Stoffwechsel angepasst 
ist, und also auch auf unseren Nährboden andere formative Eigen¬ 
schaften entfaltet? 

Wird ein solcher Colibacillus, der auf Rosten menschlichen 
Eiweisses sich in der Darmschleimhaut vermehrt hat, nicht auf 
einem Nährboden, wie dem Drigalski’schen, sich zu seinem 
Wachstum vielleicht leichter die dem Eiweiss näherstehenden Be¬ 
standteile des Nährbodens als den Milchzucker anpassen, daher 
blaue statt rote Kolonien, wie das gewöhnliche Bakterium coli, 
bilden und diesen abweichenden Stoffwechsel auch auf den übrigen 
zur Prüfung verwendeten Nährboden beibehalten können? 

Wir haben in den letzten Jahren schon allerlei vou Mutations¬ 
erscheinungen von Bakterien der Coligruppe gehört, es ist sogar 
von Fischer 1 ) auf Grund der im hygienischen Institut zu Kiel 
gemachten Erfahrungen die Entstehung von Paratypbusbakterien 
durch Mutation aus Typusbakterien als möglich hingestellt werden. 

Weshalb sollen nicht auch, wie die Rachenstreptokokken, 
die Colibacillen unter begünstigenden Umständen zn Krankheits¬ 
erregern werden und dann andere fermentative Eigenschaften er¬ 
langen, d. h. also zu einer Mutation befähigt sein können? 

Jedenfalls zwingen die oben erwähnten epidemiologischen Be¬ 
obachtungen und das vielfache Versagen der Kontaktinfektions¬ 
theorie zu Fragestellungen, welche geeignet wären, die verwirrende 
Fülle von pathogenen und sapropbytischen Darmbakterien unter 
zusammenfassenden Gesichtspunkten zu betrachten. 

Es bleibt noch die Bedeutng der Agglutination für die Diffe¬ 
renzierung der Coli- und Ruhrbakterien zu erörtern. 

Die Fähigkeit eines Serums, Bakterien zn agglutinieren, ist 
an Antikörper geknüpft, welche auf gewisse eiweissartige, oder, 
wie auch neuerdings behauptet wird, fettartige Bestandteile der 
Bakterien eingestellt sind. Es kann nun sehr wohl der Fall sein, 
dass z. B. ein Colibakterinm, welches auf Kosten menschlichen 
Gewebes sich weiter entwickelt hat, einen etwas anderen inneren 
Aufbau zeigt als der aus dem Stuhl gezüchtete^ normale Pa¬ 
rasit. 

Solche chemisch anders zusammengesetzten Colibakterien aus 
menschlichem Gewebe werden daher bei Immunisierung eines 
Tieres zur Bildung von besonderen Antikörpern Anlass geben 
können. Demnach ist es durchaus verständlich, dass das Immun¬ 
serum diese Bakterien besonders stark agglutiniert. Andererseits 
aber wird es, da die verwandten Bakterienarten immerhin noch 
manche Aufbaubestandteile gemeinsam haben werden, eine ge¬ 
wisse, wenn auch erheblich schwächere Agglutinationswirkung auf 
das gewöhnliche Bacterium coli ausüben können. 

Ist also die Annahme richtig, dass das Bakterium coli in das 
durch andere Ursachen geschädigte Darmgewebe eindringt und 
sich zum Ruhrerreger umwandelt, so beweist die besonders hohe 
Agglutination eines Ruhrimmunserums gegenüber diesen verän 
derten Darmbakterien nicht, dass sie a priori spezifische Krank¬ 
heitserreger gewesen sein müssen, sondern sie können ihre be¬ 
sonderen Eigenschaften a posteriori im menschlichen Gewebe er¬ 
worben haben. 

Diese Ueberlegungen erfahren dadurch noch eine Unter¬ 
stützung, dass auch die Bewertung der Agglutination zur Erken¬ 
nung von spezifischen Bakterien immer unsicherer wird. So ist 
z. B. nach Kutscher’s 2 ) Untersuchungen bei Mannschaften, welche 
mit Cholera oder Typhusbacillen schutzgeimpft sind, eine positive 
Agglutination für Ruhr vom Typus Kruse bei Serum Verdünnung 
1 / 50 beobachtet worden, ohne dass die betreffenden Personen an 
Ruhr gelitten oder Ruhr überstanden haben. 

Ferner hat Kutscher festgestellt, dass Cholera und Typbus¬ 


1) M.m.W., 1914, Nr. 5. 

2) Die Bildung von Nebenagglutinationen, M.m.W., 1915, Nr. 36. 


testsera Kruse und andere Ruhrbacillen bis zu Verdünnungen 
von ^oo vollkommen agglutinieren können. Nun agglutinieren 
zuweilen auch Typhus- oder Cbolerastämme mit den auf sie ein¬ 
gestellten Immunseren erheblich unter der Titergrenze. 

Wo bleibt dann in solchen Fällen der zwingende Beweis für 
die Differenzierung? 

Auch die Vielheit der Rubrerreger fordert eine gewise Skepsis 
heraus. Da man oft bei klinisch Ruhrkranken nicht die Kruse- 
bacillen, sondern andere gefunden hat, welche mit dem Kruse¬ 
serum nicht recht agglutinieren und sich auch gegen bestimmte 
Zuckerarten, wie Mannit, Maltose, Saccharose eigenartig verhalten, 
so hat man die Typen Flexner, Y und Strong aufgestellt. 
Kruse 1 ) verwirft nun seinerseits alle diese Nebentypen und er¬ 
kennt nur Dysenterie- und Pseudodysenteriebacillen. Er behauptet 
auch, dass die Pseudodysenterie klinisch sehr häufig ohne erheb¬ 
lichen Tenesmus und ohne Blutbeimengungen verliefe. Dieser 
Ansicht muss ich jedoch nach meinen Erfahrungen durchaus 
widersprechen, da ich oft sehr schwere Bilder klinischer Ruhr, 
vereinzelt auch auf dem Sektionstisch gesehen habe, wo acht wie¬ 
derholte bakteriologische Untersuchungen an frisch entnommenem 
Stuhl von Seiten der bakteriologischen Untersuchucbungsstelle 
mit negativem Erfolg bezüglich des Ruhrbacillennachweises aus¬ 
geführt worden sind. 

Zu allen den Ruhrtypen, zu deren prinzipiellen einheitlichen 
Merkmalen bisher die fehlende Gasbildung gezählt hat, kommen 
nun neuere Beobachtungen, welche alle bisherigen Tatsachen auf 
den Kopf stellen. Falta 2 ) hat in gemeinschaftlicher Arbeit mit 
Frau Henriette Cohn bei 48 Ruhrkranken 93 Stämme gezüch¬ 
tet, von denen nur 16 nicht gasbildeod waren. Die gasbildenden 
Stämme wiesen eine grosse Variabilität in ihrem kulturellen und 
agglutinatorischen Verhalten auf. Falta wirft die Frage auf, ob 
auch gasbildende Stämme als Erreger der Ruhr, bzw. als aty¬ 
pische Dysenteriebacillen anzusehen seien, oder ob es sich bei den 
gasbildeuden Stämmen um andersartige paraagglntinable Bakterien- 
rassen, etwa Colibacillen, handle. Gegen letztere Annahme bat 
Falta Bedenken und gelangt zum Schlüsse, dass seine Experi¬ 
mente zwar noch nicht dazu berechtigen, eine so hochgradige 
Variabilität mancher Sbiga-Kruse Stämme als streng bewiesen an¬ 
zusehen, dass sie aber diese Annahme als Arbeitshypothese zu¬ 
lässig erscheinen lassen. 

Bei dem so häufigen negativen Ausfall in der Frage der 
Isolierung bei der bakteriologischen Untersuchung auf Dysenterie 
empfiehlt Falta, sich in der Praxis mehr nach dem klinischen 
Bilde zu richten. 

Kruse 8 ) selbst, der sich aus den neuesten Mitteilungen von 
Falta und Cohn noch keinen rechten Vers machen kann — wie 
er in einer Anmerkung sagt —, gibt zu, dass allerlei atypische 
Stämme bei der Ruhrdiagnostik beobachtet werden. Man findet 
solche, die nicht oder schlecht oder zu leicht verklebbar sind, 
oder andere, die besonders hohe Mittagglutination zeigen, ferner 
coliähnliche Bakterien, die von Dysenterie- oder Pseudodysenterie¬ 
serum mehr oder weniger stark beeinflusst werden. 

Kruse sucht diese Abweichungen durch die Erscheinung der 
sogenannten Paraagglutination und zum Teil vielleicht durch die 
Annahme einer Umwandlung von Ruhrbacillen in coliähnliche 
„Paradysenteriebacillen“ zu erklären. 

Nun darf man wohl mit Recht fragen: Wenn die typischen 
Parasiten zu coliäbnlichen „Paradysenteriebacillen“ werden können, 
weshalb sollen dann nicht die Colibacillen in ähnlicher Wandlung 
sich den sogenannten spezifischen Ruhrerregern nähern können? 

Wir sehen also, dass in den heutigen bakteriologischen An¬ 
schauungen über die Aetiologie der Ruhr eine völlige Unklarheit 
herrscht und nur durch allerlei bedenkliche Hilfsbypothesen das 
künstliche Gebäude aufrecht erhalten wird. 

Zudem werden auch dem Kliniker andere Unwahrscheinlich¬ 
keiten von bakteriologischer Seite zugemutet. 

Was fange ich z. B. mit der Tatsache an, dass von einer 
gewissen Zahl von Ruhrkranken, die aus demselben Schützen¬ 
graben oder demselben Quartier stammen, der eine in seinem 
Stuhl Shiga-Kruse-, der zweite Flexner- und der dritte vielleicht 
Y-Bacillen nach der bakteriologischen Untersuchung hat? 

Wie soll ich mir da die Kontaktinfektion vorstellen? 

Weshalb hat der besondere pathogene Shiga Krusebacillas 


1) Die Ruhr im Krieg und Frieden. D.m.W., 1915, Nr. 36. 

2) Zur Frage der Variabilität von Dysenterie8tämmen der galixisob- 
russischen Epidemie (Herbst 1914). M.m.W., 1915, Nr. 21. 

3) 1. c. 
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nicht alle Patienten gleichmässig infiziert, oder soll ich mir vor¬ 
stellen, dass die einzelnen Rahrtypen an verschiedenen Punkten 
des Schützengrabens oder auf verschiedenen Aborten ihr Unwesen 
getrieben haben? 

Alle solche Absurditäten, zu denen die heutige bakterio¬ 
logische Denkart uns führt, verschwinden sofort, wenn wir die 
Fragestellung so gestalten, dass wir eine Umwandlung der nor¬ 
malen Darmbewohner, welche in die durch Konstitutionsschädi¬ 
gungen beeinflusste Darmschleimhaut eindringen, zulassen. Dann 
wird es ohne weiteres verständlich, dass ein solches Colibacterium, 
je nachdem es an menschliches Eiweiss sich angepasst hat, seine 
fermentativen Eigenschaften mehr oder weniger verändert und 
auch Immunseren gegenüber sich anders verhält als der normale 
Darmbewohner. Es bleibt dann noch eine Schwierigkeit, nämlich 
die Frage der Kontaktinfektion durch Ruhr. Diese spielt wahr¬ 
scheinlich bei Massenepidemien überhaupt nicht die Hauptrolle, 
denn die Plötzlichkeit, mit der in einer vorher gesunden Truppe 
zu gewissen Jahreszeiten, besonders im Herbst, Ruhrepidemien 
auftreten, lässt sich nicht durch Bacillen träger erklären, sondern 
nur durch eine alle Mannschaften gleichmäßig treffende konsti¬ 
tutionelle Schädigung. Die zum Teil wohl vielfachen scheinbaren 
Kontaktinfekte können auch dadurch erklärt werden, dass die 
Widerstandskraft der einzelnen Mannschaften verschieden ist und 
dass manche erst nach länger dauernder Einwirkung der gleichen 
Schädlichkeit erkranken, ln ähnlicher Weise äussert sich auch 
Jürgens 1 ): 

„Nicht die Infektionserreger, sondern die individuellen Ver¬ 
hältnisse an Ort und Stelle veranlassen den Ausbruch der Epidemien. 

Das durchgreifende Mittel, einer Epidemie Herr zu werden, 
besteht demnach in der sofortigen Räumung des verseuchten 
Quartiers. Die Infektionserreger wird man zwar mitnehmen, nicht 
aber die epidemiologische Ursache der Massenerkrankung.“ 

Andererseits aber kann natürlich nicht geleugnet werden, 
dass die einmal ausgebrochene Ruhr zumal bei schlechten hygieni¬ 
schen Verhältnissen ansteckend ist. Für die Frage der Infektio¬ 
sität ist es aber meiner Ansicht nach gleichgültig, ob das infizie¬ 
rende Bacterium ein privilegierter Ruhrbacillus oder ein pathogen 
gewordenes und deshalb auch infektionstüchtiges Calibacterium ist. 

Ich komme zu der Frage der Behandlung der Ruhr. 

Wenn wir zunächst das pathologisch-anatomische Bild be¬ 
rücksichtigen, so besteht in allen schwereren Fällen eine croupös- 
diphtherische Entzündung der Dickdarmschleimhaut mit eitriger 
und zugleich stark hämorrhagischer Infiltration der Mucosa und 
.Submucosa. Bei den leichteren, mehr katarrhalischen Formen 
zeigt die Schleimhaut ebenfalls den Zustand einer hämorrhagisch- 
eitrigen Entzündung mit spärlichen croupösen Auflagerungen. 

Das Wesentliche ist also das Vorhandensein einer schweren 
tiefgehenden Erkrankung der Dickdarmschleimhaut. 

Nun wird heute vielfach die Rohr mit Calomel und Ricinusöl 
nicht nur im Anfang behandelt, sondern es wird auch teilweise 
von autoritativer Seite eine tagelang fortgesetzte Ricinusölbehand- 
lung empfohlen. 

Mit Recht sagt hierzu nach meiner Ansicht Adolf Schmidt 2 ) : 
„Abführmittel zu geben (Ricinus oder Calomel) möchte ich selbst 
in beginnenden Fällen dringend widerraten.“ 

Ein Abführmittel hat bei akuten Darmerkrankungen mit 
Durchfall nur Zweck, wenn es sich darum handelt, die Entleerung 
von schädlichen Ingesten, die in den Darm mit der Nahrung ge¬ 
langt sind, rasch herbeizufübren. Dabei können wir im all¬ 
gemeinen annehmen, dass der Darm in seiner Schleimhaut nicht 
schwer geschädigt ist, sondern nur einen abnormen, irgendwie 
reizenden Inhalt enthält. Ganz anders steht es bei der Dysen¬ 
terie, bei der die Dickdarmschleimhaut bis in ihre tieferen Lagen 
erkrankt ist. 

Was will man da mit Calomel oder Ricinus erreichen? 

Bis in die Tiefe der Schleimhaut wirken kann man mit den 
Mitteln ebensowenig, wie bei der akuten Gonorrhoe mit Silber¬ 
salzen oder bei der Rachendiphtherie mit Aetzungen. Schäd¬ 
liche Ingeste sind auch nicht fortzuschaffen, denn der Kranke 
entleert ja keinen eigentlichen Stuhl mehr, sondern in den 
schwersten Fällen nur noch Blut und Schleim. 

Da nun das Ricinusöl die Darmschleimhaut reizt und das 
Calomel sogar ätzend wirken kann, so wird eine Anwendung 


1) Jürgens, Untersuchungen über die Ruhr, Zschr. f. klin. M., 
1904, Bd. 51. 

2) Prophylaxe und Therapie der Ruhr im Felde. M. m.W., 
1914, Nr. 36. 


dieser Mittel gegenüber der schon schwer geschädigten Dickdarm¬ 
schleimhaut nur entzündigungsvermehrend wirken. 

Tatsächlich kann ich mich nicht dem Eindruck verschHessen, 
dass diese Medikamente bei schweren Fällen von Dysenterie, die 
ich nach einer von anderer Seite geübten Ricinusöl- und Calomel- 
behandlung ungünstig verlaufen sah, geschadet haben. 

Nach meiner Auffassung muss die Behandlung der Dysenterie 
eine durchaus schonende sein. Innerlich warme Getränke, ins¬ 
besondere wenig gesüsster, dünner Tee, mit geringem Zusatz von 
Rotwein, sowie äusserlich oft gewechselte warme Leibumscbläge, 
sind die wichtigsten Mittel in den ersten Tagen. Bei starkem 
Tenesmus empfehlen sich mehrmals am Tage gegebene warme 
Einläufe mit physiologischer Kochsalzlösung und vor allem, 
wenn die Kranken kräftig genug sind, mehrmals am Tage ange¬ 
wendete halbstündige recht warme Sitzbäder, welche man auch 
unter den Kriegsverhältnisseo leicht in zurechtgeschnittenen Holz¬ 
fässern geben kann. 

Gerade im Anschluss an die Sitzbäder habe ich häufig ge¬ 
sehen, wie die Kranken sich beruhigten, in leichten Schweiss ge¬ 
rieten und nach Rückkehr in das Bett für einige Stunden in 
Schlaf verfielen. 

Von vornherein muss dann an die Ernährung der Kran¬ 
ken gedacht werden, welche in den ersten Tagen sich zweck¬ 
mässig auf schleimige Suppen zu beschränken hat und mit Nach¬ 
lass der heftigen Beschwerden aus einer flüssig-breiigen Kost be¬ 
stehen soll. 

Von der Darreichung grösserer Mengen von Bolus alba oder 
Tierkohle, auch in Einläufen habe ich nicht den Eindruck eines 
besonderen Nutzens, ebensowenig aber auch einer Schädigung 
gehabt. 

Was die Anwendung von Opium anlangt, so habe ich es 
ausnahmsweise in kleiner Dosis bei sehr heftigen Durchfällen 
und quälendem Tenesmus gegeben. Dabei habe ich mich nicht 
dem Eindruck versch Hessen können, dass nach solchen Opium¬ 
gaben die Auftreibung des Dickdarms eine stärkere wird und da¬ 
durch dem Kranken auch wieder Beschwerden erwachsen. 

Jedenfalls habe ich den Grundsatz befolgt, nach Möglichkeit 
nur mit der physikalischen und diätetischen Behandlung auszu¬ 
kommen. Einer fortlaufenden Verabreichung grösserer Opiumdosen 
möchte ich durchaus widerraten. 

Für die Nachbehandlung der Ruhrkranken empfiehlt sich die 
Anwendung von Tannalbin, Dermatol und ähnlichen Mitteln, und 
wo sie durchführbar sind, wirken auch allgemeine Bäder sehr 
günstig auf die Beschleunigung der Reconvalescenz ein. 

Das neuerdings von manchen Seiten wieder empfohlene 
Dysenterieserum habe ich während des Krieges nur in vereinzelten 
schweren Fällen angewendet und, wie auch schon früher, bei der 
Behandlung der Friedensruhr den Eindruck gewonnen, dass es 
die Rückbildung der Krankheitserscheinungen zu beschleunigen 
vermag, auch da, wo die als spezifisch angesehenen Ruhrerreger 
nicht nacbgewiesen worden sind. 

Das polyvalent bergestellte Rubrserum ist ja mit seinen 
Antikörpern auf verschiedene der Coligruppe nahestehende Bak¬ 
terienarten eingestellt und könnte deshalb auch etwaigen pathogen 
gewordenen Colibacillen gegenüber sich wirksam erweisen, ähn¬ 
lich wie man ja neuerdings auch von der weiter unten zu be¬ 
sprechenden Vaccinationsbebandlung des Typhus sowohl mit art¬ 
gleichen Bakterien, wie mit Colibacillen einen günstigen Eindruck 
festgestellt haben will. 

Im allgemeinen kann man bei der Ruhrbebandlung auf das 
Dysenterieserum verzichten und es nur für sehr schwere Fälle, 
besonders für solche, die stark hämorrhagischen Charakter zeigen, 
aufsparen, da hier schon die Fermentwirkung des artfremden Se¬ 
rums an sich einen gewissen blutstillenden Einfluss auszuüben 
scheint, ähnlich wie ich diesen Eindruck auch von der subcutanen 
Einspritzung normalen Pferdeserums gegenüber Typhusdarm¬ 
blutungen gehabt habe. 

Das Wesentliche bei der Ruhrbehandlung sind jedoch die 
Grundsätze der Schonung, welche oben dargelegt sind. Ich habe 
bei dieser Therapie auch schwere Ruhrfälle sich rasch bessern 
sehen und unter den in Lille beobachteten 130 Fällen nur einen, 
der vorher längere Zeit in einem anderen Lazarett gelegen hatte, 
verloren. Auch Kollegen, welche im Osten auf meinen Rat bin 
nach diesen Grundsätzen die Ruhr behandelt haben, sind An¬ 
hänger dieser Therapie geworden, und speziell ein Kollege, der 
in einem stark belegten Seuchenlazarett in Galizien sehr viel 
Ruhrfälle beobachten konnte, hat mir mitgeteilt, dass er keinen 
Todesfall zu beklagen gehabt habe. 
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Andererseits ist mir bekannt, dass von anderen Kollegen, 
welche Anhänger der Abführmittelan wendnng waren, die galizische 
Ruhr der Monate Juli und August als sehr schwer und mit einer 
hohen Mortalität (3—4 pCt.) einhergehend bezeichnet worden ist. 
Meist erfolgte der Tod durch unstillbare Blutungen, von denen 
ich zweifelhaft bin, ob sie nicht mit nnter dem Einfluss der Rei¬ 
zung durch die Abführmittel gestanden haben. 

(Fortsetzung folgt.) 


Zur Funktionsprüfung des Herzens. 1 ) 

Von 

Dr. Rehflseh. 

Mit Recht hat der Herr Vortragende sein Thema Aufgaben 
und Probleme genannt. Wir sehen die Probleme vor allem in 
der Herzpathologie, weil wir so tiefgreifende Veränderungen in 
der Punktion der Kreislaufsorgane mit einem so starken Kontrast 
zwischen schwersten subjektiven Symptomen und negativem ob¬ 
jektiven Befund begegnen, wie wir sie glücklicherweise in Frie¬ 
denszeiten nur selten anzutreffen Gelegenheit haben. In dieser 
Hinsicht hat uns der Krieg tatsächlich ein Novum gebracht. Ich 
kann dies um so mehr behaupten, als bei der Durchsicht der 
Literatur im Gegensatz zu der gegenwärtigen geistigen Rührigkeit 
und fruchtbaren wissenschaftlichen Produktivität unserer klini¬ 
schen Führer aus dem Feldzuge 1870/71 selbst über persönliche 
Beobachtungen und Erfahrungen nicht eine einzige Arbeit er¬ 
schienen ist, die sich mit diesem Thema beschäftigte, abgesehen 
von einer Monographie „The irritable heart“ von Da Costa aus 
dem Jahre 1871, in der er dieselbe Symptomatologie des Kriegs¬ 
herzens schildert, die er im amerikanischen Secessionskriege oft 
genug zu beobachten in der Lage war. 

Der Herr Vortragende hat eingehend von der Ueberreizung 
des Herzens gesprochen und offenbar gerade mit dieser Bezeich¬ 
nung der Anschauung Ausdruck geben wollen, der auch ich mich 
voll und ganz anschliessen möchte, dass wir bei dieser Herz¬ 
affektion in sehr vielen Fällen die Störung im Organismus nicht 
in der Peripherie, d. h. dem Herzen selbst, sondern in dem Cen¬ 
tralorgan, Gehirn und Seele zu suchen haben. 

Dementsprechend hat Herr Goldscheider unterschieden 
zwischen der gesteigerten Reizbarkeit und der muskulären In- 
sufficienz. Wie aber der Herr Vortragende selbst betont hat, lässt 
sich diese Scheidung wohl leicht durchführen in den Fällen, in 
denen wir neben den nervösen Symptomen für die somatische 
Leistungsunfähigkeit ein anatomisches Substrat, die Hypertrophie, 
die Dilatation oder die Präsklerose vor uns haben. Schwieriger 
gestaltet sich die Entscheidung, und hier begegnen wir dem 
eigentlichen Problem bei den Patienten, bei denen das Versagen 
der Herzkraft schon bei geringeren Anstrengungen deutlich zutage 
tritt, bei denen wir aber trotz Anwendung aller klinischen Unier- 
suchungsmetboden keinen pathologischen Befund erheben können. 
Hier müssen wir zu einer eigentlichen Belastungsprobe des Her¬ 
zens, zu einer Funktionsprüfung unsere Zuflucht nehmen. 

Wenn ich mir nun gestatten möchte, speziell über diesen 
Punkt auf Grund meiner Erfahrungen sowohl aus meiner Tätig¬ 
keit in einem Reservelazarett als auch in eigener Praxis an 
einem Material von etwa 800 Soldaten, die an den verschiedensten 
Herzstörungen litten, hier einiges mitzuteilen, so möchte ich von 
vornherein betonen, dass es keine einzige Funktionsprüfung gibt, 
ja geben kann, die an und für sich in jedem Falle entscheiden 
könnte, ob ein Herz sufficient ist oder nicht. Wohl aber kann 
die eine oder andere Methode bei kritischer Betrachtung der durch 
sie gewonnenen Resultate uns Aufklärung geben, in welcher Rich¬ 
tung wir bei Störung der Funktion den Fehler zu suchen haben; 
ob im Herzmukel selbst, im Gefässsystem oder in der Innervation. 

Die von mir angewandte Funktionsprüfung ist auf folgenden 
Beobachtungen in der pathologischen Physiologie aufgebaut. 

In seinen Untersuchungen über die Pathologie des Kreis¬ 
laufs fand Basch, dass mit dem Insufficientwerden des linken 
Ventrikels der Druck in der Aorta sinkt und im linken Atrium 
steigt. Dieselben Erfahrungen finden wir bei allen Autoren 
wieder, die über die Dynamik des Herzmuskels gearbeitet haben, 


1) Nach Diskussionsbemerkungen zum Vortrage des Herrn General-' 
arztes Dr. Goldscheider „Aufgaben und Probleme der inneren Medizin 
im Kriege“ am 20. Oktober 1915 in der Berliner medizinischen Ge¬ 
sellschaft. 
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so bei Tigerstedt, Otto Frank, Straub, de Heer und dem 
leider vor kurzem im Felde gefallenen Piper. 

Es galt nun für diese im Experiment gewonnenen Resultate 
ein klinisches Aequivalent zu finden, und hier erschien mir die 
Auscultation die geeignetste Methode. Wir müssen uns nur drei 
Momente vor Augen halten: Erstens: Der zweite Aortenton ist lauter 
als der zweite Pulmonalton, weil der Druck im arteriellen System 
um etwa 1 / 3 höher ist als im pulmonalen. Zweitens: Die Accen- 
tuation des zweiten Aortentons bängt ab von der Elastizität der 
Aortenwurzel implicite der Semilunarklappen und der Kraft des 
linken Ventrikels. Drittens: Der erste Aortenton ist leiser als 
der zweite, weil er von derHerzspitzengegend her, seiner Ursprungs¬ 
stelle nach der Basis fortgeleitet ist. 

Lassen wir nun behufs Feststellung der Herzkraft einem Ge¬ 
sunden körperliche Arbeit leisten, am besten zehn Kniebeugen 
ausführen, so strömt durch diese Arbeit und die gesteigerte Respi¬ 
ration eine grössere Menge venösen Bluts io den rechten Vorhof 
und von da in die rechte Kammer. Das gesunde rechte Herz 
erträgt diesen vermehrten venösen Zufluss vermöge seiner Accom- 
modationsfähigkeit und übermittelt unter Vergröserung seiner Ad- 
fangsspannung, die, wie Straub gezeigt hat, die eigentliche Vor¬ 
bedingung für die ausgiebige Kontraktion bildet, die gesamte 
Menge durch den kleinen Kreislauf nach dem linken Ventrikel, 
der gleichfalls auf der Basis einer vermehrten Anfangsspannung mit 
dem entsprechend vergrösserten Schlagvolumen arbeitet. Da die 
Dynamik beider Ventrikel beim Gesunden nicht gelitten hat, muss 
auch jetzt nach beendeter Arbeit wiederum der zweite Aortenton 
lauter erscheinen als der zweite Pulmonalton. Haben wir uns 
bei der Auscultation davon überzeugt, so sind wir berechtigt, ein 
funktionstüchtiges Herz anzunehmen, nur liesse eine außerge¬ 
wöhnlich hohe Pulsfrequenz dann auf eine erhöhte Erregbarkeit 
des Herzens schliessen. 

Ist jedoch der linke Ventrikel insufficient, so vermag er 
wegen mangelnder Kontraktilität und Verlust der Elastizität die 
ihm vom linken Atrium in vermehrtem Maasse zuströmende Blut¬ 
menge nicht in toto auszutreiben. Es bleibt eine grössere Menge 
Residualblut als normalerweise im linken Herzen zurück, es dila- 
tiert, wie Moritz es bezeichnet, myogen, d. h. passiv. Infolge¬ 
dessen muss das Schlagvolumen abnehmen, der Blutdruck, dessen 
eine Komponente immer das Schlagvolumen bildet, sinkt und die 
Accentuation des zweiten Aortentons lässt nach. 

Um mich davon zu überzeugen, ob wirklich die Ergebnisse 
der Auscultation einen Schluss auf die Funktion des linken Ven¬ 
trikels gestatten, in diesem speziellen Falle also, ob ein Nach¬ 
lassen der Accentuation des 2. Aortentones tatsächlich die In¬ 
suffizienz der linken Kammer anzeigt, habe ich in mehreren 
hundert Fällen bei Gesunden und Kranken Kontrollversuche nach 
der Katzenstein’schen Methode, d. h. durch Kompression der 
beiden Schenkelarterien und Bestimmung des Blutdrucks ange- 
stellt und in 70 pCt. der Fälle volle Uebereinstimmung gefunden; 
es war mit dem Sinken des Blutdrucks, dem prägnantesten Symptom 
der Insufficienz des linken Ventrikels, vorausgesetzt, dass die 
Vasomotoren intakt sind, eine Abschwächung des 2. Aortentons 
deutlich nachweisbar. 

Nun bandelt es sich darum festzustellen, in welchem Zu¬ 
stande sich der rechte Ventrikel befindet. Wie wir gesehen 
haben, bleibt, wenn der linke Ventrikel insufficient ist, eine 
grössere Menge Residualblut in ihm zurück. Infolgedessen kann 
auch das linke Atrium nicht mehr vollständig seinen Inhalt in 
die linke Kammer entleeren; es wird überdehnt und der Blutdruck 
in ihm muss steigen, genau so, wie dies Basch im Experiment 
gezeigt hat. Ist nun der rechte Ventrikel noch sufficient, so 
überwindet er zum grössten Teil den erhöhten Widerstand im 
pulmonalen System, als Folge der Stau an g im linken Atrium; er 
arbeitet unter erhöhter Spaunung, als dessen klinisches Symptom 
wir dann eine Verstärkung des 2. Pulmonaltons wahrnehmen; er 
wird — im Gegensatz zu dem normalen Auscultationsbefund — 
lauter als der 2. Aortenton. 

Derartige Fälle, in denen nach körperlicher Arbeit der 
2. Pulmonalton lauter erscheint als der 2. Aortenton, brauchen 
wir, trotz Insufficienzerscheinungen der linken Kammer, pro¬ 
gnostisch nicht so schlecht zu bewerten, da, wie dies gleichfalls 
aus den Untersuchungen Straub’s hervorgeht, durch eine ver¬ 
mehrte Arbeit des rechten Ventrikels die minderwertigen Lei¬ 
stungen der linken Kammer bis zu einem gewissen Giade kom¬ 
pensiert werden können. 

Hat dagegen auch das Kontraktionsvermögen der rechten 
I Kammer gelitten, so vermag sie den durch die Körperarbeit ver- 
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ursachten vermehrten venösen Zufluss nicht zu überwältigen. Wir 
sehen dann die Dilatation des rechten Ventrikels eintreten, die 
klinisch durch ein Schwächerwerden auch des 2. Pulmonaltons 
manifest wird. Bei diesen Patienten bandelt es sich um eine 
ernstere Affektion des Myocards; sie sind, wie dies Kraus in 
seinem Vortrage hervorgehoben hat, prognostisch ernster zu be¬ 
urteilen, da sich oberhalb des rechten Herzens, abgesehen von 
der Atmungsmuskulatur, keine weiteren Triebkräfte für die Fort¬ 
bewegung des Blutes finden. 

Wir können aber oft nach dosierter Arbeit noch andere als 
die eben erwähnten Auscultationsbefunde wahrnehmen. Ich habe 
bereits oben erwähnt, dass normalerweise der 1. Aortenton leiser 
ist als der 2. Finden wir aber, dass nach körperlicher Arbeit 
der 1. Aortenton erheblich lauter ist als der 2, so dass letzterer 
oft überhaupt nicht zu hören ist, so ist die Orsache dieser Er¬ 
scheinung darin zu suchen, dass während der Arbeit eine Ent¬ 
spannung im arteriellen System eingetreten ist. Diese Entspannung 
wird durch Vermittelung des Nervus depressor herbeigeführt, der 
seinen Ursprung an der Aortenwurzel hat und als centripetaler 
Nerv auf der Bahn des Vagus weiter verläuft. Der Nervus 
depressor ist gleichsam der Scbutznerv des Herzens gegenüber 
allzu hohem Aortendruck. Steigt nämlich der Druck im Aorten¬ 
bogen über ein gewisses Maass hinaus, so wird durch diese me¬ 
chanische Ausdehnung der Aorta der Depressor gereizt. Als 
Folge davon sehen wir den Blutdruck sinken, um dem Herzen 
die vermehrte Arbeit gegen einen erhöhten Widerstand zu er¬ 
sparen, während umgekehrt, wenn man das Herz, um an die Er¬ 
gebnisse der Experimente von Bruns und Genner zu erinnern, 
dieses Schutzes beraubt, das Ansteigen des Aortendrucks nicht 
mehr durch den Depressor beeinflusst werden kann, und sich vor¬ 
zeitig eine Herzhypertrophie entwickelt. 

Sehen wir also, um zu unserem Thema zurückzukebren, nach 
der Arbeit die Accentuation des 1. Aortentons erheblich lauter 
werden als die des zweiten, so dürfen wir als Ursache für die 
Entspannung eine gewisse Labilität des Vasomotorenzentrums an¬ 
nehmen, oder, was dasselbe sagen will, seine erhöhte Erregbar¬ 
keit. Vielleicht können wir hierin sogar ein regulatorisches 
Prinzip in der Oekouomie des Organismus erkennen. Denn mit 
der körperlichen Arbeit steigt der Blutdruck und um vielleicht 
ein noch leistungsfähiges, aber etwas erregbares Herz vor Mehr¬ 
arbeit zur Ueberwindung des erhöhten Aortendrucks zu schützen, 
tritt die Entspannung im Gefässystem ein. Ob das Herz dieser 
Vasomotoriker insufficient ist, lässt sich aus den Ergebnissen der 
Auscultation allein nicht ohne weiteres schliessen. Die Tatsache, dass 
gerade der 1. Aortenton noch so laut erscheinen kann, spricht in 
gewissem Sinne dagegen, da der 1. Aortenton der fortgeleitete 
Muskelton ist. 

Dass aber gegebenenfalls ein in seiner Funktion geschädigtes 
Vasomotenzentrum eine Insufficienz des Herzens zur Folge haben 
kann, wissen wir aus den Erfahrungen der Klinik. Nach schweren 
Infektionskrankheiten, Diphtherie, Pneumonie, Typhus, kann, wie 
dies Romberg und Pässler zuerst roitgeteilt haben, das Vaso¬ 
motorenzentrum so schwer geschädigt sein, dass der Tonus der 
Gefässe ganz aufgehoben ist und der Herztod durch Verbluten in 
die gelähmten Gefässe erfolgen kann. Für unsere Betrachtung 
aber käme eine ganz andere deletäre Wirkung eines geschädigten 
Vasomotorenzentrums in Betracht, die ich kurz berühren möchte. 
Lässt man ein gesundes Individuum arbeiten, so erweitern sich 
die Gefässe in dem Hautmuskelsystem, um einen grösseren Trans¬ 
port von Blut nach den arbeitenden Muskelgruppen zu ermög¬ 
lichen. Der Beweis hierfür, dass tatsächlich eine Erweiterung 
durch zweckmässige Innervation der Dilatatoren seitens des Vaso¬ 
motorenzentrums stattgefunden hat, wird erbracht durch Aufnahme 
eines Plethysmogramms am besten und bequemsten am Oberarm. 
Man sieht die plethysmographische Kurve ansteigen, als Zeichen, 
dass während der Arbeit eine grössere Blutmenge den Arm 
durchfliesst. 

Nun konnte Ernst Weber nach weisen, dass bei Kranken 
mit Gehirnkontusion die plethysmographische Kurve während der 
Arbeit gesunken war. Es hatte also infolge anormaler Funktion 
desVasomotorenzentrums eine umgekehrte, zweckwidrige Innervation 
der Gefässe stattgefunden. Statt einer Dilatation war die Kon¬ 
striktion erfolgt. Da ich bei meinen plethysmographischen Unter¬ 
suchungen im hiesigen physiologischen Institut unter Weber die¬ 
selben Beobachtungen bei einzelnen Patienten mit Herzneurose 
habe machen können, so lag für mich der Gedanke nahe, ob nicht 
bei denjenigen Fällen von Ueberreiztheit des Herzens, bei denen zwar 
die nervösen Symptome, wie die Dyspnoe, die Schlaflosigkeit, 


der Herzschmerz, die dominierenden waren, bei denen aber gleich¬ 
zeitig eine ausgesprochene Herzinsufficienz bei den geringsten An¬ 
strengungen auftrat, für die sich kein objektiver, pathologischer 
Befund erheben liess, für alle diese Erscheinungen, sowohl für 
die psychischen als auch die somatischen eine zentrale Ursache 
anzunebmen wäre. Bezüglich der Insufficienz konnte man sich vor¬ 
stellen, dass auch bei diesen Patienten, bei denen nach körper¬ 
licher Arbeit die Accentuation des 2. Aortentons nachgelassen 
hatte, eine zweckwidrige Innervation die Schuld trage. Statt 
dass bei der Arbeit die Gefässe sich erweiterten, hatten sie 
sich kontrahiert und nicht nur die peripheren, sondern auch 
die Coronargefässe. Ich sch Hesse dies im besonderen aus den 
Scbmerzempfindungen in der Brustgegend, über die die Patienten 
nicht nur schon in der Ruhe klagen, sondern vor allem bei An¬ 
strengungen. Es liegen also ähnliche Erscheinungen vor, wie 
wir sie bei der Angina pectoris antreffen. 

Bedauerlicherweise habe ich diese meine Vermutungen, denn 
als mehr als solche möchte ich sie vorläufig nicht aufgefasst 
wissen, nicht durch Tatsachen, d. h. durch Aufnahme von 
Plethysmogrammen beweisen können, da mir während des Krieges 
für diese Arbeiten die erforderlichen Apparate nicht zur Verfügung 
standen, doch soll in einer späteren Zeit das Versäumte naebge- 
holt werden. 

Allein die von mir oben beschriebene Untersucbungsmethode, 
die Auscultationsbefunde nach körperlicher Arbeit als Funktions- 
prüfung des Herzens zu verwerten, ist nur dann anwendbar, 
wenn keine ausgesprochene Arteriosklerose vorliegt. Meine Beob¬ 
achtungen haben mir gezeigt, dass jenseits der vierziger Jahre 
bei bestehender arteriosklerotischer Veränderung der Gefässe der 
2. Aortenton nach körperlicher Arbeit auch dann verstärkt 
bleiben kann, wenn das Myocard geschwächt ist. Der Grund 
hierfür dürfte darin zu suchen sein, dass eben die Bedingungen 
für die Bildung des 2. Aortentons abnorme geworden sind. 

Finden wir aber bei jugendlichen Leuten mit Herzbeschwerden 
nach körperlichen Anstrengungen eine besonders starke Accen¬ 
tuation des 2. Aortentons mit klingendem Charakter, während 
der 2. Pulmonalton leiser geblieben ist, so werden wir unsere 
Aufmerksamkeit darauf richten müssen, ob nicht etwa eine vor¬ 
zeitige Sklerose der Aorta vorliegt. Es war das Verdienst von 
Mönckeberg, gezeigt zu haben, dass die jugendliche Arterio¬ 
sklerose doch noch viel häufiger ist, als wir bisher angenommen 
haben. An der Hand eines grossen Obduktionsmaterials von 
Kombattanten konnte er nachweisen, dass bei 58 Männern im 
Alter von 20—30 Jahren in 43 pCt. der Fälle deutlich die 
Arteriosklerose festzustellen war, nicht nur die der Aorta selbst, 
sondern oft genug auch beider Coronararterien, im besonderen 
aber der linken. 

Nach diesen Angaben von Mönckeberg, die noch durch 
die Untersuchungen von Aschof und Fahr ergänzt wurden, 
scheint tatsächlich die Präsklerose ein grösseres Kontingent unter 
den Herzaffektionen im Kriege zu stellen, und so werden uns auch 
die subjektiven Beschwerden dieser Patienten, die wir sonst als 
rein nervöse zu deuten geneigt waren, verständlich. Klinisch ist 
die Präsklerose nicht immer leicht zu diagnosticieren, wenn wir 
uns nicht der Funktionsprüfung bedienen. Denn es fehlt sehr oft 
die Hypertrophie, an deren Stelle ich sogar eine geringfügige Dila¬ 
tation nachweisen konnte, und auch die Blutdrucksteigerung kann 
ausbleiben, da ja keine allgemeine Arteriosklerose vorliegt. Dagegen 
lässt sich im Röntgenbilde sehr häufig eine ausgesprochene, wenn 
auch geringfügige Erweiterung des ganzen Aortenbogens erkennen. 


Aus den Reservelazaretten Ingolstadt (Reservelazarett¬ 
direktor: Oberstabsarzt Dr. Koch). 

Ein Jahr Pneumoniebehandlung mit und ohne 
Optochin. 1 ) 

Von 

Stabsarzt d. B. Dr. Herrn. Silbergleit, ord. Arzt der Inneren Abteilung. 

Die Beurteilung der Heilwirkung des Optochins bei der fibri¬ 
nösen Pneumonie wird dadurch erschwert, dass die Pneumonie zu 
manchen Zeiten schwer, zu anderen leicht auftritt (daher schwankt 
die Zahl der Pneumonie-Todesfälle — auch ohne spezifische Be¬ 
handlung — zwischen 2 und 30 pCt.), dass fernerhin die Prognose 



Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 




1232 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Nr. 48. 


jeder Pneumonieerkrankung nicht allein von der Schwere der 
Infektion, sondern sehr erheblich von dem Allgemeinzustand des 
Patienten, seinem Lebensalter und seiner Herzbescbaffenheit ab¬ 
hängt. 

Diese Umstände erklären es, dass das im Tierversuch als 
chemisches Spezifikum bei Pneumokokkenerkrankung wirkende 
Optochin bei seiner Beurteilung am Krankenbett lobende und 
absprechende Beurteiler gefunden hat 1 ) und rechtfertigen die 
Wiedergabe eigener Beobachtungen. 

Die hier zu besprechenden Beobachtungen — im Reserve¬ 
lazarett Ingolstadt I erhoben — umfassen den Zeitraum von etwas 
über 1 Jahr. Ich hatte den Vorteil, eine ziemlich gleiche Anzahl 
fibrinöser Pneumonien mit und ohne Optochin behandelt zu haben. 
Die Behandlung war eine einheitliche, da sie das ganze Jahr über 
in meiner Hand lag. Sie bestand in der üblichen Herzbehandlung 
der Pneumonie: Digit, titr. per os, Digifol.- oder Digalen Injek¬ 
tionen, daneben Coffein, Campher, Sekt bei Bedarf. Auch Sauer- 
stoffinbalationen standen uns zur Verfügung. Morphium wurde 
bei Erfordernis stets gegeben. 

Sodann muss das Krankenmaterial, das mir zur Verfügung 
stand — lauter junge Menschen in gutem Kräftezustand und normal 
leistungsfähigem Herzen —, als ausserordentlich einheitlich be¬ 
zeichnet werden. Pneumonien bei diesem Menschenmaterial müssen, 
wenn sie ad exitum führen, der Infektion, nicht einer primären 
Schwäche ihres Herzens, erlegen sein. Dies zeigten auch unsere 
Sektionen. 

Alle Fälle von Pneumonie bei Individuen mit offener Lungen¬ 
tuberkulose haben wir ausgeschieden, um ein möglichst klares 
Bild zu erhalten. 

Die Optochinbehandlung bestand in Gaben von 6 mal 0,25 
Optochinum hydrochl.,später nach Beobachtung derNebenwirkungen 
in Gaben von 6 mal 0,2 g, nur in einem Falle sind wir über 
diese Tagesmenge hinausgegangen. Wir gaben das Optochin gleich- 
mässig zeitlich über Tag und Nacht verteilt, störten aber nie 
um einer Optochingabe willen den Nachtschlaf. Die Optochin- 
gaben wurden möglichst 2 Tage nach erfolgter Entfieberung noch 
fortgegeben. 

Zur Beurteilung der Wirkung des Optochins vergleichen wir: 

1. die Zahl der Todesfälle mit und ohne Optochin, 

2. die Krankheitsdauer, gerechnet vom Schüttelfrost bis zur 

deutlichen kritischen oder lytischen Entfieberung, 

8. die Zahl der Komplikationen, 

4. die Grösse der Optochingaben, die bis zur Entfieberung ge¬ 
geben werden mussten, geordnet nach Krankheitstagen. 

Diese 4 Punkte lassen sich zahlenmässig ausdrücken; hierbei 
sei hervorgehoben, dass die Statistik allein, zumal bei der immer¬ 
hin geringen Anzahl von Fällen, eine entscheidende Bedeutung 
nicht beanspruchen kann. Ebenso wichtig wie die zahlenmässige 
Betrachtung erscheint uns der Eindruck, den der Arzt am Kranken¬ 
bett nach Darreichung des Medikamentes erhalten hat. Dass diese 
Beurteilung eine rein subjektive ist, ist selbstverständlich. 

Ohne Optochin wurden 40 Fälle (in der Zeit vom September 
1914 bis Mai 1915) behandelt. Hiervon starben 4 (= 10 pCt.). 
Sämtliche 4 Verstorbenen befanden sich vom ersten Krankheirstage 
an in Lazarettbehandlung. Sie erlagen also trotz guter Pfiege 
und medikamentöser Herzbehandlung der Schwere der Infektion 
und der Ausbreitung der Lungenentzündung. Drei der 4 Fälle 
wurden seziert. Die Sektion bestätigte, dass die Herzen von Haus 
aus kräftig und gesnnd waren, keine tödliche Komplikation vorlag, 
die Ausbreitung der Pneumonie den Tod erklärte. 

Mit Optochin wurden von uns 49 Fälle (in der Zeit von April 
bis September 1915) behandelt. Hierbei starben 5 Fälle(= 10,2pCt.). 
Vier von diesen wurden seziert. Bei einem war die Sektion ver¬ 
weigert worden. In den sezierten Fällen zeigte sich durchweg, 
dass die Patienten der Schwere und Ausdehnung der Infektion, 
nicht irgend einer Komplikation von Seiten des Herzens er¬ 
legen sind. 

Fall 1 vom 1. Krankheitstage im Lazarett und unter Op- 
tochinbebandlung. f 9. Krankheitstag. Sektion: Hepatisation 
der ganzen rechten Lunge. 

Fall 2 vom 4. Krankheitstage im Lazarett und unter Op¬ 
tochinbehandlung. f 6. Krankheitstag. Sektion verweigert. 

Fall 3 vom 5. Krankheitstage im Lazarett und unter Op¬ 
tochinbehandlung. f 15. Krankheitstag. Sektion: ganze linke 
Lunge, rechter Unterlappen, Pneumokokken nachgewiesen. 

Fall 4 vom 5. Krankheitstage im Lazarett und unter Op- 


l) Literatur bei Waetzoldt, Ther. d. Gegenw., 1915, H. 7. 


tochinbehandlung. + 10. Krankheitstag. Sektion: ganze linke 
Lunge, Pneumokokken nachgewiesen. 

Fall 5 vom 5. Krankheitstage im Lazarett und unter Op¬ 
tochinbehandlung. f 9. Krankheitstag. Sektion: ganze rechte 
Lunge, Pneumokokken und Streptokokken nacbgewiesen. 

Demnach ist von allen mit Optochin behandelten Fällen nur 
1 Fall gestorben, der vom 1. Krankbeitstag an mit Optochin be¬ 
handelt wurde. Es ist aber nicht angängig, die geringe Mortalität 
der vom 1. Krankheitstage an mit Optochin behandelten Fälle 
auf die Optochinwirkung zurückzuführen, denn der Beginn der 
Optochinbehandlung fällt in diesen Fällen mit dem Tag der Auf¬ 
nahme ins Lazarett zusammen. Die erst später Eingelieferten 
haben die ersten Tage ihrer Krankheit — sie meldeten sich eben 
nicht eher bei ihrem Arzt — ohne richtige Pflege, ohne Heil¬ 
behandlung durchmachen müssen, kamen daher in sehr schwerem 
Krankheitszustand in Lazarettbebaodlung. Es ist selbstverständlich, 
dass die ungenügende Pflege und die fehlende Behandlung in den 
ersten Krankheitstagen an dem schlechten Ausgang mindestens 
ebenso schuld ist wie das zu späte Einsetzen der Optochinbehand¬ 
lung. Bei dem vom 4. Krankheitstage ab mit Optochin Behan¬ 
delten hat das Mittel den tödlichen Ausgang nicht aufbalten können. 

Die Krankheitsdauer der Pneumonie, die ja aus umfangreichen 
Statistiken bekannt ist, haben wir für unsere Fälle nochmal 
zusammengestellt. Bei der Berechnung sind die asthenischen 
Pneumonien nicht mitgerechnet, nur die verwertet, die bis zum 
10. Tag einschliesslich zur Entfieberung kamen. Die Krankheits¬ 
dauer war durchschnittlich 5,62 Tage. 

Die Durchschnittskrankheitsdauer bei den 49 jemals mit 
Optochin behandelten Fällen betrug 5,53 Tage; bei den 36 bis zur 
Entfieberung mit Optochin behandelten — hierbei sind die astheni¬ 
schen Pneumonien und die Fälle fortgelassen, bei denen Optochin 
wegen Nebenwirkung vor der Entfieberung ausgesetzt werden 
musste — 5,80 Tage. Demnach ist hier ein zahlenmässiger 
Unterschied nicht vorhanden. Da von verschiedenen Autoren be¬ 
hauptet wird, dass eine besonders kurze Krankheitsdauer sich zeigt, 
wenn Optochin vom ersten Krankbeitstag an gegeben wird, soll 
folgende Tabelle eine Uebersicht über das Verhalten der Krank¬ 
heitsdauer je nach Beginn der Optochinbehandlung zeigen. Auch 
hier verwerten wir nur die 35 Fälle, bei denen Optochin bis 
zur Entfieberung gegeben wurde, um dem Einwand zu begegnen, 
dass wir bei rücksichtsloser Durchführung der Optochinbehandlung 
eine kürzere Krankheitsdauer hätten erreichen können. 


Tabelle der 35 bis zur Entfieberung mit Optochin 
behandelten Fälle. 


Optooh. begonnen 

1. Krank- 

2. Krank- 

3. Krank- 

4. Krank-1 5. Kraut- 

am 

heitstag 

heitstag 

heitstag 

heitstag | heitstag 

Entfiebert am I. 





Krankheitstag 
Entfiebert am 3. 

1 

— 

— 

— ! “ 

Krankheitstag 
Entfiebert am 4. 

3 

— 

2 

— — 

Krankheitstag 
Entfiebert am 5. 

3 

1 

2 

“ , — 

Krankheitstag 
Entfiebert am 6. 

3 

1 

2 

1 ' 1 

! , 

Krankheitstag 
Entfiebert am 7. 

2 

1 

1 2 

— 2 

1 

Krankheitstag 
Entfiebert am 8. 

— 

1 

! 2 

1 

Krankheitstag 
Entfiebert am 9. 

— 

— 

— 

1 - 

Krankheitstag 

— 

2 

1 — 

- i 1 

Durchschnittliche 

Krankheitsdauer 

4,1 Tage | 

6,7 Tage 

I 

| 5 Tage 

i 

6,7 Tage j 6,5 Tage 

Zahl der Fälle . 

12 Fälle 

6 Fälle 

10 Fälle 

3 Fälle | 4 Fälle 

1 


Ein gewisser Unterschied zugunsten des am ersten Krank- 
heitstag gegebenen Optochins geht tatsächlich aus dieser Tabelle 
hervor. Immer wieder muss jedoch der Einwand erhoben werden, 
dass Pneumoniefälle, die vom ersten Krankheitstag an in Laza¬ 
rettbehandlung gekommen sind — da Lazarett- und Optochin- 
behandlung zusammenfällt — an sich günstiger verlaufen werden, 
als später eingolicferte. 

Nicht uninteressant ist es zu berechnen, nach welchen durch¬ 
schnittlichen Optochingaben, die am ersten, zweiten, dritten usw. 
Krankbeitstag eingelieferten Fälle zur Entfieberung kamen. 
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Es entfieberten durchschnittlich: 

die vom ersten Krankheitstag an mit Optochin Behandelten nach 4,47 g 
. *' ’ » zweiten „ * » . * L27 g 

n » dritten „ „ „ „ , * 3,38 g 

w » vierten * „ „ » „ „ 3,80 g 

„ „ fünften „ „ „ « . » 2,80 g 

Hieraus zeigt sich, dass die definitive Entfieberung sich in 
der Hauptsache nach dem Stadium der Krankheit richtet, nicht 
nach der Menge des gegebenen Optochins. Aber auch hier ist 
immerhin eine Differenz zugunsten des Optochins zu beobachten. 
Denn bei den am ersten Krankheitstag mit Optochin behandelten 
Fällen führten bereits 4,47 g Optochin zur Entfieberung, bei den 
am zweiten Krankheitstag mit Optochin behandelten 7,27. Die 
Forderung, das Optochin gleich am ersten Krankheitstag zu geben, 
erscheint demnach berechtigt; schon der zweite Krankheitstag 
gibt für das auf die Pneumokokken wirkende Mittel erheblich 
geringere Chancen. In den späteren Krankheitstagen wird die 
Optochinwirkung durch den natürlichen Ablauf der Krankheit 
verdeckt. Wie Chinin bei Malaria wirkt Optochin bei Pneumonie 
also nicht. 

Man darf aber nicht verkennen, dass man von einem in 
therapeutischen Dosen gegebenen Mittel nicht immer erwarten 
darf, dass es imstande sei, den Ablauf einer Infektionskrankheit 
völlig abzuändern, so dass die charakteristische Fieberkurve 
gänzlich anders verläuft, zumal wenn das Krankheitsbild nicht 
nur von den lebenden, sondern auch von den abgetöteten Bacillen 
beeinflusst werden kann. Wir können und müssen schon zufrieden 
sein, wenn wir durch unser Mittel einen milderen Verlauf erzielen, 
und das scheint das Optochin zu bewirken, wie wir noch später 
besprechen werden. 

Von Komplikationen sahen wir bei den ohne Optochin be¬ 
handelten Fällen drei Empyeme: zwei heilten (durch Operation), 
der dritte Fall (der auch operiert wurde) ist einer von den oben¬ 
erwähnten Todesfällen. Recidivierende Pneumonien sahen wir 
eine, asthenische zwei. 

Bei den mit Optochin behandelten Fällen bestanden die 
Komplikationen in einem Empyem. Recidivierende Pneumonien 
sahen wir eine. Asthenisch war eine Pneumonie, die drei Tage 
lang Optochin erhielt, nachher wurde Optochin, wegen Ohren¬ 
sausen und Brechneigung ausgesetzt, nicht wieder versucht. 

Allzu günstige Schlüsse für das Optochin möchten wir wegen 
der geringen Zahl der Komplikationen — ein Empyem bei Optochin, 
drei ohne Optochin — nicht ziehen. Immerhin wird auch dieser 
Umstand neben der günstig ausgefallenen zahlenmässigen Betrach¬ 
tung der Optochinwirkung als empfehlend angesehen werden müssen. 
Man wird an einem grossen Zahlenmaterial darauf achten müssen, 
wie sich die Komplikationen bei Optochinbehandlung verhielten. 

Hat uns die rein zahlenmässige Betrachtung eine eklatante 
Ueberlegenbeit des Optochins über die sonst übliche Herzbehand¬ 
lung der Pneumonie nicht gezeigt, so hat doch die klinische 
Beobachtung in vielen Fällen einen günstigen Gesamteindruck der 
Optochinbehandlung hinterlassen. Dieser bestand darin, dass die 
Patienten einen nicht so schweren Krankheitseindruck machten, 
die Temperaturhöhe eine geringere war. In letzterer Beziehung 
haben wir den Eindruck gewonnen, dass Optochin als Antipyre- 
ticum gewirkt hat. Wir würden darin einen Vorteil erblicken, 
wenn das Optochin — ähnlich wie Pyramidon bei Typhus — die 
Fieberhöhe niedriger hielte, ohne irgendwie zu schaden. Und 
einen dauernden Schaden, ausser erheblicher Belästigung, haben 
wir durch das Optochin nicht gesehen. Wir kommen darauf 
später noch zurück. Hervorgeboben muss jedoch werden, dass 
die Optochinbehandlung uns in keinem der Fälle erlaubt hätte, 
auf die Herzbehandlung der Pneumonie zu verzichten. Wir sind 
hierin in völligem Gegensatz zu anderen Autoren. Ein Herz¬ 
kräftigungsmittel ist Optochin unter keinen Umständen. Wir 
können nur dringend davor warnen, durch Optochingaben sich 
von der Aufmerksamkeit und Fürsorge für Herzbehandlung ab¬ 
lenken zu lassen. 

Die Verträglichkeit des Optochins scheint individuell eine 
sehr verschiedene zu sein. In 9 von unseren 49 Fällen mussten 
wir Optochin vorzeitig aussetzen, und zwar: 

in einem Fall nach 1,80 g Optochin 

„ fünf Fällen „ 2,25 g „ 

„ zwei „ n 3,60 g „ 

„ einem Fall „ 6,00 g „ 

Die Nebenwirkungen, die wir beobachtet hatten, bestanden 
in der Hauptsache aus Brechneigung und Ohrensausen. Beide 
Symptome, sowie der schlechte Geschmack des Mittels, das wir 


hier nur in Pulvern geben konnten, haben sich als sehr lästig 
erwiesen. Es wäre in den betreffenden Fällen nicht möglich ge¬ 
wesen, Optochin weiter zu geben, so stark war Brechneigung und 
Ohrensausen. Störungen von Seiten der Augen sahen wir nur 
ein einziges Mal nach zwei Tagen Optochin (2,25 g Optochin). 
Die Störung bestand in verschwommenem Sehen, der Unmög¬ 
lichkeit Zeitungsschrift zu lesen. Eine spezialistische Augen- 
Untersuchung ist leider unterblieben. 

Fassen wir die Resultate unserer Beobachtung zu¬ 
sammen, so glauben wir sagen zu können, dass das 
Optochin nicht das so erwünschte, sicher und stark 
wirkende chemische Specificum für fibrinöse Pneu¬ 
monie ist. Immerhin scheint es bei Patienten, die nicht 
eine Idiosynkrasie gegen Optochin besitzen, oft günstig 
auf Fieberhöhe, Allgemeinzustand und Krankbeitsdauer 
zu wirken, kann also, wenn die Herzbehandlung neben¬ 
her betätigt wird, angewendet werden, ist innerhalb 
der ersten 24 Stunden nach Krankheitsbeginn gegeben, 
empfehlenswert. 


Zur Lokalisation der anatomischen Gebilde mit 
Röntgenstrahlen. 

Von 

Prof. Dr. Max Levy-Dorn- Berlin, 

leitender Arzt am Rudolf Virchow-Krankenhaus. 

Den Arzt interessiert bei Lokalisationen aller Art, insbeson¬ 
dere auch von Fremdkörpern, lediglich die Lage in und zu den 
anatomischen Gebilden des menschlichen Körpers. Bei einem 
Brustschuss z. B. müssen wir nicht nur wissen, unter welcher 
Stelle auf der Haut das Geschoss liegt und wie tief darunter, 
sondern auch ob die Brustwand, die Lungen, das Herz oder das 
Mediastinum, insbesondere auch welche Teile von ihnen ge¬ 
troffen sind. 

Die Lösung dieser Aufgabe hängt von der Vollkommenheit 
ab, mit welcher die anatomischen Gebilde selbst durch die 
Röntgenstrahlen dargestellt werden können. Nur wenn wir einen 
Körperteil nach allen Richtungen hin deutlich übersehen, lässt 
sich unmittelbar erkennen, ob und wo ein Fremdkörper sich in 
ihm oder in seiner Nähe befindet. 

In der Tat geben die Röntgenbilder nur Durchschnitte der 
Körper wieder, aus denen sich einige Teile gemäss ihrer ver¬ 
schiedenen Durchlässigkeit gegen die Strahlen abheben. Andere 
Teile kommen überhaupt nicht oder lediglich bei gewissen Pro¬ 
jektionen zum Ausdruck. 

Auch die Stereoskopie kann an diesem Verhalten nichts 
ändern. Sie zeigt nie etwas, was nicht auch sonst auf der Platte 
erscheint; sie ist nicht imstande, die Einzelheiten der Herz- 
silhonetten aufzuklären, die Kammern von den Vorhöfen und ähn¬ 
liches zu unterscheiden. Dagegen vermag die Stereoskopie 
Schatten, die sich überdecken, z. B. mehr oder weniger sich 
überkreuzende Darmschlingen, leichter zu entwirren. Wir sind 
aber imstande, durch Einverleiben von Kontrastmitteln das im 
Röntgenlicht sichtbare Gebiet zu erweitern. Bei der Untersuchung 
des Verdauungsweges machen wir von dieser Möglichkeit den aus¬ 
giebigsten Gebrauch. 

Die Fremdkörper können wir nun als unfreiwillige Ausgüsse 
der Gewebe mit Schatten gebenden Stoffen betrachten. Allerdings 
nehmen sie nur einen kleinen Platz ein und halten nicht immer 
die Grenze eines anatomisch bestimmten Teiles inne, so dass sie 
für Organuntersuchungen nicht weiter in Betracht kommen. Da¬ 
gegen können die Fremdkörper, gleichsam wie ein Markierungs¬ 
hebel, die Bewegung von an sich im Röntgenlicbt unsichtbaren 
Muskeln verraten und damit umgekehrt ihren Sitz im Muskel, 
oder in von diesem bewegten Stellen erkennen lassen. 

Wir wollen diesen Weg der Diagnostik „funktionelle 
Lokalisation“ nennen. Die funktionelle Lokalisation sollte 
zielbewusster und umfassender als bisher angewendet werden. 

Hierzu gehört Köhler’s Methode, durch 2 Aufnahmen des 
Auges in zwei verschiedenen Blickrichtungen zu bestimmen, ob 
ein Fremdkörper innerhalb oder ausserhalb des Bulbus liegt. Wir 
üben auch die funktionelle Lokalisation, wenn wir aus der Beob¬ 
achtung eines im Herzschatten liegenden und mit ihm pulsieren¬ 
den Geschosses, auf dessen Lage im Herzen selbst oder Herzbeutel 
schliessen. — Ich sah während des jetzigen Krieges bereits drei 
Fälle dieser Art. Der Wert solcher Betrachtungen wird dadurch 
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nicht aufgehoben, dass sich gelegentlich in der Nachbarschaft 
der Organe befindliche Fremdkörper mitbewegen. Immerhin sollte 
man stets diese Möglichkeit im Auge behalten, falls Operation in 
Betracht kommt. 

Wir haben jetzt durch die Kriegszeit oft Gelegenheit, Ge¬ 
schosse in den Muskeln zu beobachten. Die Grösse der Strecke, 
um welche sich der Fremdkörper im Muskel mit der Kontraktion 
bewegt, wird leicht unterschätzt. 

Bringt man während der grössten Erschlaffung des Muskels 
eine Metallmarke in Höhe des Geschosses auf die Haut, so springt 
die Lageveränderung nach der Kontraktion deutlich in die Augen. 
Diese kann erhebliche Werte erreichen. 

Ein Infanteriegeschnss im Rectus femoris legte in einem 
meiner Fälle bei der Kontraktion nicht weniger als 772 cm (!) 
zurück (vgl. beide Röntgenbilder, Abbildung 1 und 2). Es folgt 
hieraus, dass wir bei allen Lokalisationen in den Weichteilen den 
Kontraktionszustand der Muskel mit berücksichtigen müssen. Wir 
sollen stets, wie meist aus naheliegenden Gründen von selbst 
geschieht, den Zustand der Muskel bei bequemer Ruhelage wählen, 
um alle Extreme zu vermeiden. Bei tiefen Ohloroformnarkosen muss 
man mit einer der grösseren Erschlaffung der Muskel entsprechen¬ 
den Verschiebung in ihr gebetteter Fremdkörper rechnen. 

Die elektrische Erregung der Muskeln vermag im Verein mit 
der Verschiebung des Geschossschattens die Lokalisation in ge 
eigneten Fällen noch mehr zu verfeinern und sollte gelegentlich 
ebenfalls angewandt werden. 

Infolge der Schwierigkeit, die anatomischen Gebilde in ihren 
ganzen Einzelheiten röntgenologisch abzubilden, bedient man sich 
oft eines Notbehelfes, um genauere Vorstellungen von der Lage 
eines Geschosses zu ihnen zu erlangen. Man bestimmt den Ab¬ 
stand des Fremdkörpers von der Haut mit Röntgenstrahlen und 
benutzt die bei Sektiouen und Operationen erworbene Kenntnis 
der topographischen Anatomie (eventuell anatomische Atlanten), 
um sich zurechtzufinden. Man erhält hierdurch allerdings nur 
Annäherungswerte, die aber oft genügen, vgl. u. a. die Mono¬ 
graphie von Weski. 

In vielen Fällen kommt man nicht um die Notwendigkeit 
herum, eine genaue rein röntgenologische Lokalisation ohne Zuhilfe¬ 
nahme anatomischer Bilder zu versuchen. Das Wesen der röntgeno¬ 
logischen Lokalisation bringt es mit sich, dass sie in der Regel 
nur für die einzelnen Punkte in Beziehung zueinander oder zu 
einem anderen Ort, wie einer Stelle auf der photographischen 
Platte gilt. Man fertigt z. B. 2 Platten bei zwei verschiedenen 
Röhrenstellungen an und schliesst aus der Verschiebung der 
Bilder des zu bestimmenden Körperpunktes auf seinen Ort. Diese 
Bilder des Punktes werden identisch genannt, sie stammen also 
stets von demselben Körperpunkt. 

Unsere Lokalisationsverfabren setzen also voraus, dass sich 
unser Körper gleichsam aus Punkten aufbaut, die bei Betrachtung 
von verschiedenen Seiten immer wieder erscheinen und nur anders 
projiziert werden. In Wahrheit aber ändern sich meist die ab¬ 
gebildeten Körperpunkte selbst, falls wir die Röhre verschieben. 
Man betrachte die beistehende Abbildung 3, in welcher der Kreis 
den Durchschnitt etwa eines Knochens wiedergibt. 

Bei Röhrenstellung R a wird der Körperpunkt P. x , bei Röhren¬ 
stellung R. 2 der Körperpunkt P 2 getroffen. 

Wir erhalten daher die Bildverschiebung B. jB. 2 , statt B.! B. 2 1 
oder B. 1 1 B 2 

Die Grösse des geschilderten Fehlers lässt sich am leichtesten 
für Körper mit rundem Querschnitt, wie das Femur ermessen. 
Eine Reihe Aufnahmen von Knochen, in deren Bildrand gebenden 
Teilen ein Punkt durch Metall markiert war, lehrten mich, dass 
der Verschiebungsfehler unter den bei Lokalisationen üblichen 
Bedingungen eine nur winzige Grösse erreicht. Herr Dr. Amold 
hat sich auf meine Anregung der Mühe unterzogen, die Aufgabe 
mathematisch zu lösen. Er fand, dass der Verschiebungsfehler 
um so grösser wird, je grösser der Durchmesser des abzubilden¬ 
den Körpers, je weiter die Röhre von der Symmetrieachse 1 ) ent¬ 
fernt und je kleiner die Fokusdistanz von Körper und Platte ist. 
Die lehrreichen Ausführungen des Herrn Dr. Arnold werden am 
Schluss des Aufsatzes zur Nachprüfung wiedergegeben. 

In der Regel beträgt der Verschiebungsfehler nur Bruchteile 
eines Millimeters, kommt also praktisch nicht in Betracht. 

Die identischen Punkte an den Skelettstücken erhält man 
beim Gebrauch einer Platte für beide Bilder, indem man die 


1) Es wird vorausgesetzt, dass die Röhre in beiden Stellungen sym¬ 
metrisch zur Achse liegt; sonst wird die Rechnung umständlicher. 


Verbindungslinie der Fremdkörperschatten verlängert, bis sie den 
I Knochen schneidet oder eine Parallele zu dieser Lini6 zieht. Hierbei 
kann man mit Vorteil das von mir in der D.m.W., 1909. Nr. 49 l ) 
angegebene Verfahren verwenden, das sich auch beim Gebrauch 
zweier Platten empfiehlt. 

Wir dürfen bei unseren röntgenologischen Lokalisationen nie 
vergessen, dass wir die Gebilde, auch bei der Stereoskopie, un¬ 
vollständig sehen. Von den Knochen werden ausser den präg¬ 
nanten Punkten nur die randständigen Projektionen der Circum- 
ferenz bestimmt, und zwar durch die tangential auftreffenden 
Strahlen. Der Knochen selbst hebt sich aber noch darüber hinaus. 

Bei einem von mir röntgenographierten Femur z. B. ent¬ 
sprachen die Ränder seines Schattens der Mitte seiner Circum- 
ferenz, welche sich noch 1 1 / 2 cm weiter nach oben und unten 
fortsetzte. Je nachdem ein Fremdkörper mehr den Seiten oder 
der Mitte bes Röhrenknochens zu liegt, müssen wir daher mehr 
oder weniger zu der röntgenologisch gefundenen Höhenlage des¬ 
selben addieren, bzw. von ihr subtrahieren. 


Abbildung 1. 



+ Geschoss im Rectus femoris. Metallmarke auf der Haut. 


Ebenso wie die Dicke der anatomischen Gebilde, muss ihre 
Lage zur Platte bei Lokalisationen gehörig berücksichtigt werden. 
Der schräg zur Platte liegende Knochen ist mit seinem einen 
Ende ihr weiter genähert, als mit seinem anderen. Wir müssen 
dementsprechend den röntgenologisch gefundenen Abstand des 
Fremdkörpers von der Platte mit demjenigen der ihm gegenüber- 
stehenden Abschnitte des Knochens vergleichen. Wir dürfen z. B. 
nicht — was häufig geschieht — die Entfernung eines Geschosses, 
das zwischen mittleren und proximalen 1 / 3 des Oberschenkels 
liegt, ohne Weiteres in Beziehung setzen zu der Entfernung der 


1) Levy-Dorn, Identifikation von Punkten im Röntgenbilde. 
D.m.W., 1909, Nr. 49. 
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Spitze des kleinen Trochanters, etwa weil dieser sich leicht loka¬ 
lisieren lässt. Wir müssen vielmehr den Knochen in der Höhle 
des Fremdkörpers lokalisieren durch eventuelles Aufsuchen der 
identischen Punkte in der oben besprochenen Weise. 

Denselben Gesichtspunkten muss sinngemäss Rechnung ge¬ 
tragen werden, falls es sich um platte Knochen, wie Schulter¬ 
blatt und Darmbein handelt. Unregelmässig verbogene Knochen, 
wie das Schlüsselbein, verursachen Schwierigkeiten, die sich mit¬ 
unter nur überwinden lassen, wenn man sämtlichen röntgenologi¬ 
schen Details des Bildes selbst Rechnung trägt und verschiedene 
Lokalisationsmethoden anwendet. 


Abbildung 2. 



-f- Geschoss im Rectus femoris bei Streckung. X Metallmarke auf der 
Haut in Höhe des Geschosses bei der Beugung. 


Abbildung 3. 



ß 2 Bl B f Bj 


Bezwecken diese Zeilen in erster Linie einige Punkte hervor¬ 
zuheben, die bisher bei den Lokalisationen zu wenig oder über¬ 
haupt nicht beachtet werden, so möchte ich doch nicht schliessen, 
ohne das Verfahren anzugeben, welches sich mir in der Kriegs¬ 
zeit für die Lokalisationen bewährt hat. 

A. Einleitende Untersuchung. 

Uebersichtsaufnahme der betroffenen Körpergegend mit harter 
Strahlung. Falls ohne positives Ergebnis, Aufnahmen von der 
entgegengesetzten Seite — oder Ableuchten des Körpers mit dem 


Fluore8cenzschirm. Die Bucky’sche Wabenblende, welche mir 
bei Magendarmuntersuchungen vortreffliche Dienste leistet, hat 
mir beim Aufsuchen von Fremdkörpern keine wesentlichen Vor¬ 
teile gebracht, besonders da das Gitterwerk zu sehr stört. 

li. Lokalisatiousmanöver. 

1. Durchleuchtung. 

Als erste tastende Untersuchung, unter Umständen auch von 
vornherein, wird eine Durchleuchtung vorgenomraen, besonders bei 
Brustschüssen, um eventuelle Beziehungen zum Herzen, Zwerchfell, 
zur Brustwand festzustellen, die sich nicht entfernt so leicht und 
sicher durch die starre Platte finden lassen. Eine Durchleuchtung 
empfiehlt sich auch aus naheliegenden Gründen bei Bauchschüssen 
in der Nähe des Zwerchfells und an der Schulter, endlich überall, 
wo das Geschoss sichtbar ist und die einfache Plattenlokalisation 
nicht über alle wichtigen einschlägigen Fragen Aufschluss gibt. 
Ob ein Geschoss an der Seite des Kopfes innerhalb oder ausser¬ 
halb des Schädels sich befindet, welcher Punkt der Haut an 
irgendeiner Stelle senkrecht über dem Geschoss liegt, mit welchen 
Muskeln sich das Geschoss mitbewegt, lässt sich mit dem Schirm 
am einfachsten bestimmen. 

Für die orientierende Lokalisation leisten mir immer noch 
die Verschiebung und Rotation des Kranken oder der Röhre, die 
ich seit 1896 anwende, die besten Dienste. Für genauere Orts¬ 
bestimmung benutze ich die auch von Holzknecht 1 ) empfohlene 
und von mir 1897 angegebene Durchleuchtung in zwei sich 
kreuzenden Richtungen mit Markierung der vier Hauptpunkte. 
In geeigneten Fällen bevorzuge ich die Rotationsmethode nach 
Holzknecht und Grünfeld. Wer bei Lokalisationen grund¬ 
sätzlich auf die Durchleuchtung verzichtet, begibt sich eines vor¬ 
trefflichen Mittels, das ihn oft auf einfacherem Wege und nicht 
selten sicherer zum Ziele führt, als die photographische Platte. 
Ich habe, um nur eine Erfahrung anzuführen, zu oft Geschosse 
unter Leitung des Centralstrahls mit meinem Metalldermographen 
auf der Haut punktiert und dann sofort palpiert, um glauben zu 
können, dass man ernstlich den Wert des Leuchtschirms für die 
Lokalisation in Frage stellen kann, auch nicht durch übertriebene 
Berichte von den Gefahren, die dabei für den Untersucher 
bestehen. 

2. Photographische Verfahren. 

a) Die Verschiebungsmethode, welche stets ohne be¬ 
sondere Apparate angewandt werden kann. — Der erste, welcher 
sie sorgfältig ausgearbeitet hat, war Sechehaye 1899 2 ). Seit¬ 
dem wurde die Methode von vielen — meist in rudimentärer 
Form — unter anderem auch vom Verf. gepflegt und in Kursen 
vorgetragen. Die ausgebreitetste Verbreitung fand die Verschie¬ 
bungsmethode aber erst durch den Fürstenau’schen Tiefenmesser, 
weshalb sie auch fälschlich Fürstenau’sche Methode genannt wird. 

Das Wesen der Verschiebungsmethode besteht bekanntlich 
darin, dass von dem ruhenden Objekt zwei Aufnahmen auf eine 
oder zwei Platten (Stereoskopkassette) von zwei verschiedenen 
Standpunkten der Röntgenröhren, resp. ihrer Foci bei gleichen 
Focusdistanzen angefertigt werden. Die beiden verschiedenen 
Focusstellungen werden in der Regel durch Verschiebung der 
Röntgenröhre parallel zur Platte bewirkt. Die Kenntnis von 
Focusdistanz, Röhrenverscbiebung und dadurch veranlasste Bilder¬ 
verschiebung genügen unter Zuhilfenahme einfachster Mittel, wie 
Rechnung und Hautmarken, den Ort der Fremdkörper zu bestimmen. 
Der Fürstenau’sche Tiefenmesser ist ein Zirkel, der für die den 
Bilderverscbiebungen entsprechenden Abstände des Fremdkörpers 
von der Platte und für die sogenannte seitliche Konstante ge- 
aicht ist. Der Tiefenmesser hat offenbar seinen Beifall dadurch 
gefunden, dass er Rechnungen erspart, allerdings nicht vollständig. 
Die neuerdings von Salow konstruierte Messtafel leistet hierin 
mehr. Man kommt aber einfacher und billiger zum Ziel, wenn 
man sich Tabellen anlegt und einen einfachen Zirkel benutzt, wie 
es Verf. seit langem tut. 

b) Aufnahmen in zwei aufeinander senkrechten 
Durchmessern tun oft gute Dienste, indem sie in sinnfälliger 


1) Holzknecht, M.m.W., 1914, Nr. 45. H. gibt irrtümlich an, 
dass die Markierungsmethode von Einer stammt. Dieser hat sie meines 
Wissens überhaupt nicht, geschweige denn zuerst beschrieben. Vgl. 
Levy-Dorn, Physiolog. Ges. zu Berlin und Chirurgenkongress 1897. 

2) Sechehaye: Etüde sur la localisation des oorps etrangers au 
moyen des rayons Roentgen. George & Cie., Libraires de l’universitö, 
Bale et Geneve, 1899. 
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Weise wichtige Beziehungen des Fremdkörpers za den Organen 
verraten. 

UebrigenB können in Händen der Geübten alle Lokalisations- 
metboden, wie die Stereometrie nach Gill et and die Stereoskopie 
die besten Erfolge haben. 

Obwohl die Lokalisationsverfahren in grosser Zahl seit vielen 
Jahren ausgebildet sind, hatte ich öfter Gelegenheit za bemerken, 
dass auf Grand einer einfachen Aufnahme operiert wnrde. Die 
übliche falsche Ausdracksweise bei Beschreibungen von Röntgen- 
platten trägt einen Teil der Schuld an der mangelhaften Kenntnis 
auf diesem Gebiete. Es ist unrichtig und irreführend zu sagen, 
falls nur eine einzige Röntgenaufnahme vorliegt: „Ein Schrapnell 
am vierten Lendenwirbel, an der dritten Rippe oder dergl. u 
Man muss mindestens die der Beschreibung zugrunde liegende 
Projektionsrichtung hinzufügen. Ich habe mich daran gewöhnt, 
zu sagen: „Ein Schrapnell in Deckung (sc. projectiver) mit dem 
vierten Lendenwirbel“ und kann diesen Ausdruck als eindeutig 
empfehlen. 

Zum Schluss noch ein Wort zur Kritik der Lokalisations¬ 
methoden. Aus dem Umstand, dass ein lokalisierter Fremdkörper 
bei der Operation nicht gefunden wird, folgt nicht ohne weiteres, 
dass falsch lokalisiert worden war. Die Schwierigkeiten für den 
Chirurgen, in einer angegebenen Richtung während der ganzen 
Operation vorzugehen, wie Verschiebung der Fremdkörperstelle 
während des Eingriffs erschweren die Erreichung des Ziels. 

Man hat daher vorgescblagen, die auf dem Fluorescenzschirm 
sichtbaren Fremdkörper während der Operation auf ihre Lage zur 
Operationswunde zu kontrollieren. Ich möchte aber im allge¬ 
meinen davor warnen, weil die wenigsten Chirurgen die Fertig¬ 
keit eines Grashey besitzen, sich mit Hilfe des Schirmes lokali- 
satorisch zurecht zu finden, so dass wiederholt bei solchen Ver¬ 
suchen Verbrennungen von Patient und Operateur vorkamen. 
Dagegen wird unsere Aufgabe in allen schwierigen Fällen, in 
welchen die Operation versagte, durch die sacbgemässe Kontrolle 
nach Einlegen einer Sonde oder eines Schrotkorns oder dergl. 
in die Wunde gefördert. Zur Not kann während der Operation 
die Kontrolle vorgenommen werden. Wenn kein Apparat bereit 
gestellt werden kann, muss eine zweizeitige Operation stattfinden, 
wie sie ja bisweilen auch aus anderen Gründen von den Chir¬ 
urgen ausgeübt wird. Ja es empfiehlt sich vielleicht, bei jeder 
Fremdkörperoperation den Verwundeten auf diese — wenn auch 
äusserst selten eintretende — Notwendigkeit aufmerksam zu machen. 
Mancher ungerechte Vorwurf würde hierdurch dem Operateur er¬ 
spart bleiben. 

Die Erfahrung lehrt, dass die meisten Fremdkörper von ge¬ 
schickten Chirurgen schon auf Grund primitiver nnd ungenauer 
Lokalisationsmethoden, wie Aufnahmen in zwei aufeinander senk¬ 
rechten Durchmessern, gefunden werden. Wir dürfen daher aus 
der Tatsache, dass die Fremdkörper, deren Ort nach einem be¬ 
stimmten Verfahren festgestellt wurde, in der Regel gefunden 
wurden, nicht schliessen, dass dieses Verfahren besonders genau 
arbeitet — ein Schluss, zu dem grosse Neigung besteht. Dagegen 
leistet die autoptische Kontrolle durch den Operateur viel, wenn 
sie bestimmte positive oder negative Aufklärungen gibt; z. B. 
„das ausserhalb des Knochens angenommene Geschoss befand sich 
in demselben“. 

Endlich sei noch darauf hingewiesen, dass sämtliche Lokali¬ 
sationsverfahren sorgfältigste Ausführung verlangen, falls grobe 
Irrtümer vermieden werden sollen. Bei unruhigen Kranken wende 
man nie die Verschiebnngsmethode an, weil dabei die Fehler 
grösser aasfallen als bei den anderen Methoden. 

Anhang Dr. pkil. Hais Arnold-Berlin: Projektive Aendernng der 
randständigen Körperpnnkte bei fanden Objekten infolge Versebiebnng 
der Röntgenröhre nnd hierdnrch bewirkte Fehler in der Messing. 

(Abbildung 4.) 

Der Körper liegt direkt auf der photographischen Platte. Es soll 
die Verschiebung berechnet werden, die der Randpunkt der einen Platte 
auf der zweiten erleidet. 

| EM, =EM, = i 

Bekannt sind: j qjj 

» EH =h 

Gesucht: XY = a. 

Lösung: MtF'B und M,G'X sind die beiden Tangenten von Mi 
an den Kreis 0. Ebenso M*FA und M 2 GJ die beiden Tangenten von 
lf 3 an den Kreis 0. 

Wir betrachten die Figur als in ein Koordinatensystem eingezeiohnet, 
dessen Anfangspunkt E ist, dessen X-Achse EH und dessen Y-Achse 
EMf ist. 


Abbildung 4. 



Zunächst bestimmen wir die Koordinaten von F', x F , und yp., ebenso 
die Koordinaten von G':x g , und y G / auf folgende Weise: 

Die Gleichung des Kreises ist: 

(x—p)* + (y-q)a = r 2 

P = h-r (1). 

q = o 

Da F' auf diesem Kreise liegt, so muss die Kreisgleichung auch für 
die Koordinaten von F' erfüllt sein: 

(*F'-P) 2 + y F ' 2 = r a (2). 

Ferner liegt F' auf die Tangente des Kreises von M*. Die Gleiohung 
der Tangente lautet: 

(x—p)(x P ,—p) + yy r = r» ( 8 ). 


Die Tangente geht durch M, mit den Koordinaten 

1 


(Oj-ij.aho: 


( 4 ). 


—p(x F .—p)— jy^r* 

Aus den beiden Gleichungen (2) und (4) lassen sich x p , und y F . 
bestimmen. 


Aus (4) folgt: 


1 




oder 


+ 2 » 

( 5 ), 

P 

1 

” 2 y F' 

( 6 ). 


Setzt man (5) in (2) ein, so folgt: 


oder 


( r2 + { y F 'j’ + p 2 y F 2 = p 2 f’ 

lr* r«(r*-p») 

> F' _ +«-y F - + - 

4 + P 2 J + V, 


= 0 


( 7 ). 


Die positive Wurzel dieser quadratischen Gleiohung gibt die Ordi¬ 
nate des einen Tangentenpunktes F', die negative Wurzel liefert ent¬ 
sprechend die des anderen Tangentenpunktes G'. 

Also: 

» — 

und daraus aus ( 6 ): 


pr 


l 2 1 

7 + P 2 -r’-ir* 


+ P 2 


_P-( 1 f+-P 2 -r , )-}r.^ + pX-t» 


( 8 ). 


L + P 2 


Ferner: 

y G ' = - 

und daraus nach ( 6 ) 


Pr-j/j + p s -r 2 +{r2 

lach ( 6 ): _ 

P-(| + P 2 -r 2 )+|r J/^ + p»— r* 
x ß , — -—- 


(9). 


1 * 

I+P 2 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





29. November 1915. 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1237 


Ferner folgt aus der Figur für die Koordinaten von F und 6: 


Y mit den Koordinaten z Y = h, y Y . 
Daher folgt aus (12): 


Uh 

H 

!l 

H* 


Uh 

1 

II II 

Uh O 

H 

(10). 

Q 

II 

1 

S 4 


jetzt die Gleichung der Geraden M t .F. 

Diese ist: 

/ \ Yf 

y y Ml = (i V . ‘ 

X M X X F 

(ii), 

x Ui = 0 ist 


(y + |-)ip = *(y P +i) 

(12). 

kt dieser Geraden mit der Geraden AH ist 

der Punkt 


l 2 rh 


2[h 


~(b + r)] 2 — r *Y £+ [h-(b + r)?-r 2 


l 2 rh 


2(h 2 + b 2 —2hb—2hr + 2br).y^ +h 2 + b 2 —2hb—2hr + 2br 
.. l*r _ 

2 ^h—2(r + b) + -- "^ 2b - r j - j/^ + h* + b 2 — 2h(b + r) + 2br 
b 3 + 2br 

Vernachlässigt man die Glieder ---und das Glied 2br unter 

n 


der Wurzel, so wird 


l 2 r 




2[h—2(r + b)]. \ r + h 2 + b 2 -2h(b + r) 


( 20 ). 


h ( rF+ l) 1 

7x X F 2 

uchung der Geraden M 

(y + })iG- = i(yG<+|) 

t dieser Geraden mit AH ist X 
folgt aus (14): 

(y« + {)x a - = h ( y,,+ ‘) 


(13). 


Andererseits ist die Gleichung der Geraden M t G', entsprechend (12) 

(14). 

Der Schnittpunkt dieser Geraden mit AH ist X mit den Koordinaten 
x x = h, y x . Daher folgt aus (14): 


oder 


Y x=b- — 
X G 

Aus (13) und (15) folgt: 

a = |xy | =!y x — >’y I = b 


2 + 7a- 


2+7f 

Xp 


(15). 


(16). 


Setzt man für y Q ,, x G ,, y F und x p >us (8), (9), (10) die Werte ein, 
so folgt: 

l 2 r.h 


-r*).y|+P»-. 


2(P 2 

oder, venn man für p seinen Wert h—r einsetzt: 

l 2 r 

a = 


2(h — 2r) 


.y'j+h»— 2 hr 


(17), 


(18). 


Wählt man h gross gegen r, so vereinfacht sich dieser Ausdruck. 
Dann wird: 

l 2 r 


2 b.]/^ + h’ 


(19). 


Die Verschiebung wird also um so grösser, je grösser der Durch¬ 
messer des Körpers 2r ist, ferner je weiter (l) die Röntgenröhre bei 
den Aufnahmen von der Symmetrieachse entfernt ist; sie ist um so 
kleiner, je grösser det senkreohte Abstand h der Röntgenröhre von dem 
Körper und der Platte ist. 

l 2 r 


Praktische Beispiele für die Formel a = 

1 = 8 cm 

r= 8 „ 
h = 60 „ 

1 = 8 cm 

a = 0,26 mm 

r= 8 „ 
h = 50 „ 

1 = 6,5 cm 

a = 0,38 mm 

r = 8 „ 
h = 60 „ 

1 = 6,5 cm 

a = 0,19 mm 

r = 3 „ 
h = 50 „ 

a == 0,25 mm 


2 h.y^ + h 2 


Für den Fall, dass der Körper nicht auf der Platte aufliegt, sondern 
sioh in einer Entfernung b von der Platte befindet, gestaltet sich die 
Rechnung wie folgt. 

Es war: 

l 2 rh 

(17). 


2 (p’-i*).]r£ + p=-r 2 
Nun ist hier p=sh—(b-f-r), also: . 


Bücherbesprechungen. 

Guido Fischer: Die erste zahnärztliche Hilfe ha Felde. Ein zahn¬ 
ärztliches Vademecum für Aerzte, mit 60 teils farbigen Abbil¬ 
dungen. Berlin 1915, Hermann Meusser. Preis geb. 6 M. 

Mit Vademecum meint der Verf. ein Taschenbuch, in dem der prak¬ 
tische Arzt sioh schnell und leicht über die Maassnahmen der notwen¬ 
digsten zahnärztlichen Hilfe orientieren kann. Demgemäss gibt er im 
ersten Teil die wichtigsten Angaben über den Bau des Gebisses, den 
Zahnschmerz und seine Ursache, die Pathologie und Therapie der Caries, 
der Pulpitis, der Pulpagangrän, über Extraktion, lokale Anästhesie und 
schliesslich einen Ueberblick über die zahnärztliche Fürsorge im Heer 
und einige Winke zur Zahnpflege. Der zweite Teil behandelt die Kiefer¬ 
verletzungen, insonderheit die Sohussverletzungen, die Frakturverbände 
und die Behandlung der Brüche des Unter- und Oberkiefers. 

Der Verf. hat sich eine schwere Aufgabe gestellt, dies alles in 
einem Buch von 132 Seiten auszuführen, und man muss sioh darüber 
freuen, dass es ihm im grossen und ganzen gelungen ist. Wäre das 
Buoh in ruhigeren Zeiten entstanden, bin ich überzeugt, dass der Verf. 
Müsse gefunden haben würde, es genauer durohzuarbeiten. Die Schreib¬ 
weise ist häufig etwas schwülstig und in den Ausdrücken übertrieben, 
häufig zu populär. 

Zehnärztliche Prothese soll heissen Zahnprothese (S. 9), Worte wie 
„Martyrium“ und ähnliche Uebertreibungen dürften sioh wohl vermeiden 
lassen. „Daher wird und soll bereits der Truppenarzt für die Mehrzahl 
schmerzhafter Zahnerkrankuogen eingreifen — nachdem er Anamnese, 
Status praesens und Diagnose festgestellt hat“ lässt sich einfacher aus- 
drüoken. „Das gewaltige Strepto- und Stapbylokokkenheer hat (bei der 
Zahnoaries) während seines Feldzuges eine Reihe wichtiger Kräfte neu 
erhalten“; — Je länger die an der Wurzelspitze befindliche Entzündung 
hilflos besteht“, „bedenklicher Kaugenosse“, „Sünder“, „wahrer Uebel- 
täter“ und eine ganze Reihe ähnlicher Wendungen dürften sich ver¬ 
meiden lassen. Dass ein „gangränöser Wurzelkanal“ mit der Mundhöhle 
in Stoffweobselverkehr steht, ist mir etwas unverständlich. Ich glaube, 
der Verf. wird in einer neuen Auflage in dieser Beziehung manches än¬ 
dern können. 

Bei der Therapie werden nicht weniger als 18 Sohmelzmesser ab¬ 
gebildet, bei der Entfernung von Zahnstein nicht weniger als 29 Instru¬ 
mente. Der geringere Fehler dieser und anderer Abbildungen ist, dass 
sie wohl Katalogen entnommen sind, der grössere, dass sie verwirrend 
wirken. Für die Extraktion gibt der Verf. 6 Zangen, den Leoluse’schen 
Hebel und den Gaisfuss an. loh glaube, das ist zu viel. So oft mioh 
ein Arzt gefragt hat, womit er sioh in dieser Beziehung versehen soll, 
habe ich ihm geraten, weiter nichts als eine Bajonettzange, den Berten- 
sehen Hebel und einen Meissei mitzunehmen, dazu eine gute Injektions¬ 
spritze (die Fisoher’sche bewährt sich ausgezeichnet). Die Anwendung 
dieser Instrumente ist von Partsch und Williger wiederholt be¬ 
schrieben. Wer sie und die Lokalanästhesie anzuwenden versteht, kann 
mit ihnen jede Extraktion ausführen. Das vom Verf. angegebene In¬ 
strumentarium ist naoh meiner Ansicht zu umfangreich. 

Die Teohnik der Lokalanästhesie der Kiefer ist klar und leicht 
fasslich beschrieben, ich möchte aber neben der frisch herzustellenden 
Lösung gerade im Felde die Ampullen empfehlen. Ich weiss, dass ihr 
Wert häufig angezweifelt wird, habe aber bei über 2000 Ampullen mit 
2 proz. Novokainlösung von Meister, Luoius & Brüning keine schlechten 
Erfahrungen gemacht. loh glaube nicht, dass die umständliche frische 
Herstellung einer Lösung im Felde überall möglich sein wird, und fürchte, 
dass dadurch die Anästhesie häufig nicht zur Anwendung kommen wird, 
während die genannten Ampullen eine stets gebrauchsfertige und lange 
haltbare Lösung enthalten. Die Bedenken des Verf. gegenüber der 
Leitungsanästhesie von der Flügelgaumengrube aus (S. 68) teile ioh 
nioht unbedingt. 

Bei der zahnärztlichen Fürsorge im Heer halte ioh den Vorschlag 
des Verf., die ambulatorische zahnärztliche Tätigkeit im Operationsgebiet 
dadurch zu bewerkstelligen, dass ein für diese Zweoke besonders aus¬ 
gerüstetes Krankenautomobil von Ort zu Ort fährt und, mit allem aus- 
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gerüstet, ein fahrbares zahnärztliches Operationsximmer darstellt, für 
ganz ausgezeichnet, wie ich überhaupt nach meinen Erfahrungen die 
Ueberzeugung gewonnen habe, dass die rein zahnärztliche Tätigkeit im 
Felde unendlich viel wichtiger ist als die Behandlung von Eieferschüssen. 
Deswegen kann ich dem Verf. auch nioht beipflichten, wenn er behauptet: 
»Meist wird erst im Kriegslazarett der erste entscheidende Sohritt für 
die Behandlung getan, und von ihm hängt ein grosser Teil des ganzen 
Erfolges für den Patienten und das Schicksal seiner späteren Ge¬ 
sundheit ab.“ 

An dem reichen Kranken material, das mir zur Verfügung seht, habe 
ich die Erfahrung gemaoht, dass diejenigen Kieferschüsse, welche eine 
langwierige und vielseitige Behandlung erfordern, ins Beimlazarett ge¬ 
hören und draussen möglichst kurze Zeit zurückgehalten werden sollten. 
Es ist ausserordentlich wichtig, dass bei den verschiedenen Behandlungs¬ 
wegen der Kranke von Anfang bis zu Ende in einer Hand bleibt, das 
ist aber im Kriegslazarett nicht immer möglich. Mir sind diejenigen 
Kranken am liebsten, die, chirurgisch und zahnärztlich möglichst unbe¬ 
rührt, auf dem schnellstem Wege der Spezialstation im Reservelazarett zuge¬ 
führt werden. Wie schnell dies bei unserer ausgezeichneten Organisation 
möglich ist, sehen wir bei jedem Transport vom östlichen Kriegsschau¬ 
platz. Ich bin jedem Arzt draussen dankbar, der in der ganz gewöhn¬ 
lichen Weise, selbst bei schweren Verletzungen einen ganz einfachen 
lookeren, schützenden Verband angelegt und dann dafür Sorge getragen 
hat, dass der Kranke möglichst schnell in die Beimat abtransportiert 
wurde. Vor der Kinnschleuder nach Marsohall, die der Verf. empfiehlt 
(Abb. 44a und 44b) möchte ich bei Kieferschüssen warnen, ein looker 
angelegtes Capistrum ist mir lieber. 

Von diesem Gesichtspunkt aus betrachte ich auch den zweiten Teil 
des Fisoher’schen Buches. Man kann von einer etwa 50 Seiten langen 
Abhandlung keine erschöpfende Darstellung der Behandlung von Kiefer- 
sohussverletzungen erwarten und, wo die Behandlungen dieser Ver¬ 
letzungen noch weit davon entfernt ist, Allgemeingut der Zahnärzte zu 
sein, kann man noch viel weniger erwarten, dass sich auch der Arzt im 
Felde mit ihr befassen soll, er wird gerade genug anderes zu tun haben. 
Dennoch begrüsse ich es ausserordentlich, dass Fischer es versucht, 
in ärztlichen Kreisen für diesen Gegenstand Interesse zu wecken, 
und wenn ihm das gelingt, gebührt ihm Dank und Anerkennung dafür. 
In diesem Sinne möchte ioh beide Teile des Buohes ebensosehr dem 
Arzt im Felde als dem Landarzt empfehlen, in dessen Bezirk zahnärzt¬ 
liche Hilfe nicht schnell zu haben ist; der letztere wird noch mehr 
Nutzen daraus ziehen als der erstere. 

Die gerügten Mängel wird der Verf. in einer zweiten Auflage leicht 
beseitigen können; ebenso könnten eine Anzahl wenig schöner Abbil¬ 
dungen (3—6, 18, 38 a, 38 b) durch bessere ersetzt werden. 

Ganzer. 


Liter&tur-AuszQge. 

Physiologie. 

H. Straub-München: Das Taehogramm der Herzkanraerbaeis. 

(D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 118, H. 2.) Die vollständige Analyse der 
Dynamik des Säugetierherzens, wichtige Probleme des Mechanismus der 
Füllung und Entleerung der Kammern und der Lehre vom Puls verlangen 
die genaue Kenntnis nicht nur der Volumkurven der Ventrikel, sondern 
auch ihres ersten Differentialquotienten. Dieser kann direkt registriert 
werden durch Anwendung der Tachographie nach von Kries auf die in 
den Pletysmographen eingeschlossenen Ventrikel. Durch Integration des 
Tachogramms lässt sich der genaue Ablauf der Volumkurven konstruieren. 
Die einzelnen Phasen des Tachogramms werden eingehend beschrieben. 

Zinn. 


Pharmakologie. 

G. E i s n e r - Berlin: Wirkung des Atoph&is auf die Niereifanktionea. 
(D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 118, H. 2.) Die Ergebnisse sind ver¬ 
schiedenartig, so dass eine bestimmte allgemeine Atophanwirkung auf 
die Nieren nioht angenommen werden kann. Eine sichere Analogie in 
der Wirkung des Kalkes und des Atophans auf die Niere ist nicht fest¬ 
zustellen. Beim Kalk fand sioh eine ziemlich konstante Funktionsherab¬ 
setzung. Die Ausscheidung von Kochsalz und Stiokstoff war bei Atophan- 
darreiohung in mehreren Fällen deutlioh vermindert. Naob der Atophan- 
periode stiegen die Werte wieder an. Die Barnsäureaussoheidung steigt, 
wie bekannt, unter Atophan deutlich an. Zinn. 

W. Ophiils: Chronische Bleivergiftung beim Meerschweinchen 
mit besonderer Berücksichtigung der Nephritis, Cirrhose nnd Polysero¬ 
sitis. (Amer. journ. of the med. scienc., Okt. 1915.) Chronische Blei¬ 
vergiftung führt beim Meerschweinchen zu ausgedehnter Degeneration des 
Epithels in Nieren und Leber. In der Niere ist Zerstörung der Tubuli 
mit Bindegewebsproliferation häufig. In der Leber, die sonst der Ver¬ 
änderung bei menschlicher Cirrhose — Zerstörung ausgedehnter Bezirke, 
unregelmässige Oberfläche — gleicht, findet sich keine Bindegewebs¬ 
proliferation, man spricht daher besser von chronischer Herdatrophie. 
Ferner führt chronische Bleivergiftung zu erhöhter Durchlässigkeit der 
Gefässe und damit zu Ergüssen, gewöhnlich hämorrhagischen Charakters, 


besonders im Pericard. Es findet sich oft das Bild chronischer Poly¬ 
serositis mit Fibrinbelägen und Adhäsionen. Erguss in die Leberkapsel 
führt zum Bilde der Zuckergussleber. Stern. 


Therapie. 

E. Engelhorn-Jena: Zur Behandlung der Aisfallserseheiiugei. 
(M.m.W., 1915, Nr. 45.) Bei den nervösen Ausfallserscheinungen der 
Wechseljahre ist der Aderlass ein rasch und zuverlässig wirkendes Mittel. 
Es genügt meist eine Blutentziehung von 100 ccm; unter Umständen ist 
der Aderlass noch ein oder mehrere Male zu wiederholen. Auch bei den 
durch Dysfunktion des Ovars bedingten nervösen Störungen der Ent- 
wicklungsjahre ist vom Aderlass Besserung zu erwarten. Dünner. 

F. M. Allen: Verl&agerte Hangerkur bei Diabetes. (Amer. jonm. 
of the med. scienc., Oktober 1915.) Verf. beginnt die Behandlung des 
Diabetes mit einer bis zu 8—9 Tagen dauernden Hungerkur, Dadurch 
wird die Acidose beseitigt, schädliche Folgen bat diese Kur nie. Zu 
unterbrechen ist sie, wenn Uebelkeit, Erbrechen, Kräfteverfall eintritt 
In einem Fall von beginnender Gangrän und Carbunkel führte die 
Hungerkur rasch Besserung herbei. Alkohol darf während derselben 
gegeben werden. Nach der Hungerkur folgen zweckmässig einige zucker¬ 
freie Tage, dann führe man dem Patienten so viel Kohlehydrate, Eiveiss, 
Fett zu, als er gerade vertragen kann, ohne dass Zuober im Urin auf- 
tritt. Die eintretende Gewichtsabnahme scheue man nicht. Tritt wieder 
Zucker im Harn auf, so lege man einen Hungertag ein. Mit der Dar¬ 
reichung von Fett sei man sehr vorsichtig. Auf diese Weise sucht Verf. 
in jedem einzelnen Fall völlige Zuckerfreiheit des Harns zu erzielen. 
Seine Erfolge waren durchweg sehr günstig. 

E. P. Joslin: Gegenwärtige Behandlung des Diabetes. (Am«, 
journ. of the med. scienc., Oktober 1915.) Im letzten Jahr hat sich, 
besonders inauguriert durch Allen’s Arbeiten, ein wesentlicher Fort¬ 
schritt der Diabetestherapie geltend gemacht. Verf. schildert dann seine 
Behandlungsweise. Hungerkur, bis der Harn zuckerfrei ist, dabei un¬ 
beschränkte Wasserzufuhr, bei anhaltender Acidose pro Tag und pro kg 
Körpergewicht 0,5 ccm Alkohol. Nach eintägiger Zuckerfreiheit des Urins 
Beginn und langsame Steigerung der Kohlebydratzufuhr, bis Zucker im 
Urin auftritt oder 8 g Zucker pro kg Körpergewicht vertragen werden. 
Ebenso langsame Gewöhnung an Eiweissstoffe, bis 1—1,5 g pro kg 
Körpergewicht vertragen werden. Mit der Fettzufuhr sei man sehr vor¬ 
sichtig. Bei Wiederauftreten von Zucker im Urin schalte man einen 
Hungertag ein, anfangs überhaupt wöchentlich ein Hungertag, später ein 
Tag mit eingeschränkter Diät. Wichtig ist die Nachbehandlung und der 
Schutz vor Infektionen. 

J. Ruhr äh: Die Sojabohae und kondensierte Milch bei der 8Iig- 
liugseruährung. (Amer. journ. of the med. soieno., Oktober 1915.) 
Verf. gibt eine Beschreibung der Sojabohne und ihre Verwendung ge¬ 
meinsam mit kondensierter Milch bei der Säuglingsernährung. Indiziert 
ist diese da, wo gute Milch schwer zu haben ist, bei temporären Ver¬ 
dauungsstörungen und besonders bei der Sommerdiarrhoe. Die Zube¬ 
reitung ist derart, dass ein Sohleim aus einem Esslöffel Mehl aus der 
Sojabohne und zwei Esslöffel Gerstenmehl, etwas Salz und */* 1 Wasser 
bereitet wird. Kochzeit 20 Minuten. Dann Zusatz kondensierter Milch 
im Verhältnis 1 :16 bis 1 :8 je nach Alter und Konstitution. Man gebe 
alle 3 Stunden eine Mahlzeit von 60—240 g. Die Stühle sind danach 
braun, nicht zerfahren, gut verdaut. Stern. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

E. Lieb mann-Zürich: Untersuchungen über die Hemukr 
latir bei Iafektioaskrankheitei. 2. Mitteilung. Ueber Verände¬ 
rungen der Herzmuskulatur bei eroapffser Paeamoaie. (D. Arch. 
f. klin. M., 1915, Bd. 118, H. 2.) Elf Herzen von an oroupöser Pneu¬ 
monie verstorbenen Patienten wurden nach der Krah 1’sehen Methode 
untersuoht. In zwei Fällen wurden entzündliche Veränderungen der 
Herzmuskulatur vorgefunden, bestehend in interstitiellen Zellanhäufungen. 
Nur in einem dieser Fälle konnte ein Zusammenhang mit degenerativeu 
Vorgängen festgestellt werden. In einem dritten Falle wurden ebenfalls 
entzündliche und Entartungsprozesse im Myocard festgestellt, jedoch 
bestand daneben eine ausgeprägte, frische Endocarditis, die auch wah¬ 
rend des Lebens im Krankheitsbilde vorgeherrscht hatte. Der Befand 
wurde am 8., 9. und 13. Tage erhoben. Die Heerde im Myocard waren 
von geringer Ausdehnung und maohten keine klinisohen Erscheinungen. 
Sie müssen als Ausdruck einer latenten Schädigung der Hersmuskulatar 
bei der croupösen Peumonie betrachtet werden. Zinn. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Köhlisch und Otto: Vergleichende Untersuchungen und Versuche mit 
einigen Cbeleraelektivaährböde*. (Zschr. f. Hyg., 1915, Bd. 80, H. 3.) Die 
Autoren untersuchten folgende Nährböden: 1. Original-Dieudonne-AgVi 
2. Brahm’schen Nährboden, 3. den Eschnährboden aus Fleisch, 4. Esch- 
näbrboden mit Hämoglobin, 5. den Pilon’sehen, 6. einen neuen selbst¬ 
angegebenen Nährboden, dessen Prinzip eine Lösung von Käse und Kali¬ 
lauge zu gleiohen Teilen ist. Das Gemisch wird 1 Stunde gekocht nnd 
3 Teile der Misohung mit 7 Teilen Agar vermisoht. Auf diesem Näbr- 
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boden wachsen Cholerafibrionen sehr üppig. Impfung mit normalem 
Stuhl mit Colibakterien dagegen ergab kein Wachstum. Der Nährboden 
ist sofort verwendbar und ist klar und durchsichtig. Sohmitz. 

Schmitz: Ueber die säurefesten Trompetenbacilleii. 1. Mitteilung. 
(Zsohr. f. Hyg., 1915, Bd. 80, H. 3.) Die im Jahre 1909 von Jacobitz 
und Kayser entdeckten säurefesten Bacillen in Trompeten worden zum 
ersten Mal in Reinkultur gewonnen und auf ihre morphologischen und 
kulturellen Eigenschaften untersucht. Die Morphologie und Färbbarkeit 
ist durchaus die gleiche wie bei den Tuberkelbaoillen. Die Kultur ge¬ 
lingt nur auf glycerinhaltigen Nährboden, am besten bei 37°, jedoch auch 
bei Zimmertemperatur. Die Wachstumsgeschwindigkeit ist bedeutend 
grösser als die der Tuberkelbaoillen. Bei Wachstum auf Glycerinbouillon 
bildet der Bacillus deutlich Säure. Er ähnelt hierin etwas dem Ver¬ 
halten des Tuberkelbaoillus typus humanus. Autoreferat. 

Köhlisch-Thorn: Bakteriologische Befunde bei einem Fall von 
MeningokokkeDsepsis. Gibt es eine Mutation bei Meningokokken? (Zschr. 
f. Hyg, 1915, Bd. 80, H. 3.) Verfasser beobachtete bei einem Fall von 
Meningokokkensepsis sehr eigentümliche Befunde. In dem Lumbalpunktat 
wurden sichere gramnegative Meningokokken nacbgewiesen. In einem 
bei demselben Kranken später erhaltenen Kniegelenkpunktat fanden sich 
dagegen grampositive streptokokkenartige Gebilde. Die gleichen merk¬ 
würdigen Resultate erhielt Verfasser bei einem Tierversuch. Er hatte 
Meerschweinchen mit einigen Tropfen Blut, mit Spinalleukocyten und 
mit Spinalflüssigkeit geimpft und zwar intraperitoneal. Aus dem Peri¬ 
toneum der Tiere wurde am 4. Tage Flüssigkeit entnommen und auf 
Ascites ausgesät. Auf diesem wuchsen sodann dreierlei Arten Kolonien. 
1. helle, glasige gramnegative Kokken; 2. dichte, milchweisse Kolonien 
grampositiver Diplokokken und Tetraden, diese waren den Kokken aus 
dem Kniepunktat sehr ähnlich; 3. Kolonien mit weissem, dichterem Zen¬ 
trum und hellerem Ring. Die Bakterien teils grampositiv, teils gram¬ 
negativ. Bei der weiteren Züchtung aus einer solchen Kolonie wuchsen 
mehrere Typen von Kolonien. Darunter grampositive und gramnegative. 
Verfasser deutet die beobachteten Umschläge als Mutationen im Sinne 
von Bärthlein. 

Kleine: Die Uebertr&gug von Filarien durch Chrysops. (Zschr. 
f. Hyg., 1915, Bd. 80, H. 3.) Unter den Krankheiten Westafrikas spielen 
die durch Filarien hervorgerufenen eine grosse Rolle. Besonders Filaria 
lea ist sehr weit verbreitet. K. untersuchte nun Insekten und zwar 
hauptsächlich Sandfliegen und Chrysops auf Filarien, um festzustellen, 
ob dieselben bei der Uebertragung der Krankheiten eine Rolle spielen. 
Die Sandfliege kam weniger in Betraoht, da sie so weit verbreitet ist, 
dass ungefähr jeder Europäer infiziert sein müsste. Sehr verdächtig waren 
dagegen die Chrysops, bei denen vor einigen Jahren schon von anderer 
Seite gelegentlich Filarien gefunden wurden. K. untersuchte nun un¬ 
gefähr 600 Exemplare; von diesen waren 32, das ist 5,3 pCt., mit Filarien¬ 
larven infiziert. Die Infektiosität der Chrysops scheint aber nicht bis 
an deren Lebensende zu dauern, verhält sich aber anders als bei Try¬ 
panosomeninfekt. 

H i n tz e - Leipzig: Versuche zur Invuiisiernng gegen Trypanosomen- 
iafektion. (Zschr. f. Hyg., 1915, Bd. 80, H. 3.) Mittels eines beson¬ 
deren Verfahrens stellte der Verfasser die Naganatrypanosomen aus 
Rattenblut rein dar. Sodann wurden dieselben getrocknet und im Mörser 
zu einem feinen Pulver zerrieben. Das gewonnene Pulver wurde genau 
abgewogen, in Kochsalzlösung aufgeschwemmt und den Versuchstieren 
intraperitoneal injiziert. Die Infektion gesohah dann subcutan. Wenn 
der Impfstoff in genügender Menge verabfolgt wurde, so konnte eine Ver¬ 
zögerung des letalen Ausganges erreicht werden. Jedoch überstand keines 
der Tiere die Infektion. Weiter versuchte der Verfasser Immunisierung 
mit getrockneter Milz, da dieselbe sehr viel Parasiten beherbergt. Mit 
dieser Art Impfung gelang es einmal unter 8 Tieren ein Meerschwein¬ 
chen zu schützen. Versuche mit getrockneter Leber batten keinen Ein¬ 
fluss, desgleichen Injektion mit Immunserum. Schmitz. 


Innere Medizin. 

J. Sailer: Relative PolmonaliasafflcieBE (Graham Stell’sches Ge¬ 
räusch). (Amer. journ. of the med. scieno., Oktober 1915.) Verf. hat 
in 3 Fällen das Graham Stell’sche Geräusch — ein leicht blasendes, 
deutlich von anderen Herzgeräuschen zu unterscheidendes systolisches 
Geräusch über der Pulmonalis bei Mitralstenose — beobachtet; ein Fall 
kam zur Autopsie. Es fand sich Hypertrophie und Dilatation des linken 
Vorhofs, starke Mitralstenose, Dilatation der Art. pulmonalis und mässige 
Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels. Es kommt nur zu¬ 
stande bei hohem Blutdruck in der Pulmonalarterie. Die Beob¬ 
achtungen des Verf. stimmen mit denen von Graham Stell überein. 

F. N. Wilson: 3 Fälle von respiratorischer Verschiebung des Ur¬ 
sprungs der Erregangswelle des Herzens. (Aroh. of int. med., Juli 
1915.) Verf. berichtet über 3 Fälle respiratorischer Verschiebung des 
Ursprungs der Erregungswelle des Herzens. Dieser kann im Sinusknoten 
selbst oder in dessen unmittelbare Nachbarschaft wandern oder aber in 
den Atrioventrikularknoten. Dabei kann der Uebergang vom normalen 
in den Atrioventrikularrhythmus ein allmählicher oder ein plötzlicher sein. 
Ferner kann vollständige atrioventrikulare Dissociation eintreten, wäh¬ 
rend welcher sich die Ventrikel rascher kontrahieren als die Vorhöfe. 
Dies kann bei leichtem Grad von Herzblock oder ohne diesen Vor¬ 
kommen. Stern. 


6. Grafe-Heidelberg: Zur Kenntnis des Gesamtste ff Wechsel* bei 
schweren chronischen Anämien des Menschen. (D. Arch. f. klin. M., 
1915, Bd. 118, H. 2.) Bei chronisch-anämisch gemachten Kaninohen ist 
der Stoffwechsel normal oder etwas gesteigert, wenn es sich um eine post¬ 
hämorrhagische Anämie (durch Blutentziehungen) haodelt, dagegen her¬ 
abgesetzt bei toxischen Anämien (durch Phenylhydrazin-Injektionen). 
Die neuen Untersuchungen von Verf. beziehen sich auf 10 Fälle schwer¬ 
ster chronischer Anämien. (13 langdauernde Respirationsuntersuchungen.) 
In keinem Falle waren die Werte subnormal; allerdings wurden keine 
apiastischen Anämien untersucht. In manchen Fällen besteht anschei¬ 
nend ein gewisser Parallelismus zwischen Knochenmarkstätigkeit und 
Gesamtstoffweohsal auch beim Menschen. Von einem toxogenen Eiweiss¬ 
zerfall war in den untersuchten Fällen nicht die Rede. 

S. Gutmann und L. Wolff-Berlin: Wie beeinflussen Aderlässe 
den Reststickstoffgehalt des Blntsenms yon Urämikern? (D. Arch. f. 
klin. M., 1915, Bd. 118, H. 2.) Der Reststickstoffgehalt des Blutserums 
der Urämiker schwankte vor und nach der Behandlung nur in geringen 
Grenzen, gleichgültig ob der Eingriff einen klinischen Erfolg hatte oder 
nicht. Beim Vergleich der Fälle, welche eine Besserung nach den Ader¬ 
lässen zeigten, finden Verff., dass von einer einheitlichen Art der Nieren- 
erkrankung bei ihnen keine Rede sein kann. Daraus ergibt sich, dass 
die Bemühungen mancher Autoren, die aus der Hohe der N-Retentionen 
bestimmte Indikationen für die Therapie herleiten wollen, vorläufig noch 
feinen festen Boden besitzen. 

Brösamlen und Zeeb-Tübingen: Ueber den Wert von Blutnnter- 
suchungen bei der Durchführung einer Tnberknlinkor. (D. Arch. f. 
klin. M., 1915, Bd. 118, H. 2) Bei den mittelschweren, leicht fiebernden 
Tuberkulosen wird die Leukocytenzahl durch die Tuberkulininjektionen 
nur dann nennenswert beeinflusst, wenn Temperatursteigerung damit 
verbunden ist. Eine prognostische Bedeutung kann dem Verhalten der 
Gesamtzahl der Leukocyten nicht beigemessen werden. Die Lympho- 
cyten werden durch die Tuberkulininjektionen in keiner Weise beeinflusst. 
Die eosinophilen Leukocyten zeigen nach den Injektionen ein recht be¬ 
merkenswertes Verhalten. Sie können bei der Durchführung einer Tuber¬ 
kulinkur vorteilhafte Dienste leisten. Kranke, welche die Tuberkulin¬ 
injektionen gut ertragen, reagieren regelmässig mit einer Vermehrung 
der Eosinophilen. Ist eine Störung im Verzug, z. B. bei rascher Dosen¬ 
steigerung oder aber bei interkurrenten Krankheiten, so bleibt die 
Eosinophilie aus, um später eventuell wieder zu kommen. Bleibt sie 
aber dauernd aus oder tritt sie von vornherein nicht auf, dann darf man 
annehmen, dass der betreffende Kranke für die spezifische Therapie un¬ 
geeignet ist. 

A. Resch- Zürich: Lipase and Lymphocyten. (D. Arch. f. klin. M., 
1915, Bd. 118, H. 2.) Die Lymphocyten sind die Bildungsstätte des 
lipolytisohen Fermentes, das sich in artifioiell erzeugten Exsudaten von 
serösen Höhlen vorfindet. Dieses Ferment hat seine optimale Wirkung 
im Bereiche des wahren Neutralpunktes und der Wasserstoffionen- 
konzentrationen des Blutes. Morphologisch sind die im Exsudat vor¬ 
handenen mononukleären Zellen als Lymphocyten anzusprechen und 
hämatogener Provenienz. Zinn. 


Kinderheilkunde. 

D. Kunokel-Berlin: Zur Kenntnis der Blatverändeningen bei 
Frühgeburten und debilen Kindern. (Zschr. f. Kindhlk., Bd. 13, H. 1 
u. 2.) Die auf angeborenen Ursachen beruhenden Anämien finden sich 
fast gesetzmässig bei Frühgeburten und bei einem grossen Prozentsatz 
der ihnen nahestehenden Zwillinge und debilen Kinder. Verf. hat ihre 
Beobachtungen an 74 Säuglingen, von denen 60 sichere Frühgeburten 
waren, angestellt. Bei den Frühgeburten tritt sehr früh Hämoglobin¬ 
armut ein, die ihr Maximum schon im 3. und 4. Monat erreicht, die 
Zahl der Erythrocyten zeigt nur wenig Abweichung von der der Gesun¬ 
den. Die Zahl der Leukocyten ist erheblich vermindert: statt 12—13000 
nur 7800 im Durchschnitt. Klinisches Symptom der Anämie ist haupt¬ 
sächlich die Blässe, und zwar nicht nur der Hautdecken, sondern auch 
der Schleimhäute. Bei der Frage naoh der Aetiologie dieser Anämie 
müssen äussere Faktoren und im Kinde selbst liegende gesondert be¬ 
trachtet werden. Eine Anämie alimentären Ursprungs lässt sich aus- 
schliessen, da eine solche sich nur nach längerer Zeit entwickelt. Auch 
die Couveuse hat keine Schuld, da lange in ihr gehaltene Kinder zum 
Teil keine Anämie hatten. In den äusseren Bedingungen kann also die 
Aetiologie nicht gefunden werden, mehr kommen die im Kinde selbst 
liegenden Faktoren in Betracht: Eisenmangel oder angeborene Insuffi- 
cienz des Hämoglobinstoffwechsels. Duroh Hugounenq ist nachgewiesen, 
dass die vom Fötus im letzten Drittel der Schwangersohaftszeit aufge¬ 
speicherte Eisen menge doppelt so gross ist, wie in den ersten beiden 
Dritteln. So muss bei einem zu früh geborenen Kinde naturgemäss sein 
Eisenvorrat geringer sein. Doch lässt sich hier der Einwand machen, 
dass auoh ohne Eisenmedikation nur duroh Freiluftbehandlung gute Er¬ 
folge erzielt werden. Somit ist zur Erklärung der Anämie bei Früh¬ 
geburten die Annahme eines angeborenen Eisenmangels nicht ausreichend. 
Es ist ja auch bei Fortdauer eisenarmer Ernährung sogar ein Ansteigen 
des Hämoglobins zu verzeichnen. Wir sind somit gezwungen, eine In- 
sufflcienz des Hämoglobinstoffwechsels anzunehmen. Unbekannt ist, welche 
Organe: Knochenmark, Leber, Darm oder Blutkörperchen daran beteiligt 
sind. Auch ohne jede Behandlung ist die Prognose der Anämie infek¬ 
tionsfreier Frühgeburten eine gute. Die Besserung setzt im 2. Lebens- 
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jahre ein und die Anämie heilt von selbst. Die Möglichkeit, eine 
schnellere Besserung duroh Freiluftkur zu erzielen, liegt vor. Zum 
Schluss bespricht Verf. Anämien bei Frühgeburten, die Infektionen er¬ 
litten. Von 74 Kindern inirden 12 schwer anämisch. Es fanden sich 
neben starker Herabsetzung des Hämoglobingehaltes eine ebensolche der 
Erythrocyten, Poikilo- und Anisocytose, Polychromatophilie und verein¬ 
zelte Normoblasten. In 2 Fällen fand Verf. das Blutblild der Anaemia 
pseudoleuoaemioa infantum. 

H. Koch-Wien: Iaitialfieber der Tnberknlose. (Zsohr. f. Kindhlk., 
Bd. 13, H. 1 u. 2.) Verf. nennt die Zeit von der Infektion ab bis zum 
Auftreten der Pirquet’schen Reaktion das Frühstadium der Tuberkulose, 
das er in 3 Fällen beobachten konnte. Allein das Fieber wies auf den 
Beginn der tuberkulösen Erkrankung hin. Dieses zeigt den spezifischen 
Charakter. Das Initialfieber und das Auftreten der Pirquet’schen Reak¬ 
tion fallen in die 7. Woche post infectionem. 

H. Koch - Wien: Die Taberkalinbehandmliig im Kindesalter. (Zschr. 
f. Kindhlk., Bd. 13, H. 1 u. 2.) Nach einem geschichtlichen Ueberblick 
geht Verf. auf die Methodik ein, die er in einigen Punkten geändert hat. 
So verwendet er grössere Flüssigkeitsmengen (10 und 20 ccm) um die 
Resorption zu. erleichtern und das Tuberkulin im Organismus gleioh- 
mässiger zu verteilen. Die Dosis wird in geometrischer Progression naoh 
einer Berechnung Pirquet’s gesteigert, die Injektionsstelle jedesmal 
gewechselt, um stärkere Reaktionen an der betreffenden Stelle zu ver¬ 
meiden. Die Anfangsdosis betrug Viooo m K Alttuberkulin oder 10 /iooo mg 
eiweissfreies Tuberkulin, die Enddosis 1000 mg Alttuberkulin oder 
10000 mg eiweissfreies Tuberkulin. Da Verf. die Tuberkulinkur mit 
Allgemeinbehandlung (Freiluftkur auf der Damenstation der Klinik) kom¬ 
binierte, sind die Ergebnisse schwer zu beurteilen. Verf. stellte fest, 
dass das Allgemeinbefinden sich besserte und die tuberkulösen Prozesse 
(Aufhören des Sputums, der entzündlichen Erscheinungen) günstig be¬ 
einflusst wurden. Diese Ergebnisse wurden bei 38 Kindern jeden Lebens¬ 
alters erzielt, die durchschnittliche Behandlungsdauer beträgt 11 Wochen. 

F. Weihe-Frankfurt a. M.: Die interlobnläre Plearitis im Kin¬ 
desalter und ihr röntgenologischer Nachweis. (Zschr. f. Kindhlk., 
Bd. 13, H. 1 u. 2.) In zwei Jahren konnte Verf. 8 Fälle von inter¬ 
lobulärer Pleuritis beobachten. Das schattenwerfende Gebilde stellt eine 
ziemlich dünne Membran dar, die nur dann einen linearen Schatten 
wirft, wenn die Röhre in der gleichen Ebene steht. Wie beim Er¬ 
wachsenen ist naoh Ansioht des Verf.’s auch beim Kinde neben der 
tuberkulösen Form eine metapneumonische anzunehmen. Die diagno¬ 
stische Trennung ist schwierig. Die metapneumonische verfalt schneller 
der Umwandlung und ist nach einiger Zeit nicht mehr im Röntgenbild 
zu erkennen, während sich die tuberkulöse Sohwarte viel schwerer oder 
gar nicht resorbiert. H. Bernhardt. 


Chirurgie, 

J. M. T. Tlnney und J. Friedenwald: Erfahrungen mit Gastro¬ 
enterostomie. Bericht über 100 Fälle, verglichen mit der gleichen Zahl 
von Pyloroplastiken. (Amer. journ. of the med. scieno., Oktober 1915.) 
Verff. berichten über ihre Resultate, die sie mit je 100 Operationen von 
Gastroenterostomie und Pyloroplastik erzielten. Nach ihrer Ansioht gibt 
die Pyloroplastik ein weitaus besseres Resultat sowohl für den Augen¬ 
blick als für die Dauer. Nur in Fällen, wo eine Mobilisation des Duo¬ 
denums wegen zu fester Adhäsionen unmöglich ist, oder bei malignon 
Neubildungen sollte Gastroenterostomie ausgeführt werden, in allen an¬ 
deren Fällen ist Pyloroplastik bei weitem vorzuziehen. Stern. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten, 

U. J. Wile und J. A. Elliot: Ueber Milz Vergrößerung im Be¬ 
ginn der Syphilis. (Amer. journ. of the med. scienc., Oktober 1915.) 
Akute Milzvergrösserung findet sich häufig bei beginnender Lues, meist 
vor dem sekundären Stadium und stellt die früheste Eingeweideaffektion 
dar. Die Milz kann sich dabei weich oder fest und dioht an fühlen. Der 
Tumor verschwindet gewöhnlich wieder frühzeitig, kann aber lange be¬ 
stehen bleiben. Sie tritt besonders in Fällen auf, in denen sich früh¬ 
zeitig Symptome von Seiten des Centralnervensystems finden. Leber- 
vergrösserung besteht dabei nicht. Stern. 


Tropenkrankheiten. 

H. E. Kersten: Zur Frage des Bevölkerungsrückganges in Nen- 
pommern (Deutsch-Neuguinea). (Arch. f. Schiffs- u. Trop.-Hyg., 1915, 
Bd. 19, H. 21, S. 561—577.) Kopp hatte in einzelnen Gegenden Neu¬ 
pommerns ermittelt, dass ein eventueller Bevölkerungsrückgang keine 
Inzucht- und Degenerationserscheinung sei, sondern eine Folge von Un¬ 
kultur und Volkskrankbeiten. In Ergänzung dessen teilt Verf. seine 
Beobachtungen bezüglich zweier weiterer Volksstämme Neupommerns mit, 
der zu den Livuan (Kanaken) zu rechnenden Bewohner der Inseln der 
Neu-Lauenburggruppe und der Sulkas, die den südöstlichen Uferstrich 
der Gazellebalbinsel bis zum Warangoiflusse bewohnen. Er kommt zu 
dem Ergebnis, dass ein Bevölkerungsrückgang bei den Kanaken nicht 
stattfand, vielmehr sei eine durch hygienische Fürsorge zu fördernde Zu¬ 
nahme fu erwarten. Bei den Sulkas bereite sich ein Rückgang vor in¬ 
folge erhöhter Arbeiteranwerbung und sohlechter Lebensbedingungen. 
Zur Abhilfe empfiehlt er zeitweilige Sperrung der Anwerbung und hygie¬ 


nische Maassnahmen. Letztere derart, dass die Einrichtung im Sanitäts¬ 
dienste ausgebildeter eingeborener Wärter und Wärterinnen ausgeb&at 
wird. Durch diese soll Säuglings- und Krankenpflege geübt und ver¬ 
nünftige Gesundheitspflege gelehrt und verbreitet werden. Das weisse 
Sanitätspersonal, denen Ausbildung, weitere Belehrung und Kontrolle 
dieser Eingeborenen zufällt, ist zu vermehren, damit regelmässige Be¬ 
reisungen der Aussenbezirke vom Stationsorte aus staitfinden können. 
Zur Erforschung der Volkskrankheiten ist die Einrichtung eines wissen¬ 
schaftlichen Laboratoriums in Angliederung an das Eingeborenenkranken¬ 
haus in Rabaul wünschenswert. Weber. 

Do Id-Shanghai: Periodisches Auftreten der Puckei !■ Shftlgkai. 
(Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 3.) Die in Shanghai endemisch auftreteoden 
Pocken zeigen eine periodische Jahresbewegung, und zwar ist die höchste 
Erkrankungs- und Sterbeziffer in den Wintermonaten von Dezember bis 
Februar zu finden. Von dort sinkt sie ständig bis zum tiefsten Punkt 
im August und September. Für diese Jahresbewegung nimmt der Verf. 
folgende Gründe an: 1. Das engere Zusammenleben der Menschen wäh¬ 
rend des Winters. 2. Die durch die Witterung bedingte, gesteigerte 
Disposition während des Winters für alle durch die Luft übertragbaren 
Infektionskrankheiten. 3. Die Einwirkung des Sonnenlichtes auf den 
Pockenerreger. Die Erhebungen des Verfassers erstrecken sich über die 
letzten 20 Jahre. Schmitz. 

W. Fischer-Shanghai: Ueber die Amöbeadyueiterie U Shaagkai. 
(D. Arch. f. klin. M., 1915, Bd. 118, H. 2.) In 14 Jahren 143 Todes¬ 
fälle an Dysenterie bei Nichtchinesen. Bei 262 Darmaffektionen fand 
sich in 25 pCt. eine Infektion mit Dysenterieamöben. Cystenträger fand 
Verf. bei Chinesen und Fremden nicht selten. Von der gesamten Be¬ 
völkerung erkranken jährlich etwa 4 pCt. au Dysenterie durch Amöben, 
bacilläre Ruhr ist selten. Die wichtigste Infektionsquelle ist verseuchtes 
Wasser. Sehr disponierend wirken Erkältungen. Zinn. 


Milit&r-Sanitfttswesen, 

Voggenberger-Frankfurt a.M.: Die Entwicklung des Feldlazarett 
W68CU8. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 19 u. 20.) Nach geschicht¬ 

lichen Daten über die Entwicklung des Feldlazarettwesens im 12. bis 
16. Jahrhundert, zur Zeit des dreissigjährigen Krieges, über die in spä¬ 
teren Zeiten in Frankreich und England teilt Verf. mit, dass auch das 
Feldlazarettwesen in Preussen durch das erste preussische Feldlazarett¬ 
reglement vom 16. 9. 1797 in geordnete Bahnen gelenkt wurde. Was 
damals über Lazarette und deren Einrichtung gesagt wurde, verdient 
auch heute noch unsere volle Anerkennung. Natürlich folgte ein weiterer, 
verbesserter Ausbau in den folgenden Zeiten und zwar zumeist 1805/06, 
1815, 1831, 1834, 1855, 1870/71 in allen Staaten, so dass die gross¬ 
artigen Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der Infektionskrankheiten, 
der chirurgischen Technik und in der Krankenbehandlung überhaupt 
den modernen Arzt mehr und mehr vom Ort der Behandlung unabhängig 
gemaoht haben. 

v. Hase-Charlottenburg: Gebirgs-Tragbuhre. (D. militärzt Zschr., 
1915, H. 19 u. 20.) Tragbahre mit Tragrahmen und Schlittenkufenfussen 
aus Eschenholz, ferner mit starrer Unterlage, Traghose, umlegbarem, aber 
senkrecht festzustellendem Fussbrett. Genaue Schilderung und Abbil¬ 
dungen. Die starre Untorlage hat schwerwiegende Vorzüge: sie macht 
Querstreben des Rahmens überflüssig, verhindert das schmerzhafte Ueber- 
tragen der Rückenbewegungen des Trägers auf den Verwundeten, gestattet 
vollkommen sichere Feststellung gebrochener Glieder, ermöglicht das 
Freibehalten der Hände des Trägers, eine beliebige Breite der Liegefläcbe. 
Es empfiehlt sich, den Verletzten sofort beim Aufladen in die Tragbose 
zu schnallen. Man kann die Bahre auch als Schlitten benutzen. Bei 
längerem Transport legt man den Verwundeten mit seiner Trage auf 
dickes Heu- oder Strohlager. 

Koehler-Stenay: Zusammenlegbare Feldbettstelle. (D. militärztl. 
Zschr., 1915, H. 19 u. 20.) Genaue Schilderung und Abbildungen der 
Feldbettstelle. Mit einfachen Mitteln vom einfachen Sohreiner leicht 
herzustellen. Sehr empfehlenswert. 

Rabe: Nachtrag zu den vergleichenden Versuchen mit Uigeiiefer- 
mittell. (D. militärztl. Zschr., 1915, H. 19 u. 20.) Kleiderläuse wurden 
von Lausophan- und Kienölpuderdämpfen erst innerhalb 2 Stunden ge¬ 
lähmt und lebten, nach 2 Stunden in frische Luft gebracht, nicht wieder 
auf. Mit sehr wenig Kienölpuder direkt in Berührung gebracht, wurden 
sie schon in 10—15 Minuten bewegungslos und starben dann ab. Kiesöl 
bzw. Kienölpuder eignet sich sehr gut zur Desinfektion der abgelegten 
Kleider; der Puder muss nur in genügender Menge und lange einwirken, 
Angabe der Mengen, die zur Desinfektion nötig sind. Nach der Des¬ 
infektion können die Kleider sofort wieder getragen werden. Mitteilungen 
über die Art der angestellten Versuche und über praktische Versuche 
an völlig verlausten Kleidungsstücken. Schnütgeu. 

W. Weiohardt-Erlangen: Ueber die »spezifische Therapie von 
Infektionskrankheiten. (M.m.W., 1915, Nr. 45.) W. knüpft an die 
jüngst von Lüdke publizierte nicht spezifische Therapie des Typbus 
abdominalis mit Deuteroalbumose an und weist auf frühere experimentelle 
Arbeiten über derartige Injektionen beim Tier hin, die gezeigt haben, 
dass eine wesentliche Leistungssteigerung eintritt; er bezeichnet diese 
Reaktion als Protoplasmaaktivierung. Man muss dabei in Betracht ziehen, 
dass in der Deuteroalbumose 16—18 pCt. Kochsalz ist, das allein grosse 
Leistungssteigerung hervorzurufen imstande ist Als Kriterien der ge- 
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steigerten Leistung können Leukocytenzählung, Messung der Drüsen¬ 
sekretion (Milchdrüse der Ziege) und kymographische Kontrollen am 
Froschherz herangezogen werden. Dünner. 

▼. Reuss-Sarajevo: Ueber die Vaecinebehandlung des Typhis. 
(W. m.W., 1915, Nr. 43.) Wo man nicht über genügendes Aerzte- und 
Pflegepersonal veriügt, soll man die intravenöse Behandlung lieber unter¬ 
lassen. Von dieser Einschränkung abgesehen, soll die Vaccinetherapie 
bei allen schweren Typhusfällen inbetracht gezogen werden. 

Hamburger und Martinis-Mostar: Gemischte Kost bei Typhös. 
(W, m. W., 1915, Nr. 43.) Dass in vielen Fällen die Fleisohzufuhr gänz¬ 
lich ohne Einfluss auf die Temperatur ist, steht fest. Gegen die reine 
Milchdiät, die höchstens noch durch Mehlabkochungen vermehrt wird, 
sind auch direkt praktische Bedenken zu erheben. Manche, wenn auch 
nur wenige Menschen, reagieren auf Milchzufuhr mit Diarrhöen, viele 
Menschen aber sind zu ausschliesslicher Milchernährung, die den ganzen 
Kalorienbedarf, der besonders in der Erholungszeit hoch ist, decken soll, 
kaum zu bringen. Die andere Ernäbrungsart in Form gemischter, aber 
„leicht verdaulicher 8 Kost ist nicht gefährlich, wenigstens unter Berück¬ 
sichtigung bestimmter Symptome des Typhus. Das, was uns also bei 
der Kostauswahl im allgemeinen leiten soll, ist der Zustand des Darmes, 
Appetit- und Geschmacksrichtung des Patienten. Das Verhalten der 
Temperatur ist fast gleichgültig. 

Schönfeid-Wien: Schnssfraktoren der langen Röhrenknochen. 
(W. m.W., 1915, Nr. 43.) Bei der Bedeutung der Verletzung der langen 
Röhrenknochen der distalen Teile der Extremitäten und nicht zuletzt 
aus ökonomischen Gründen sollte die Anfertigung einfacher Skizzen, mit 
einfachen Mitteln leicht herstellbar, niemals unterlassen werden. 

Reckzeh. 

Sommer-Giessen: Krieg und Seelenleben. (W.m.W. 1915,Nr.40.) 
Es tritt hervor, dass die psychische Widerstandsfähigkeit des deutschen 
Volkes, und zwar der in militärischen Verwendung im Felde stehenden 
sowie der Zivilbevölkerung, sich als unerwartet gross erweist. Die Ver¬ 
wundung wird häufig im Moment des Geschehens kaum bemerkt und 
erst aus den weiteren Folgen wahrgenommen. Einen der wichtigsten 
Gegenstände der Kriegspsychologie bilden die Heerführer. Von be¬ 
sonderem Interesse sind die während der Mobilmachangszeit gemachten 
Beobachtungen, während der eine Art von Explosion aller Arten von 
Affekten erfolgt ist. Ein weiteres Gebiet, das während dieses Krieges 
sich in das Bewusstsein drängt, ist das der Religion und ihrer Kehrseite, 
des Aberglaubens. Das Kriegsziel vom psychologischen Standpunkt muss 
eine Organisation der gewaltigen geistigen und sittlichen Kräfte, die 
sich während des Krieges in unserem Volke offenbart haben, sein. 

Pick-Olmütz: Ein Erfolg im Kampfe gegen die Geschlechtskrank¬ 
heiten. (W.m.W., 1915, Nr. 41.) Das Verhältnis der Morbidität an den 
verschiedenen Geschlechtskrankheiten ist 5:3:2, d. h. auf 5 Gonorrhöen 
kommen 3 Lues- und 2 Ulcus molle-Erkrankungen. Empfohlen wird 
Durchführung der obligatorischen Prophylaxe, auch bei der Armee im 
Felde, konsultierende Dermatologen, Konzentrierung der Geschlechts¬ 
kranken in eigenen Spitälern. Reckzeh - Berlin. 


Aerzterecht. 

Lieske: Perforation nnd Strafgesetzreform. (Aroh. f. Gynäk., 
Bd. 104, H. 3.) Verf. bespricht die geburtshilfliche Betätigung im Licht 
der Jurisprudenz. Und zwar bezweckt die Abhandlung einen Hinweis 
auf die der Perforationslehre gewidmeten Vorschläge des Strafgesetz¬ 
entwurfs, welche .teilweise scharf angegriffen werden. Die Straflosigkeit 
der Perforation soll künftig durch das zu diesem Zwecke neu zu gestal¬ 
tende sogenannte Nothilferecht garantiert werden. Seine Anwendung 
aber führt zu folgendem praktischen Ergebnis: Die Tötung des Kindes im 
Mutterleibe ist an sich ein mit Strafe bedrohtes Tun. Trotzdem muss 
sie der Arzt mitunter vornehmen, um die Schwangere aus sebwerer, 
anders nicht behebbarer Lebensgefahr zu erretten. Dabei hat er pflicht- 
mässig zu erwägen, ob die Vernichtung der Frucht angesichts der Lage 
des speziellen Falles wirklich das kleinere Uebel ist. Ausdrückliches 
Verbot der Schwangeren aber bat er unter allen ümständen zu respek¬ 
tieren. Also wird jegliche Perforation gegen den Willen der Schwangeren 
strafbar erklärt. Dies Erfordernis absolut bedingungsloser Einwilligung 
aber befehdet Verf. mit Rücksicht auf die Tatsache, dass der Arzt häufig 
zu einer Gebärenden gerufen wird, die ob ihres seelischen Zustandes 
keinen klaren Gedanken fassen und mithin keinen relevanten Willen zu 
äussern vermag. Darf, fragt Verf,, der Arzt wenigstens solchenfalls frei 
nach bestem Ermessen handeln? Oder muss er, wie ihm das sonst 
künftig bei Operationen zugemutet werden soll, erst nach dem mutmaass- 
lichen Willen forschen? Ist er, soweit er schuldhaft über den wirklichen 
Willen irrt, wegen fahrlässiger Körperverletzung oder wegen Nötigung 
dem Strafrichter verfallen? Darf der Wille von der Mutter nahestehenden 
Personen — besonders ihres Ehemannes — angesichts der Unerforsch- 
lichkeit der Wünsche der Mutter selbst — ganz unbeachtet bleiben? 
Neben dem Fehlen des Schweigens des Gesetzentwurfs auf diese Frage 
aber wird besonders gerügt, dass die Vornahme der Perforation von den 
Nothilfesatzungen auch anderen als ausschliesslich approbierten Medizinal¬ 
personen erlaubt sei. Denn dadurch werde der Fruchtabtreibung seitens 
unsauberer Elemente um Lohn direkt ein Freibrief ausgestellt. Wenn 
Aerzte und Laien hier ganz gleichberechtigt blieben, werde natürlich 
jegliches Abtöten der Leibesfrucht von den Schuldigen durch den Hin¬ 


weis auf die von der Not der Schwangeren geschaffene Gebotenheit be¬ 
gründet werden. Dazu käme, dass später vom Arzte der Beweis dafür, 
dass die Voraussetzungen der Perforation tatsächlich nicht Vorlagen, an¬ 
gesichts des vom Laufe der Zeit stark veränderten Urteilsbildes schwierig 
und manchmal wohl überhaupt nicht zu erbringen sein werde. Auf alle 
Fälle aber werde sich der einigermaassen geschickte Missetäter von Pro¬ 
fession hinter die kaum widerlegliche Behauptung retten, im guten Glauben 
gehandelt zu haben und dadurch mindestens weit mildere Beurteilung 
seiner Tat erzielen. Selbstbericht. 

Lieske: Die Strafwürdigkeit der Ansteckung in den Vor¬ 
arbeiten zur Strafgesetzreform. (Zschr. f. Medizinalbeamte, Jahr¬ 
gang 1915, H. 12.) Verf. beklagt und begründet zunächst die gänz¬ 
liche Erfolglosigkeit der Strafjustiz im Kampfe gegen venerische Infek¬ 
tion. Eine Besserung hierin verspricht sich die Reformation davon, dass 
künftig nicht lediglich die Verletzung des Körpers (die heutigentags aus¬ 
schliesslich bestraft wird), sondern schon die Gefährdung legislatorisch 
verpönt werden soll. Nicht der Erfolg soll gesühnt werden, sondern die 
in dem leichtfertigen Spiel des Kranken liegende Bedrohung der Gesund¬ 
heit des Anderen. Ob der im Konkubinat mit einem Kranken Bedrohte 
sich im Wege der Ansteckung einen Gesundheitsschaden geholt hat, soll 
bei der Bestrafung nicht in Betracht kommen; maassgebend soll vielmehr 
nur die Sorglosigkeit des Geschlechtskranken sein, mit der er den anderen 
solcher Gefahr aussetzte. Das ergäbe etwa folgenden Paragraphen: „Wer 
einen andern wissentlich der unmittelbaren Gefahr der Ansteckung mit 
einer Geschlechtskrankheit aussetzt, wird mit Geldstrafe bis ... . be¬ 
straft.“ Indessen erscheint dem Verf. auch der in der vorgeschlagenen 
Form geführte Kampf gegen die Ansteckung namentlich ob der Scheu 
des Publikums vor Denunziationen aussichtslos. Denn wenn auch der 
Staatsanwalt aus freien Stücken eingreifen soll, so werde er doch über¬ 
wiegend auf die Anzeige des Geschädigten angewiesen sein. Hierauf aber 
werde er vergeblich warten, weil ja aus auf der Hand liegenden Gründen 
der Verletzte als grössten Trost im Leide die Tatsache begrüsse, dass 
sein Unglück wenigstens geheim bleibt. Die gleiche Triebfeder werde 
aber auch den Nichtverletzten zur Verschwiegenheit treiben. Warum 
solle er sich, nachdem er noch einmal heil davongekommen war, zum 
Diener öffentlichen Interesses machen, um dafür vor Gericht von dem 
in den Augen der Mitwelt bemäkelnden gefährdenden Vorgänge öffent¬ 
lich Zeugnis abzulegen. Neben der als weiteres Argument gegen erfolg¬ 
reiche Bedrohung der Ansteckung ins Feld geführten Schwierigkeit der 
Beweisfrage aber hält der Autor schliesslich den Geschlechtstrieb bei 
charakterschwachen Menschen überhaupt für zu elementar und allge¬ 
waltig, als dass er in seiner Aeusserung durch den Ausblick auf die 
leise Möglichkeit einer Bestrafung niedergehalten werden könnte. 

Selbstbericht. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 3. November 1915. >. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr von Hansemann. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Richard Mühsam: 

Vorstellung eines Mannes mit Herzschnss. (Demonstration.) 

(Ist in Nr. 47 dieser Wochenschrift bereits abgedruckt.) 

Hr. Hans Kohn: 

Demonstration des neuen Meltzer’schen Apparates zur pharyngealen 
Insufflation. 

Es ist Ihnen wohl bekannt, dass Herr S. J. Meitzer in New York 
vor einigen Jahren eine Methode zur intratrachealen Insufflation ange¬ 
geben hat. Sie beruht darauf, dass nach den überraschenden Fest¬ 
stellungen Meitzer’s zur Unterhaltung einer künstlichen Atmung es 
nicht-nötig ist, die beiden Atmungsphasen, Inspiration und Expiration, 
nacbzuahmen, sondern dass es genügt, die Inspiration allein auszuführen, 
wofern man nur einen kontinuierlichen Luftstrom erzeugt und diesen so 
tief in die Trachea hineinführt, dass er rüokströmend gleich wieder die 
verbrauchte Luft mit hinausreisst. Zu diesem Zwecke führt man ein 
mittelweites weiches Gummirohr, etwa einen Katheter, in die Trachea 
ein, und zwar bis in die Nähe der Bifurkation, und es ist nur nötig, 
seine Stärke so zu wählen, dass zwischen Rohr und Trachealwand ge¬ 
nügend Raum bleibt, um die abstTÖmende Luft entweichen zn lassen. 
Dieses Rohr verbindet man vorher mit einem Gebläse, und damit ist im 
Prinzip der ganze Apparat fertig. Ob man ihn für Hand- oder Fuss- 
betrieb herstellt und mit einem Manometer verbindet, sind dann unter¬ 
geordnete Fragen. 

Diese Methode des Herrn Meitzer hat sich ausserordentlich gut 
bewährt. Sie ist bei vielen Tausenden von Narkosen angewendet 
worden, wo sie den Vorteil hat, dass man viel weniger Narcotioum 
braucht, somit die Gefahr der Narkose herabsetzt; besonders aber auch 
als einfachste Methode zur Ausführung einer Narkose unter Ueberdruok 
bei offenem Thorax, wofür bis dahin ausserordentlich kostspielige Appa- 
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rate nötig gewesen waren. Mit dem Gummischlauch toq Herrn Meitzer 
und einem einfachen Gebläse, das mit der das Narcoticum enthaltenden 
Flasche zweckentsprechend verbanden ist, endlich einem eingeschalteten 
Manometer, also einer Apparatur, die man sich selbst improvisieren oder 
für wenige Mark erstehen kann, sind alle jene kostspieligen Apparate 
entbehrlich geworden. 

Bei diesem Verfahren, das sich ausgezeichnet zur Einleitung der 
künstlichen Narkose bewährte, ist Herr Meitzer aber nicht stehen ge¬ 
blieben. Als Vorsitzender einer amerikanischen „Wiederbelebungs¬ 
kommission“ hatte er alle bisherigen Methoden und Apparate auf ihre 
Brauchbarkeit zu untersuchen gehabt und kam schliesslich auch dazu, 
seinen eigenen Insuff lationsapparat daraufhin zu prüfen. Da zeigte es 
sich, dass die Einführung eines Katheters in die Luftröhre, so einfach 
sie auch lür den geschulten Arzt ist, doch für den ungeübten oder gar 
den Laien, der unter Umständen die Wiederbelebung vornehmen soll, 
immer noch zu schwierig ist. Im Bemühen, die Methode und den Appa¬ 
rat immer einfacher zu gestalten, kam Herr Meitzer schliesslich zu 
einem Apparat, der die Einführung eines Rohres in die Trachea völlig 
entbehrlich und bloss nötig macht, dass ein Rohr in den Pharynx 
eingeführt wird. 

Dieser Apparat, den ioh Ihnen hier im Aufträge des Erfinders de¬ 
monstrieren soll, um ihn dann an eine geeignete Stelle weiterzugeben, 
ist in dieser kleinen Reisetasche so einfach und handlich untergebraoht, 
dass ihn jeder Truppenkörper, jeder Feuerwehrzug und ähnliche Organe, 
die plötzlich einmal Wiederbelebungsversuche vorzunehmen haben, ihn 
bequem mit sich führen können. 

Er besteht in erster Linie aus dem paryngealen Rohr, das 
etwa 16 cm lang und 8,2 cm im vertikalen, 2,3 cm im transversalen 
Durchmesser dick ist. Die obere Wand ist gewölbt und überragt die untere, 
die flach ist, um 3 cm. Das pharyngeale Ende hat somit eine so ge¬ 
stellte Oeffnung, dass sie, wenn das Rohr in situ ist, gegen die Eingänge 
des Kehlkopfs und Oesophagus gerichtet ist. Das äussere Ende des Rohrs 
ist quer verschlossen, doch ist die Verschlussplatte an zwei Stellen durch¬ 
brochen. An der einen ist ein dünnerer Fortsatz, über den das Luft- 
zuleitungsrohr, ein Gummischlauch, gestülpt wird, und dieser selbst 
steht mit einem kleinen Fussgebläse in Verbindung. Führt man dieses 
Rohr in den Mund des Patienten bis zur hinteren PharyDXwand ein, so 
hebt es das Gaumensegel in die Höhe und schliesst damit den Nasen¬ 
rachenraum ab. Tritt man jetzt das Gebläse, so hat die zuströmende 
Luft nur die Möglichkeit, in den Kehlkopf und in den Oesophagus zu 
strömen. Um ersteres noch zu sichern, wird vor dem Einfübren des 
Rohres die Zunge des Patienten vorgezogen und damit der Kehldeckel 
gehoben, und Herr M. hat zu dem Zwecke seinem Apparat gleich eine 
kleine Zungenzange und ein Bändchen beigegeben, mit dem man dio 
Zunge lose an das Rohr festbindet. Um das Entweichen der Luft in den 
Oesophagus und damit in den Magen und Darm zu verhindern, was kein 
Unglück, aber doch eine gewisse Beeinträchtigung der Atmung bedeutete, 
stellte M. zwei Verfahren zur Wahl: entweder man komprimiert den 
Magen mit einem Gewicht oder noch besser mit diesem kleinen Brett¬ 
chen, das um den Leib des Patienten geschnallt wird, oder aber, man 
führt durch die oben genannte zweite Oeffnung im äusseren Ende des 
Pbaryngealrohres, das im Falle der Nichtbenutzung durch einen Schieber 
verschlossen gehalten wird, einen Magenschlauch, der ebenfalls dem 
Apparat beigegeben ist; dieser Schlauch gleitet dann ohne weiteres in 
den Magen und die allenfalls in den Magen geratene Luft entweicht 
wieder durch ihn nach aussen. Noch zwei Ergänzungen des Apparates 
sind zu erwähnen. Da die Luft bei dieser pharyngealen Methode nicht, 
wie bei der intratrachealen des gleichen Autors neben dem Rohr von 
selbst nach aussen zurückströmen kann, so ist in den das Luftgebläse 
und Pharyngealrohr verbindenden Gummischlauch ein Rotationsventi 1 
eingeschaltet, das man bequem mit dem Daumen der einen Hand rhythmisch, 
etwa gleichzeitig mit seiner eigenen Atmung, öffnet und schliesst. Schliesst 
man es, so strömt die Luft in die Trachea, Öffnet man es, so wird die 
Luft durch die elastischen Kräfte des Thorax ausgetrieben und somit die 
künstliche Atmung unterhalten. Die zweite Ergänzung bezweckt eine 
Regulierung des Drucks der einströmenden Luft und besteht aus einem 
einfachen aus Metall gefertigten T-Rohr, da9 ebenfalls in den Gummi¬ 
schlauch eingeschaltet ist und an seinem langen Schenkel ein kurzes 
Stück Gummischlauch trägt, das mit einer Schraubenklemme versehen 
ist. Beginnt man mit der Einblasung der Luft, so schraubt man diese 
Schraubenklemme langsam so lange zu, bis die Tboraxwand sich unter 
dem Einströmungsdruck genügend hebt. Dann bat man den Druck er¬ 
reicht, der genügt, und der andererseits unschädlich ist. 

Dies ist der ganze Apparat; er kann, wie Meitzer anführt, in 
wenigen Sekunden eingeführt und in Tätigkeit gebracht werden, und die 
Erfahrung lehrte, dass ein einzelner Mensch, wenn er mit der einen 
Hand das Rotationsventil hält und bedient, mit der anderen sich auf 
das Bett stützt und mit einem Fuss den Blasebalg tritt, stundenlang 
die künstliche Atmung zu unterhalten imstande ist. 

Eine genauere Besprechung der Methode und de9 Apparates kann 
ich unterlassen und auf die ausführliche Veröffentlichung Meltzer’s in 
Nr. 17 dieses Jahrganges der B.kl.W. hinweisen. 

Ich will aber nicht unterlassen, hier, wie M. schon an gen. Stelle 
tat, ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass Meitzer kein Patent auf 
seine ingeniöse Erfindung genommen hat, dass auch weder er noch das 
Rockefeller Institute daran irgend ein geschäftliches Interesse haben. 
Jeder kann ihn nachmachen und verändern. 


Ob er den Bedingungen einer künstlichen Atmung entspricht, habe 
ioh gemeinsam mit Herrn Adolf Loewy und Herrn Unger festzustellen 
versucht. 

Diese Prüfung war ja wohl überflüssig, denn der Name Meitzer 
bot ja hierfür genügende Gewähr. Wie weit er sich in der Praxis be¬ 
währen wird, muss die Praxis lehren. Gerade der gegenwärtige Krieg 
mit seinen wenigstens im Anfang häufigen Tetanuserkrankungen, ferner 
die Atmungsschädigungen durch giftige Gase, die Verschüttungen in den 
Unterständen und endlich auch die Atmungslähmungen bei Narkosen, 
vielleicht auch die Leitung der Narkose selbst mittelst dieses Apparates 
dürften dazu reichlich Gelegenheit bieten. 

Jedenfalls ist der Apparat so sinnreich, einfach und handlich, dass 
wir, wie ich glaube, Grund haben, Herrn Meitzer unsere Anerkennung 
zum Ausdruck zu bringen. Wir dürfen ihm aber auch unseren Dank 
dafür aussprechen, dass er diesen Apparat uns überliess und auf Wunsch 
eine Anzahl weiterer Apparate zur Verfügung zu stellen sich bereit er¬ 
klärte. (Zustimmung.) 

Tsgesordnung. 

Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Goldscheider: Aufgaben and 
Probleme der liieren Medizin im Kriege. (Berliner med. Ges.) 

Hr. Stadelmann: Ich habe mich zu dem Vortrage des Herrn 
Goldscheider zum Wort gemeldet, weil es mir doch zweckmässig er¬ 
scheint, dass gegenüber seinen Erfahrungen, die doch im wesentlichen 
im Felde und, wie ich glaube, an der Westfront gemacht worden sind, 
hier jemand zum Worte kommt, der seine Erfahrungen lediglich in der 
Heimat in Reservelazaretten gewonnen hat. 

Wenn ich die grosse Zahl der kranken Soldaten übersehe, die ich 
hier unter meinen Händen gehabt habe, so finde ich neben Erschöpfungs¬ 
zuständen Anämien, Rheumatismus, Magenleiden, Lungenkatarrheo, 
Darmleiden, Nephritis, einzelnen Nervenkrankheiten usw. in auffälliger 
Weise das grosse Heer der Neurastheniker der verschiedensten Art, und 
nur über diese möchte ich sprechen, da mir ja in der Diskussion nur 
eine verhältnismässig zu kurze Zeit zur Verfügung steht, um auf die 
anderen Dinge noch eingehen zu können. 

Wenn ich die Zahl der Kranken Überschläge, so muss ich sagen, 
dass die Zahl der Neurastheniker zirka 50 pCt. aller derjenigen Kranken 
umfasst, die mir zugekommen sind. Sie klagen in der üblichen Weise 
über Schwäche, über Erregung, über Appetitlosigkeit, Brustschmerzen, 
Kopfschmerzen und alle möglichen anderen bekannten Beschwerden. 
Eine grosse Rolle spielen aber unter diesen Klagen die Herzbeschwerden. 
Ich kann sagen, dass unter 100 Neurasthenikern vielleicht 50—70 sind, 
die über Herzbeschwerden klagen. Ich gebe nur grobe Zahlen an, da ich 
es nicht der Mühe für wert gehalten habe, hier für diesen Zweck einzeln 
das genau auszurechnen Aber so ungefähr werden diese Zahlen stimmen. 
Die Kranken klagen über alle möglichen Herzbeschwerden und behaupten 
auch direkt, wenn man sie nach ihrem Leiden fragt, sie seien herzleidend. 
Objektiv kann man teils gar nichts bei ihnen finden, teils sind es nur 
leichte Anomalien, die in leichten systolischen Geräuschen an der Basis 
oder der Pulmonalis, selten an der Mitralis bestehen. Der Puls ist fast 
stets beschleunigt und meist sehr labil. Die Grenzen des Herzens sind 
normal. Wirkliche Herzleiden sind sehr selten. Ich habe vielleicht 
5 pCt. unter denjenigen, die behaupten oder glauben, herzkrank zu sein 
und Beschwerden in der Richtung angeben, wirklich herzkrank gefunden. 
Geklagt wird über Atemnot, über knappe Luft, über Schmerzen in der 
Herzgegend, Herzklopfen usw., meist in Verbindung mit anderen nervösen 
Zuständen. Es handelt »ich meist um ältere Leute, seltener, doch nicht 
so ganz selten, auch um junge. 

Die Leute kommen nun zu uns oder zu mir — ich kann ja nur von 
mir sprechen — mit der Ueberzeugung, herzleidend' zu sein, teils auf 
Grund ihrer Beschwerden, teils auch, weil es die Truppenärzte festge¬ 
stellt hätten. In den Ueberweisungsscheinen steht nervöses Herzleiden, 
Verdacht auf Herzleiden. Sie behaupten, die Truppenärzte hätten ihnen 
gesagt, sie hätten ein Herzleiden und seien dienstunfähig. 

Nun kann man, wenn man sie beobachtet, eine gegenüber den nor¬ 
malen Verhältnissen auffallende Erscheinung finden. Es kommen ja auch 
sonst genügend Neurastheniker zu mir in das Krankenhaus, die über 
Herzbeschwerden klagen, und ich habe immer gefunden, dass, wenn man 
den Leuten nun auf Grund gewissenhafter Untersuchung mit Bestimmt¬ 
heit sagen kann, dass sie kein Herzleiden haben, dies auf sie einen sehr 
günstigen Eindruck macht. Hier ist das Gegenteil der Fall. 

Wir stehen mit unserem Ausspruch, dass kein Herzleiden da ist, 
häufig im Gegensatz zu dem, was ihnen nach ihrer Angabe der Truppen¬ 
arzt im Felde gesagt hat, und im Gegensatz zu dem, was sie selbst ge¬ 
lesen oder gehört haben, und was sie selbst zu fühlen glauben, und so 
kommt es, dass wir die Leute ganz ausserordentlich viel schlechter be¬ 
einflussen können, als das in normalen Zeiten der Fall ist. Sie haben 
aus den Gründen, die ich eben angegeben habe, auch zum grossen Teil 
gar nicht den Willen, gesund zu werden, und am allerschlimmsten liegt 
die Sache bei denjenigen, meist älteren Leuten, die schon längere Zeit 
in Lazaretten gelegen haben, und die nun auf ihren Antrag hierher nach 
Berlin als ihren Heimatsort überwiesen worden sind, die hier ihre Familie 
und ihr Geschäft besitzen, und die dann recht wenig Interesse haben, 
wieder an die Front zurückzukehren, dagegen das grösste Interesse, zu 
Hause zu bleiben, bei ihrer Familie zu sein und ihre Geschäfte wieder 
wahrnehmen zu können. So ist denn die Wiederherstellung der Leute 
hier sehr erschwert, und die Klagen sind trotz Wohlbefindens, trotz 
deutlichen „Schwindens der geringen festgestellten Herzbeschwerden immer 
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dieselben. Das geht dann Wochen, das geht Monate, bis wir schliesslich 
einsehen, dass eine Lazarettbehandlung weiter keinen Zweck hat und 
wir die Leute, je nachdem sie felddiensttähig oder garnisondienstfähig 
oder arbeitsverwendungsfähig sind, wieder hinausschicken. 

Auf Grund meiner Erfahrungen habe ich zwecks schneller Gesun¬ 
dung und baldiger Verwendungsfähigkeit dieser Leute, was ja im 
Interesse unseres Heeres und auch im Interesse unseres Vaterlandes 
liegt, folgende Vorschläge zu machen, die ich schon lange als zweck¬ 
mässig empfunden habe, und die sich bei mir immer mehr befestigt 
haben. 

Erstens: Neurastheniker und speziell auch solche mit nervösen 
Herzleiden sollten nicht in die Heimat und am allerwenigsten in den 
Heimatsort geschickt werden. Am besten sollten sie im Westen wie im 
Osten in Genesungsheime kommen. Ich glaube, es besteht da ein 
Unterschied zwischen dem Osten und Westen. Ich weiss sehr wohl, 
dass im Westen solche Genesungsheime eingerichtet worden sind und 
dass die Leute, die solche Beschwerden haben, nicht nach Hause, son¬ 
dern in diese Genesungsheime geschickt werden, wo sie hinter der Front, 
fern vom Vaterlande, leichter zur Genesung kommen, als wenn sie nach 
Hause geschickt werden. Soviel ich weiss, bestehen solche Genesungs¬ 
heime im Osten, aus dem wir hier in Berlin ausschliesslich unser Mate¬ 
rial bekommen, nicht. Ganz besonders ungünstig wirkt auch nach dieser 
Richtung die Grossstadt ein, mit allen ihren Verführungen, ihren Ver¬ 
gnügungen und Erregungen, Theater, Konzerte, Rauchen, Alkohol, von 
denen man die Leute nicht fernhalten kann. 

Zweitens: Wenn irgend möglich sollten diese Leute nicht die 
sichere resp. vermutete Krankheitsdiagnose erfahren, weil das sehr un¬ 
günstig auf ihre Wiederherstellung einwirkt. Ich weiss nicht, ob das 
praktisch durchführbar ist. Nach den Erkundigungen, die ich eingezogen 
habe, wird das wohl auch kaum der Fall sein. Trotzdem habe ich nicht 
unterlassen wollen, dieses hier zu bemerken, denn tatsächlich wird, was 
ja ein jeder gleich einsieht, auf die Wiederherstellung der Leute nur 
ungünstig eingewirkt, wenn sie selbst auch nur auf die Möglichkeit eines 
bestehenden Herzleidens ärztlicherseits als Grundlage für ihre Beschwer¬ 
den hingewiesen werden. 

Anschauungen, wie ich sie hier eben kurz ausgesprochen habe, sind 
ja schon vielfältig geäussert worden. Ich möohte nur noch zum Schluss 
auf die Ausführungen Schlesinger’.s in Nr. 42 der Münchener medi¬ 
zinischen Wochenschrift hinweisen, in denen er neuerdings seine Erfah¬ 
rungen in bezug auf die Herzleiden bei den Soldaten zusammengefasst 
hat und in bezug auf diese nervösen Herzleiden im ganz.en zu den An¬ 
schauungen gekommen ist, die ich eben entwickelt habe. 

Hr. Rehfisoh. (Ist unter den Originalen dieser Nummer abgedruckt.) 

Hr. Albu: Als ordinierender Arzt der inneren Abteilung des Baracken¬ 
lazaretts auf dem Tempelhofer Felde habe ich Gelegenheit gehabt, ein 
sehr grosses Material auch von herzkranken Soldateu zu sehen. Sie bil¬ 
deten von Anfang an denjenigen Teil des uns zuströmenden Kranken¬ 
materials, das nach Quantität und Qualität am meisten in die Augen fiel. 
Schon im Beginn dieses Jahres habe ich auf dem Demonstrationsabend 
unseres Lazaretts auf das Auffallende dieser Erscheiuung hingewiesen. 
Inzwischen ist ja eine grosse Literatur darüber erschienen, die sich im 
allgemeinen in demselben Sinne ausgesprochen hat wie Herr Gold¬ 
scheider. Auch ich bin in der Lage, seine Auffassungen und seine 
Schlussfolgerungen in vollem Umfange zu bestätigen. Selbst für einen 
erfahren Krankenhausarzt musste es etwas Auffallendes haben, in so 
kurzem Zeitraum eine grosse Anzahl anscheinend herzkranker junger 
Leute beieinander zu sehen. Ich betone, dass unser Material nicht nur, 
wie das des Herrn Stad ei mann, aus älteren Leuten bestand, sondern 
es waren meistenteils junge Männer zwischen 20 und 30 Jahren. 

Da wir im Frieden solche Krankheitsfälle nur selten beobachtet 
haben, so drängte sich naturgemäss schnell die Frage auf, ob wir es 
hier mit besonderen Erscheinungen nach irgend einer Richtung hin zu 
tun haben. Diese Frage haben wir nach einiger Zeit des Beobachtens 
durchaus im Sinne des Herrn Vortragenden beantwortet. Die Frage war 
vor allen Dingen die: Gibt es etwa besondere Herzaffektionen, die man 
als v Kriegsherz u bezeichnen könnte? Diese Frage ist unbedingt zu ver¬ 
neinen. Alle die Krankheitsbilder, welche man da zu sehen bekommt, 
sind uns hinlänglich bekannt. Der Symptomenkomplex enthält nichts 
Neues, nichts Besonderes. Nach meinem Erachten sind nur zwei Um¬ 
stände bemerkenswert: einmal die schon erwähnte Häufigkeit des Vor¬ 
kommens bei jugendlichen Individuen, welche aber wohl durch die Ge¬ 
legenheit zur Erkrankung sich zur Genüge erklärt; und zweitens der 
eigenartige Verlauf der Erkrankung, auf den ich noch späterhin näher zu 
sprechen kommen werde. 

Unter den verschiedenen Herzkrankheitsbildern, welche wir bei diesen 
Soldaten zu beobachten Gelegenheit gehabt haben, stand bei uns im 
Vordergründe die Tachyoardie, ein Symptomenbild, das wir in einer 
grossen Reihe der Fälle als isoliertes Bild sahen ohne alle Komplikationen, 
wie das auch Herr Goldscheider hervorgehoben hat. Die Tachyoardie 
war oft ausserordentlich hochgradig, bis zu 120 Schlägen in der Minute 
und darüber, auch bei dauernder Bettruhe und wochenlang unveränder¬ 
lich. Arythmieen waren nur selten zu beobachten. Ich muss auch be¬ 
stätigen, dass bei den Soldaten, die wir zu sehen bekommen haben — 
die Verhältnisse in der Heimat lassen sich wahrscheinlich mit denen im 
Felde gar nicht vergleichen — Dilatationen relativ selten waren, insbe¬ 
sondere am rechten Ventrikel. 

Nun, ob eine Dilatation vorliegt oder nicht, darüber kann man ja 


auch zuweilen verschiedener Meinung sein. Die Ergebnisse bei der Per¬ 
kussion sind bei einzelnen Untersuchern verschieden, und auch unser 
Röntgeoologe hat zuweilen mit unserer klinischen Diagnose in bezug auf 
das Vorhandensein einer Dilatation nioht übereiugestimmt. Ich habe 
immer den Standpunkt vertreten, dass im Falle eines Widerspruchs 
zwischen der röutgenologischen uqd der klinischen Untersuchung doch 
die letztere die Entscheidung geben muss, schon weil sie Gelegenheit hat, 
Leute lange Zeit daraufhin zu kontrollieren. 

Auch uns ist es so ergangen, dass uns eine sehr grosse Zahl der 
Kriegsteilnehmer aus den Feld-, Kriegs- und Etappenlazaretten mit der 
Diagnose: Herzfehler, Herzleiden, Herzklappenfehler eingeliefert worden 
ist, und dass wir in der Mehrzahl der Fälle diese Diagnose nicht haben 
bestätigen können. In der Regel gründete sich die Diagnose, die 
draussen gemacht worden ist, auf den Nachweis von Herzgeräuschen. 
Herr Goldscheider hat ja bereits aut das Trügerische der Herz¬ 
geräusche hingewiesen, und das ist so bekannt, dass wir das Thema, 
glaube ich, hier nicht weiter zu erörtern brauchen, dass ein Herzgeräusch 
allein nicht entscheidet. In zahllosen Fällen haben wir die Beobachtung 
machen können, dass die Herzgeräusche dasjenige Symptom waren, 
welches bei Ruhelage am ehesten verschwunden war; nur in ganz wenigen 
Fällen sind die Herzgeräusche dauernd geblieben. 

Die Frage, ob ein Herzklappenfehler vorliegt, ist um so wichtiger, 
weil wir ja vor die grundsäizliche Frage gestellt sind, ob wir diese Leute 
als felddienstunfähig zu entlassen haben, oder ob noch eine Kriegsver- 
wendungsfähigkeit vorliegt. Das ist oft eine sehr sohwere Entscheidung, 
die man im einzelnen Falle auch nicht einmal mit absoluter Sicherheit 
treffen kann. Ich kann nur wiederholen, dass wir wirkliche Herzklappen¬ 
fehler unter den Leuten, die zu uns gekommen sind, nur relativ wenig 
gefunden haben. Die Mehrzahl der Fälle waren nichts anderes als reine 
Herzneurosen in dem Sinne, wie es der Herr Vortragende geschildert 
hat, Herzneurosen, die zuweilen mit einer mehr oder minder starken In- 
sulfioienz des Herzmuskels einhergingen. Für das Vorhandensein mus¬ 
kulärer Störungen bzw. organischer Veränderungen der Herzmuskulatur 
hat sich nur in wenigen Fällen ein Anhaltspunkt gefunden. Auch wir 
haben natürlich alle neueren Untersuchungsmethoden angewendet: Funk¬ 
tionsprüfungen, Blutdruckbestimmungen usw. Aber wie gesagt, nur in 
selten Fällen haben wir einen Anhalt dafür finden können, dass eine 
muskuläre Erkrankung vorlag. In der überwiegenden Mehrheit der Fälle 
besteht sicherlich nur eine reine Neurose. 

Die Leute selbst halten sich natürlich für herzkrank, und ich kann 
das bestätigen, was Herr Stadelmann gesagt hat, dass sie oft glauben, 
ein ernstes Leiden erworben zu haben. Aber die Schilderung der Psyche 
der Kranken in den grauen Farben, wie Herr Stadelmann sie uns ge¬ 
geben hat, kann ich doch nicht unterschreiben. Seine Auffassung ist 
viel zu pessimistisch. Es ist doch in der Mehrzahl der Fälle eine Simu¬ 
lation vollkommen ausgeschlossen. Die vorher gesunden Leute haben 
doch unter dem Einfluss der übermässigen körperlichen Anstrengungen 
oder der schweren seelischen Erregungen tatsächlich diese nervösen Herz¬ 
störungen bekommen, die sie krank machen. 

Aber es ist sehr wichtig, dass man mit den Leuten gar nichts von 
ihrer Herzaffektion sprechen darf. Denn es ist hier, wie bei so vielen 
Neurasthenikern: Je mehr davon gesprochen wird, um so stärker emp¬ 
finden die Kranken ihre Beschwerden. 

Deshalb ist auch unsere Therapie nach anfänglichen Versuchen der 
verschiedensten Art schliesslich eine rein psychische geworden. Ich 
dachte anfangs, man täte gut daran, die Leute ins Bett zu legen, und 
wir haben sie manchmal wochenlang ununterbrochen ruhen lassen. Aber 
ich habe nur selten einen wesentlich bessernden Einfluss davon gesehen. 
Die Tachyoardie blieb unverändert. In anderen Fällen, wo die Tacby- 
cardie sich bei Bettruhe gebessert hatte, trat sie bei den ersten lebhaf¬ 
teren Bewegungen wieder hervor. Deshalb sind wir in der letzten Zeit 
von der Behandlung mit Bettruhe vollständig abgekommen, ebenso von 
medikamentöser Behandlung — Brom hat sich als ganz unwirksam er¬ 
wiesen —, von der Kühlschlange usw., und wir suchen durch Beruhigung 
und Ablenkung, durch Spazierengehen und leichte Beschäftigungen auf 
die Leute günstig einzuwirken. Wir haben eine grosse Reihe solcher 
Patienten, auch wenn noch eine mässige Tachyoardie bestund, wieder 
felddienstfähig entlassen, und ich habe in mehreren Fällen erfahren, 
dass das den Leuten nicht geschadet hat. Wir haben also diese Herz¬ 
neurosen nicht als eine Kontraindikation gegen den Kriegsdienst zu be¬ 
trachten. 

Hr. Kausch: Ich wollte mir nur ein paar Worte zum Typhus er¬ 
lauben. Eigentlich geht mich als Chirurgen der Typhus nichts an, aber 
draussen im Felde kümmert man sioh schliesslich um alles. Wenn ich 
Herrn Goldscheider recht verstanden habe, so meint er, die klinische 
Diagnose des Typhus biete keine so grosse Schwierigkeiten, der Bakte¬ 
riologe wäre im allgemeinen entbehrlich. In der Gegend, wo ich war, 
hat die Typhusdiagnose im Anfang doch recht grosse Schwierigkeiten 
gemacht, und das lag am typischen Verlauf. Namentlich waren es Fälle, 
die als Erkältungen verliefen, als Bronchitis, als Pneumonie, dann ferner 
als Rheumatismus, wie auch Herr Goldscheider anführte. Ich glaube, 
dass man für diese Fälle doch den Bakteriologen nicht entbehren kann. 
Ich stimme Herrn Goldsoheider ganz zu, wenn er sagt, dass der 
Korpshygieniker mehr von dem übernehmen sollte, was dem Etappen¬ 
hygieniker zugeschoben wird. 

Hr. Fritz Meyer: Eine etwa einjährige Tätigkeit in den Seuchen¬ 
lazaretten in Ostpreussen und Russland gibt mir die Möglichkeit, einiges 
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zu den Ausführungen des Herrn Goldscheider ergänzend beizu¬ 
tragen. In den grossen Richtlinien decken sich meine Erfahrungen voll¬ 
ständig mit denen des Herrn Goldscheider. Ich möchte aus dem 
grossen Material einige therapeutische Ratschläge hervorheben, 
weil ich glaube, dass doch vielleicht, wenn wir einem neuen Winterfeld- 
zug entgegeDgeheD, eine Reihe von Krankheiten sich wiederholen könnte, 
über die wir in der vergangenen Zeit gute therapeutische Erfahrungen 
gesammelt haben. 

Diejenigen Krankheiten, welche speziell die Aerzte des Ostens im 
vorigen Jahre beschäftigt haben und wohl auch in der nächsten Zeit zu 
beschäftigen haben werden, sind die vier wichtigsten Infektionskrank¬ 
heiten: Typhus, Ruhr, Fleoktyphus und Pneumonie. Gerade an 
diesen Krankheiten haben wir eine Reihe von Beobachtungen gesammelt, 
die, wie ich glaube, einiges Interesse besitzen. 

Was den Typhus anlangt, so kann ich meinem Herrn Vorredner 
vollständig beistimmen: das Krankheitsbild des Typhus ist in dia¬ 
gnostischer Beziehung ein ausserordentlich schwieriges. Fieberhafte 
Erkrankungen sind in der Regel als typhusverdächtig zu betrachten; es 
gelang so nicht selten, obwohl das klinische Bild vollständig von dem 
bisher bekannten abwich, bakteriologisch die sichere Diagnose auf 
Typhus zu stellen. Wir haben auch eine grosse Reihe von fieber- 
losen Typhen gesehen, von Typhen, die klinisch als Bronchitis, 
vor allen Dingen aber als Rheumatismus verlaufen sind. Wir haben 
vor allen Dingen Typhen gesehen, deren Verlauf so kurz war, dass nur 
zwei- bis dreitägiges Fieber vorhanden war. 

Therapeutisch ist von grosser Wichtigkeit der Transport der 
Typhuskranken, denn man kann mit Fournier sagen: fast immer 
entscheidet sich das Schicksal des Typhuskranken in den ersten zwei 
bis drei Tagen. 

Wichtig und ausserordentlich erfolgreich war die bei jedem 
Fall regelmässig durchgeführte prophylaktische Digitalis¬ 
behandlung. Die Fälle, die wir zu sehen bekommen haben, waren 
eigentlich niemals Fälle mit normal funktionsfähigem Herzen. 
Wir haben in allen Fällen, gleichviel ob eine momentane Indikation 
vorlag oder nicht, die Digitalisbehandlung durchgefübrt und haben 
auf diese Weise die im vorigen Winter, vor allem im Herbst vorgekom¬ 
menen schweren Herzkomplikationen sich bedeutend vermindern sehen. 
Die Ernährung muss eine ausserordentlich hochwertige, eiweissreiche, 
flüssige sein, und hier haben sich uns Zusätze frisch defibrinierten 
Schlacbtblutes zu Suppen gerade in der Gegend, wo die Beschaffung 
anderer Nährmittel sehr schwer war — Schlachtvieh ist fast immer zu 
beschaffen — gut bewährt. Die Bäderbehandlung wurde auf die 
schwer nervösen Fälle eingeschränkt. 

Schliesslich bewährte sich die in diesem Kriege zur Geltung 
gekommene Bakteriotherapie des Typhus 1 ). Sie ist ja auch 
von Hern Goldscheider hervorgehoben und mit gutem Erfolg durch¬ 
geführt worden. Die Heilbehandlung wurde so durcbgeführt, 
dass abgetötetes und sensibilisiertes Bakterienmaterial eingespritzt 
wurde. Es hat niemals eine Temperaturerhöhung stattgefunden wie 
es von anderer Seite beschrieben worden ist, sondern im Gegenteil, 
in ausserordentlich vielen Fällen eine schnelle günstige Einwirkung, 
so dass bei den geimpften Soldaten sehr kurze Fieberdauer beob¬ 
achtet wurde. Besser noch bewährte sich die Spätimpfung derjenigen 
Fälle, welche einen Typhus durchgemacht hatten, und bei welchen 
man aus den Begleitumständen annehmen konnte, dass die Möglichkeit 
des Recidi vs vorlag. Ich habe da ein sehr grosses Material entfieberter 
Typhen mit kleinen Dosen gewöhnlichen Impfstoffs immunisiert und habe 
ein ausserordentliches Zurücktreten der Recidive gegenüber den nicht 
behandelten Fällen konstatieren können. Schliesslich hat sich mir bei 
der Behandlung desperater, allerschwerster Typhen die lojektion von 
Blutserum von entfieberten und immunisierten Kranken bewährt. Es 
wurden 20 bis 30 ccm Blut derartigen Patienten abgenommen und das 
Serum eingespritzt; auf diese Weise wurde in einer sehr grossen Reihe 
von Fällen eine schnelle Entfieberung erreicht, niemals mit einer 
unangenehmen Nebenwirkung. 

Die zweite Krankheit, welche uns in der letzten Zeit sehr viel 
beschäftigt hat, war die Ruhr. Bei dieser Krankheit möchte ich als 
wichtigsten Gesichtspunkt bervorheben, dass die Behandlung der In¬ 
toxikation auf der einen Seite und der lokalen Darmerkrankung 
auf der anderen Seite ins Auge zu fassen ist. Hinsichtlich der Darm¬ 
erkrankung haben wir die Erfahrung gemacht, dass die konservative 
Therapie zu verwerfen ist und dass die ausgiebige, seit langem be¬ 
kannte Anwendung des Ricinusöls sich vortrefflich bewährt. Hin¬ 
sichtlich der Behandlung der Intoxikation kann ich Ihnen nicht warm 
genug die frühzeitige Injektion des polyvalenten Ruhrserums in 
grossen Mengen empfehlen. 

Ich habe niemals irgendwelche ungünstige Nebenwirkungen gesehen. 
Es kamen Versager vor, und zwar speziell in manchen Fällen, wo wir 
ein Serum anwendeten, welches nicht polyvalent war, sondern sich nur gegen 
den gefürchteten Shiga-Kruse’scben Bacillus richtete. Da wir aber auch 
bakteriologisch nachgewiesenermaassen eine grosse Menge von schweren 
Fällen von Ruhr haben, die nicht auf den Shiga-Kruse, sondern auch 
auf den Y-Bacillus zurückzuführen sind, so ist unbedingt darauf zu 
sehen, dass, wenn man Serum anwendet, das verwendete Serum ein 
polyvalentes ist. Die Mortalität der schweren Ruhrfälle — es war 
eine grosse Anzahl, die ich in Betracht ziehen kann — betrug nur 


1) S. Fr. Meyer, B.kl.W., 1915, Nr. 33, S. 870. 


3 pCt, und hierunter sind die allerschwersten Fälle gerechnet, während, 
wenn ich die Mortalität im ganzen betrachte, sie kaum über 1,2 pCt 
hinaufgeht, und das ist als ein ziemlich günstiges Ergebnis anzuseben. 

Noch erstaunlicher sind unsere Resultate bei der Behandlung der 
dritten Krankheit, der Pneumonie, gewesen. Da kann ich, an¬ 
schliessend an einen so bewährten Kenner der Pneumonie, wie 
A.* Frankel und an andere Autoren, nur nochmals die chemotherapeu¬ 
tische Behandlung der Pneumonie mit Optochin, wie sie sich 
aus Morgenroth’s Forschungen ergeben bat, empfehlen. Ich habe es 
zunächst in der üblichen Form angewendet, nämlich mit innerlicher 
Darreichung, und muss sagen, dass wir gute Resultate dabei gesehen 
haben. 

Die allerschwersten Fälle, solche Fälle, die zum Teil schon 
komatös waren, und bei denen die Möglichkeit eines Herunterscbluckens 
des Mittels schon ausgeschlossen war, wurden erst dann zugänglich, als 
ich anfing, das Optochin subcutan zu injizieren. Aber dazu war es 
notwendig, eine geeignete Lösung des Optochins zu finden, und zwar 
nicht eine wässerige Lösung, die eine schnelle und plötzliche Resorption 
bedingt, sondern, wie es Morgenroth uns vorgescblagen hat, eine ölige 
Lösung. Eine solche ist, wenn man Optochin hydrochloric. anwendet, 
sehr schwer herzustellen. Erst, als wir auf den Ausweg kamen, das 
Optochin zuerst in minimalen Mengen warmen absoluten Alkohols durch 
tropfenweisen Zusatz zu lösen und diese Lösung dann mit Campheröl 
zu verdünnen, verfügten wir über eine bei allen Fällen brauchbare Form 
der Anwendung, die von den Patienten vorzüglich und ohne Neben¬ 
wirkungen vertragen wurde. Wir haben niemals Hautreizung oder 
Abscesse gesehen und haben dann die Optochinwirkung wirklich in 
schöner Weise beobachten können. 

Ich habe bereits gemeinsam mit Loewe über 43 Fälle 1 ) berichten 
können, von denen nur 2 gestorben sind, und zwar waren es meist 
allerschwerste, zum Teil doppelseitige Pneumonien nach 
grossen Marschleistungen. Die beiden Todesfälle bezogen sich auf 
einen Patienten, der schon mit Empyem in unsere Behandlung kam, 
und eine Komplikation mit Masern auf der Höhe des Exanthems bei 
einem 2jährigen Kinde, so dass man hier nicht von einem Versagen des 
Optochin sprechen kann. Die übrigen 41 Fälle wurden aber so sicht¬ 
bar gebessert, dass ich die Behandlung nur dringend 
empfehlen kann, trotzdem von manchen Seiten das Optochin ver¬ 
worfen wird, weil es Nebenerscheinungen mache. 

Ich habe die merkwürdige Erfahrung gemacht, dass, trotzdem ich 
Gesamtdosen gegeben habe, die über das hinausgehen, was bisher an- 
gewendet worden ist, d. h. in summa in schwersten Fällen 7—9 g, 
und bei Flecktyphus, auf den ich noch zurückkomme, bis 18 g, niemals 
irgendwelche Nebenerscheinungen beobachtet wurden, weder 
dauernde, noch auch vorübergehende Amaurose. Ich habe nur das 
Optochin hydrochloricum angewendet. 

Bei dem Optochin hydrochloricum war die Technik der sub- 
cutanen Iujektion bei meinen Versuchen — 36 — so ausgebildet, dass 
eine Infiltration der Hautstellen nicht beobachtet worden ist. 

Man kann natürlich das Optochin mit Pneumokokkenserum ver¬ 
binden, und das ist wissenschaftlich zweifelsohne sehr interessant and 
zu empfehlen; notwendig ist es aber nicht. Wir kommen bei der 
Behandlung der Pneumokokkeninfektion mit dem Optochin, 
wie es uns Morgenroth vorgescblagen hat, entschieden ans. 
Ich muss bemerken, dass die übrige Behandlung, die Herzbehandlung, 
die diätetische Behandlung usw., selbstverständlich in vollem Maasse 
daneben aufrecht erhalten werden muss. 

Noch erfreulicher gestalteten sich unsere Erfolge, als wir das 
Optochin bei der Behandlung einer Krankheit anwandten, für die, so¬ 
weit ich die Literatur übersehe, irgendwelche brauchbaren therapeu¬ 
tischen Vorschläge bisher nicht gemacht worden sind, nämlich für die 
Behandlung des Flecktyphus. Ich habe zunächst das Optochin 
in der Absicht angewendet, bei den allerschwersten Flecktyphen 
wenigstens den Versuch einer Beeinflussung zu machen, und ich bin, 
da gerade unsere ersten Fälle die schwersten waren, wie es so häufig 
ist, durch die Resultate, die ich bei diesen erzielt habe, dahin ge¬ 
kommen, das Mittel bei allen Fällen anzuwenden, die ich zur 
Behandlung bekam. Ich kann auch hier sagen, dass ich durchaus 
zufrieden gewesen bin. Ich habe niemals üble Nebenwirkungen 
gesehen, auch wurde der Optochingebrauch nicht wegen des schlechten 
Geschmacks des Mittels von den Kranken verweigert* 

Seitdem wir aber, wie schon erwähnt, die lojektion durchgeführt 
haben und in den allerschwersten Fällen auch intravenös kleinste 
Mengen von Optochin in Kochsalzlösung gegeben haben, kann ich er¬ 
klären, dass das Optochin vielleicht kein Speoificum, aber 
jedenfalls das einzige Mittel ist, bei dem es mit recht¬ 
zeitigen Gaben gelingt, die so ausserordentlich gefürchtete 
Krankheit zu beeinflussen. 

Meine Erfahrungen bezogen sich nicht nur auf Russen, von denen 
wir wissen, dass bei ihnen die Krankheit bedeutend leichter verläuft, 
sondern auch auf Angehörige anderer Nationalitäten, nicht nur auf junge 
Leute, sondern auch auf Leute ziemlich vorgeschrittenen Alters, 
auf Leute, die grosse Marschleistungen hinter sich hatten, kurz und 
gut auf diejenigen, von denen man weiss, dass ihre Mortalität eine 
ziemlich hohe zu sein pflegt. Es ist, wenn man einen Vergleich wählen 
will, die Wirkung des Optochins beim Fleckfieber vielleicht *der von 

1) Loewe u. Meyer, B.kl.W., 1915, No. 39, S. 1018. 
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v. Mehring besohriebenen Wirkung des von ihm beim Typhus einge¬ 
führten Pyramidon einigermaassen zu vergleichen. 

Eine Flecktyphusstation, auf der Optochin verabreicht ist, wird 
plötzlich ruhig. Die Leute, die sich auf der Erde wälzen oder schwerste 
Delirien haben, die singen und TäDze aufführen, die sich durchs Zimmer 
rollen, kurz alle die Erscheinungen darbieten, die Sie aus Beschreibun¬ 
gen kennen, werden ruhig und verlassen ihr Bett nicht mehr. loh habe 
Fälle gesehen, in denen die Möglichkeit der Nahrungsaufnahme drei Tage 
lang nicht gegeben war und nach Einführung des Optochin begann die 
Nahrungsaufnahme. Auf diese Weise kam ich überhaupt zur subcutanen 
Injektion, weil die Einführung per os bei solchen Kranken nicht mehr 
möglich war. Die Leute fingen an zu essen, und die nervösen Erschei¬ 
nungen traten zurück. Es ist mir gemeinsam mit Kollegen Nordmann 
gelungen, in einem Falle schwersten Fleckfiebers, bei dem Thrombosen 
des linken Beins und Gangrän vorhanden waren und wir zur hohen Am¬ 
putation des Oberschenkels schreiten mussten, den Patienten am Leben 
zu erhalten. 

Es ist uns also draussen unter den primitiven Verhältnissen möglich 
gewesen, ganz moderne Therapie zu treiben, und unsere Resultate sind 
für Arzt und Patienten im ganzen befriedigend. 

Hr. v. Hanse mann: In dem von mir geleiteten Erholungsheim der 
Gemeinde Grünewald spielen die nervösen Herzzustäode eine ganz be¬ 
sonders grosse Rolle, wie man sich denken kann. Wir bekommen sie 
nicht nur hier aus der Gegend von Berlin aus den Krankenhäusern, 
sondern wir bekommen sie aus dem ganzen Reiche zugeschickt, wenn sie 
nioht mehr für die Krankenhausbehandlung geeignet sind. Ich kann da 
aus meinen Erfahrungen sagen, dass wir dadurch recht gute Erfolge 
gehabt haben, dass wir diesen Patienten, wenn einmal festgestellt war 
— so sicher, wie man das feststellen kann —, dass sie einen wirklichen 
Herzfehler nioht hatten, möglichst grosse Freiheit Hessen. Allerdings 
darf die Freiheit nicht so weit gehen, dass sie in ihrer Familie wohnen, 
weder, wenn sie verheiratet sind, bei Frau und Kindern, noch, wenn sie 
unverheiratet sind, im Hause ihrer Eltern. Das ist ausgesprochen schäd¬ 
lich, sie müssen davon getrennt werden. Aber im übrigen muss man 
ihnen möglichst viel Freiheit lassen, dann bekommen sie bald ein grö¬ 
sseres Selbstvertrauen; sie lernen dann sehr bald, dass sie viel mehr 
leisten können, als sie sich ursprünglich zugetraut haben, und das führt 
dann auch sehr bald wieder zu einem subjektiven Wohlbefinden und 
dadurch auch zu einer wirklichen Leistungsfähigkeit. Wir haben gerade 
diese Kranken, die ja natürlich vorher schon immer im Krankenhause 
behandelt worden waren, stets in kürzester Zeit entlassen können als 
sonstige Fälle mit nervösen Störungen, und der grösste Teil ist voll¬ 
kommen felddienstfähig geworden und hat selbst naoh kurzer Zeit darauf 
gedrängt, wieder hinaus zu kommen. Diese Erfahrung haben wir fast 
durchweg mit verschwindend geringen Ausnahmen gemacht. Ich glaube 
also, dass, wenn mau in der Weise verfährt, dass man diesen Patienten 
in Erholungsheimen möglichste Freiheit lässt, die natürlich in keiner 
Beziehung bis zu Exzessen ausarten darf, ihnen damit am allerbesten 
gedient ist, und dass sie damit am schnellsten wieder auf die Beine und 
wieder hinaus ins Feld gebracht werden. 

Hr. Erwin Franck: Meine bei verschiedenen Sanitätsformationen 
des westlichen und östlichen Kriegsschauplatzes gewonnenen Erfahrungen 
veranlassen mich, zu den Vorschlägen des Herrn Stadelmann kurz 
Stellung zu nehmen. Vorausschicken möchte ich, dass auoh nach meiner 
Erfahrung Beschwerden von seiten des Herzens, mehr von jüngeren als 
von älteren Mannschaften, auffällig häufig vorgebracht werden, ohne dass 
in vielen Fällen ein entsprechender oder irgend erheblicher Befund er¬ 
hoben werden kann. Mehr oder minder ausgesprochene Tachycardie blieb 
noch die am häufigsten zu beobachtende Erscheinung. Wenn nun Herr 
Stadelmann der Ansicht ist, dass die Mitteilung der Diagnose Herz¬ 
leiden von seiten des Militärarztes zur Verschlimmerung der subjektiven 
Krankheitsvorstellungen beiträgt, so ist die Voraussetzung hierfür nicht 
ganz zutreffend. Der Vorgaug spielt sich doch in den meisten Fällen 
so ab, dass sich jemand mit Beschwerden des Herzens bei seinem Truppen¬ 
arzt krank meldet und dieser bei mangelndem erheblioheren Befund sagt, 
Sie haben nichts am Herzen, das sind nur nervöse Beschwerden oder so 
ähnlich. Wird eine schriftliche Mitteilung bei der Ueberweisung an das 
Feldlazarett mitgegeben, so erhält diese nur der Transportführer, in den 
meisten Fällen verschlossen, wie ich als Chefarzt eines Feldlazaretts im 
Osten es wohl täglich erfahren kann. Die Diagnose Herzleiden stellt 
somit der Mann meist ganz allein und dahin zielende persönliche An¬ 
gaben der Mannschaften werden daher nur mit grösster Vorsicht auf- 
zunebmen sein, sobald schriftliche Angaben nicht vorhanden sind. Die 
Truppenärzte gehen vielmehr überaus vorsichtig zu Werke und schicken 
auch kaum jemand fort, dessen Erholungsbedürftigkeit für sie nioht ausser 
jedem Zweifel steht. Erholungsbedürftigkeit und Erschöpfungszustand 
sind alsdann die Diagnosen, welche offiziell vermerkt werden. In den 
Leiohtkranken-Abteilungen der Kriegslazarette findet weiterhin schon eine 
Sichtung statt, und es wird von hier bereits ein Teil derartig Erkrankter 
als gebessert oder geheilt wieder zur Front geschickt. 

Herr Stadelmann stellte dann weiter die Forderung, Heeres¬ 
angehörige mit nervösen Herzbeschwerden nur in Erholungsheimen zu 
behandeln und gar nicht in die Heimat kommen zu lassen. Diese Forde¬ 
rung ist wohl nicht immer strikte durch zuführen. In der Etappe wie 
im Okkupationsgebiet lassen sich Erholungsheime nur unter besonders 
günstigen Verhältnissen einriohten. In der Heimat sind sie natürlich 


vorhanden, und es ist auch Bestimmung, dass Neurastheniker dort in 
erster Linie behandelt werden. Es ist jedoch nicht zu vermeiden, dass 
derartig Erkrankte, ganz besonders, wenn ihrer persönlichen Auffassung 
des Leidens als einer Herzerkrankung Folge gegeben wird, auch in die 
Reservelazarette kommen, die ja gegenwärtig in ihrer reichen Ausgestal¬ 
tung den Erholungsheimen wohl therapeutisch gleichstehen. Die Einflüsse 
der Familie und Heimat werden sich aber hier, sei es durch persönliche 
Verbindungen oder briefliche Mitteilungen, nie ganz ausschalten lassen. 
Tritt es nun auffällig in die Erscheinung, dass hierdurch bestimmte 
Hemmungsvorstei langen immer wieder geweckt werden und damit die 
Besserung des Zustandes zum mindesten verzögert, so ist es m. E. 
Pflicht der Herren Chefärzte solcher Reservelazarette, derartige Neur¬ 
astheniker möglichst rasch wieder der Front zuzuführen, 
wobei selbstverständlich immer vorausgesetzt wird, dass ein erhebliches 
organisches Herzleiden nicht vorliegt. Neben der Ausschaltung aller 
häuslichen hemmenden Einflüsse ist auch an der Front das Beispiel der 
Kameraden von nioht zu unterschätzender Bedeutung, es genügt oft 
allein über solche Krankheitsvorstellungen rasch hinwegzukommen. Mir 
ist sehr oft in den Reservelazaretten gesagt worden, ja, ich tue dem 
Mann vielleicht Unrecht und möchte es daher nioht verantworten, ihm 
die Strapazen des Frontdienstes wieder zuzumuten. Seien Sie doch nicht 
so ängstlich, solche Leute bleiben ja auch in der Front weiter unter 
ärztlicher Kontrolle und werden sich sofort wieder krank melden, wenn 
sie eben nicht dürohhalten können. Meist ist aber, wie gesagt, dies nicht 
der Fall, das Anregende des Dienstes und das gute Beispiel der Kame¬ 
raden führen vielmehr bald eine heilsame Ablenkung von krankhaften 
Vorstellungen herbei. Derartige Neurastheniker wochenlang im Bett zu 
halten oder Digitaliskuren zu unterziehen, wie hier mitgeteilt wurde, 
halte ich für verfehlt, da hierdurch der krankhafte Vorstellungskreis nur 
neue Nahrung erhält und sich eher verstärkt. 

Hr. Mosse betont die Schwierigkeiten bei der Aufstellung guter 
Morbiditätsstatistiken der Kriegsteilnehmer. Unter rund 2300 innerlich 
Kranken des Lazaretts in Buch standen 1427 im Alter von 18—30 Jahren, 
unter diesen waren 4 Diabetiker. Unter 1427 Patienten des gleichen 
Alters sah er in den Friedensjahren 1911—13 in seiner Poliklinik nur 
einen Diabetiker. Nephritiker waren 4 pCt., aber annähernde Verhältnis- 
zablen kommen auch im Frieden vor. Die objektive Feststellung der 
Neurasthenie ist schwierig: unter 200 untersuchten Kriegsteilnehmern 
hatten 36 vier und mehr der sogenannten Neurastheniesymptome (vgl. 
Sohellong). — Eigentümliche Fieberzustände bei Leuten, die aus dem 
Felde kommen und einige Zeit im Lazarett gelegen haben, sind viel¬ 
leicht im Sinne eines alimentären Fiebers zu deuten. 

Generalarzt Schultzen (a. G.): Ich bin Ihnen sehr dankbar, dass 
Sie mir Gelegenheit geben, einige Worte zu dem Thema sprechen zu 
können, das hier vorliegt. 

Ich möchte mir zunächst erlauben, einiges über die Frage der Herz¬ 
erkrankungen im Felde zu sagen. Den Vortrag von Herrn Goldscheider 
habe ich leider nicht hören können. Ich kenne aber seine Anschauungen 
aus verschiedenen Besprechungen und vor allen Dingen aus den Arbeiten, 
die er bereits darüber gemacht hat, und es wird vielleicht von Interesse 
sein, zu hören, dass sämtliche beratenden inneren Mediziner, die ich ge¬ 
sprochen habe — es sind ziemlich alle, die im Felde sind — genau die¬ 
selbe Auffassung haben. Ich brauche nur zu erwähnen die Herren 
Kraus, Krehl, Minkowski, Stintzing, Bauer, Hirsoh, Hoff 
mann; kurz und gut, alle Herren, die im Felde gewesen sind, haben 
dieselbe Beobachtung gemacht und haben den Ausspruch bestätigt: „Es 
gibt kein Kriegsherz“, und sie haben alle dieselbe Ueberzeugung aus¬ 
gesprochen, die eben Herr Franck hier hervorgehoben hat. Insbesondere 
für die sogenannten nervösen Herzerkrankungen ist der Krieg nicht ge¬ 
fährlich, und sie laufen nicht Gefahr, dort verschlimmert zu werden; im 
Gegenteil, man kann annehmen, dass sie vielfach günstig beeinflusst 
werden. Ich persönlich kann das nach sechsmonatigen Erfahrungen, die 
ich draussen sammeln konnte, durchaus unterschreiben, und man braucht 
deswegen nicht ängstlich zu sein, Leute mit derartigen Herzerkrankungen 
wieder hinauszuschicken, unter Umständen auch, wenn noch geringfügige 
subjektive Beschwerden bestehen. Selbstverständlich muss eine genaue 
Untersuchung und Diagnose vorangegangen sein. 

Ich möchte dann betonen, dass ich nioht glaube, dass die Ansicht, 
die Herr Stadelmann hier geäussert hat, dass eine gewisse Enttäu¬ 
schung eintritt, wenn man den Leuten sagt: es liegt ein Herzleiden bei 
dir nioht vor, über den Beobachtungskreis von Herrn Stadel mann hin¬ 
aus verallgemeinert werden kann. Schon Herr Albu, wenn ich nicht irre, 
und Herr v. Hansemann haben das etwas eingeschränkt. Ich möchte 
das aus meinen Erfahrungen heraus auch noch tun. 

Ich möchte nach meiner Kenntnis der ganzen Psyche unserer Sol¬ 
daten draussen glauben, dass man sich davor hüten soll, derartige Ent¬ 
täuschungen über die Nichtbewahrheitung der Diagnose im Sinne einer 
gewissen Scheu vor dem Schützengraben zu deuten. Ich glaube das 
nun und nimmermehr, und es ist ja auch, glaube ich, von einem der 
Herren Vorredner direkt ausgesprochen worden, dass verschiedene oder 
viele dieser Kranken gebeten haben, möglichst bald wieder hinauszu¬ 
kommen. Ich kann dies nur bestätigen, Vielfach, glaube ich, sind da 
mehr Einflüsse maassgebend, die im Sinne der Sorge um die Familie 
oder der Sorge um das Geschäft hervortreten, und da ist es zweifellos 
ein wichtiger Vorschlag von Herrn Stadelmann, dass man derartige 
Kranke nioht in die Heimat bringen soll. Das widerspricht ja auoh 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 




1246 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 48. 


durchaus den Vorschriften, die auf diesem Gebiete gegeben worden sind, 
und widerspricht auch glücklicherweise der Gepflogenheit der meisten 
Truppenärzte und Forraationsärzte draussen. Immerhin kann es nicht 
ausbleiben, dass bei der grossen Zahl von Feldzugskranken und Ver¬ 
wundeten, die hierher nach Berlin, nach dem Centrum, gebracht werden 
müssen, eine grosse Reihe von Neurasthenikern und Herzneurasthenikern 
vorhanden ist. Bei den Verhältnissen, wie sie draussen liegen, kann 
man die Leute nicht immer so aussuchen. Es kommt auch durch die 
Kriegslage sehr häufig vor, dass plötzlich einmal grössere Lazarette 
oder Genesungsheime draussen entleert werden müssen aus Rücksicht 
auf die militärische Lage, oder weil man Nichttransportfähige dort 
unterbringen muss. Ich habe es wiederholt erlebt, und ich habe cs 
selbst anordnen müssen, dass wir Grenzlazarette plötzlich in grossen 
Massen entleeren mussten, und da ist es natürlich nicht zu vermeiden, 
dass auch derartige Herzkranke, die eigentlich bestimmungsgemäss und 
aus Zweckmässigkeitsgründen dauernd dort bleiben und jedenfalls nicht 
in die Heimat kommen sollten, mehr ins Centrum unseres Vaterlandes 
gebracht werden und vor allen Dingen nach Berlin. So möchte das zu 
erklären sein. Immerhin ist es mir interessant, gehört zu haben, dass 
doch anscheinend eine ganze Menge derartiger hier beheimateter Kranker 
hier eingeliefert wurden, und ich werde gern daraus die Lehre ziehen, iu 
dieser Beziehung, soweit es in meinen Kräften steht, bessernd zu wirken. 

Herr Stadel mann sagte, dass seines Wissens im Osten Genesungs¬ 
heime oder genesungsheimartigo Anlagen nicht vorhanden seien. Das 
mag für die erste Zeit zugetroffen haben. Aber schon seit längerer 
Zeit sind derartige Einrichtungen vorhanden. 

Was die Mitteilung der Diagnose an die Leute betrifft, so würde 
ich auch unbedingt sagen, dass man das verhüten soll. Aber, wie Herr 
Franck schon ausgeführt hat, ist das schwer durchzuführen. Es kommt 
leider sehr häufig vor, — das ist eine durchaus richtige Beobachtung, 
die ich auch vielfach gemacht habe —, dass unseren Kranken die Zettel 
mit der Diagnose oder gar die Krankenblätter offen in die Hand gegeben 
werden, und da gibt es natürlich für sie keinen interessanteren Lesestoff, 
als diese Dinge durchzustudieren. Dass das falsch ist, ist gar keine 
Frage. Es soll auch gern noch weiter dahin gewirkt werden, dass es 
unterbleibt. 

Einer der Herren Vorredner, ich glaube Herr Meyer, hat über die 
Optochinbehandlung gesprochen. Ich persönlich habe keine Erfahrungen 
darüber; aber es ist im Anschluss an diese Mitteilung des Herrn Vor¬ 
redners vielleicht von Interesse, dass in den letzten Wochen gerade die 
Anforderung von Optochin erheblich gestiegen ist. Es scheint also, als 
ob unsere Kollegen im Felde immer mehr die Optochinbehandlung auf¬ 
nehmen. Die Hauptanforderungen kamen aus dem Westen. Ich glaube, 
dass die Optochinbehandlung da im wesentlichen wohl bei Pneumonie 
in Frage kommen wird. 

Einer der Herren hat den Vorschlag des Herrn Goldscheider 
kurz berührt, dass der Korpshygieniker mehr die Aufgaben des beraten¬ 
den Hygienikers beim Etappenarzt übernehmen solle. Das ist ja gewiss 
da zu erstreben, wo es möglich ist; aber auf die Dauer durchführbar ist 
es eigentlich nur im Stellungskriege, und da, glaube ich, wird auch 
sicherlich jeder Korpsarzt dafür sorgen, dass sein Hygieniker in dem 
Sinne arbeiten kann. Die verschiedenen Kriegslagen sind ja so ausser¬ 
ordentlich verschieden, dass man da ein Schema nicht aufstellen kann. 
Ich persönlich habe, ich möchte sagen, zu meiner Freude, fast nur Be¬ 
wegungskrieg mitmachen können. Da wäre der mir beigegebene Hygie¬ 
niker kaum jemals in die Lage gekommen, so zu arbeiten, wie es für 
eine derartige Aufgabe notwendig gewesen wäre. Einmal haben wir drei 
Wochen, glaube ich, an einen Ort gelegen; da haben wir auch gleich 
Gelegenheit genommen, entsprechende Einrichtungen zu treffen. Das 
Nachscbicken des Materials aus dem Etappen-Sanitätsdepot ist aber nicht 
immer leicht möglich. 

Dass verschiedene diagnostische Schwierigkeiten bei der Feststellung 
des Typhus hervorgehoben worden sind, war mir auch sehr interessant. 
Ich kann das nach den Fällen, die ich im Osten vielfach gesehen habe, 
auch durchaus bestätigen. Es sind doch sehr viele Unsicherheiten in 
der Diagnose selbst bei erfahrenen Aerzten gewesen. Wir haben uns 
manchmal nach gemeinsamer Beratung dazu entschlossen können, die 
Diagnose einigermaassen sicher zu stellen. Immerhin glaube ich doch 
auch, dass man vorn, in den Verhältnissen, wo man den Bakteriologen 
nicht gebrauchen kann, ziemlich weit in der Diagnose kommen kann. 

Wie weit durch die Impfung das Typhusbild abgemildert worden 
ist, ist mir noch zweifelhaft. Mehrere Herren, die ich darüber gesprochen 
habe, waren durchaus nicht einig in der Auffassung. Ich glaube, wir 
müssen da noch lernen, wenn wir in der Lage sind, das wissenschaft¬ 
liche Material mehr zu sichten. 

Hr. Plehn: Ich will die Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Goldscheider nicht in die Länge ziehen, obgleich ich noch einiges zur 
Typhus- und Tuberkulosefrage sagen könnte. Nur der Lobgesang auf 
das Optochin zwingt mich, mitzuteilen, dass wir auf meiner Abteilung 
im Urban bei einer leichten Pneumonie nach 1,5 g in 36 Stunden ge¬ 
geben, eine totale Amaurose beobachteten. Anfangs fehlte selbst jede 
Lichtempfindlichkeit. Nach 8 Tagen war sie in geringem Grade vor¬ 
handen. Nach 4 Monaten war es noch unmöglich, vorgehaltene Gegen¬ 
stände, selbst auf kürzeste Entfernung, zu erkennen. Jetzt, nach 11 
Monaten, hat sich das Sehvermögen nach Angabe der Kranken gebessert, 
ist aber noch lange nicht hergestellt. 


Die Pupillen waren weit und starr, der Augenhintergrund sehr 
blass, die Gefässe hochgradig verengt. Nach 4 Monaten hatte die Blässe 
abgenommen, die Gefässe waren aber noch eng. Uebrigens sind auch 
auf der Fränkel’sehen Abteilung Fälle von Amblyopie beobachtet 
worden. Erhebliche Vorsicht scheint doch geboten. 

Hr. Goldscheider: Ich möchte allen Herren, die ihr Interesse durch 
ihre wichtigen Mitteilungen kundgegeben haben, dafür danken. 

Die Mitteilungen von Herrn Stadelmann über die Psyche seiner 
Herzneurotiker finde ich ausserordentlich wichtig. Wir wollen hoffen, 
dass das, wie es Herr Generalarzt Schulzen zum Ausdruck gebracht 
bat, ein vereinzeltes Bild ist. Aber es zeigt doch, wie richtig es ist, 
dass man die Herzneurosen, wie ich ja auch betont habe, möglichst nicht 
nach der Heimat schicken, sondern, wenn es irgendwie möglich ist, im 
Etappengebiet wieder verwendungsfähig zu maohen suchen soll. Unstreitig 
spielen ja die Einflüsse der Familie und des Erwerbslebens hier die 
maassgebende Rolle. Wir haben in dem, was Herr Stadel mann init- 
geteilt hat, schon einen kleinen Vorgeschmack dessen, was uns nach 
dem Friedensschlüsse beschert sein wird. Jetzt ist es aber eben wichtig, 
dass solche Stimmungen noch nicht aufkommen, und es wird weiter von 
Bedeutung sein, derartige Kranke nicht in ihre Heimat zu leiten. 

Dass man dem Herzneurotiker die Diagnose möglichst nicht mitteilt, 
halte ich lür sehr richtig. Ich habe auch schon erwähnt, dass wir diese 
Zustände Erscböpfungs- und Ermüdungszustände genannt und dem Be¬ 
fallenen möglichst nichts vom Herzen gesagt haben. Leider wird doch 
viel öfter, als es heute von einigen Rednern zum Ausdruck gebracht 
worden ist, von verschiedenen Aerzten bei solchen Fällen die Diagnose 
Herzfehler gestellt. Es scheint überhaupt, dass bei vielen Kollegen die 
Diagnose Herzfehler jetzt eine grössere Breite einnimmt, als wir das von 
früher her gewohnt sind, wo wir die Diagnose auf die Herzklappenfehler 
beschränkten, während jetzt alle möglichen Abweichungen von der Norm 
schon als Herzfehler bezeichnet werden. Ich würde es für sehr wün¬ 
schenswert halten, dass die Diagnose Herzfehler nach wie vor auf Hen¬ 
klappenfehler beschränkt und nicht auf Herzmuskelstörungen ausge¬ 
dehnt wird. 

Was die Mitteilungen des Herrn Kausch betrifft, so liegt ein Miss¬ 
verständnis vor. Ich bin überzeugt, wenn Herr Kausch das genau 
durchliest, was ich gesagt habe, so wird er seine Beobachtungen 
nicht in einen Gegensatz zu den meinigen bringen. Ich schätze die 
Bakteriologie ausserordentlich. Ich habe nur gesagt, dass sie noch 
grössere Dienste leisten würde, wenn sie mehr nach vorn heraokommen 
könnte, dass unter den Bedingungen, unter denen sie arbeitete, ihre 
Mitwirkung eine verhältnismässig geringe war. Ich habe ja hervorge¬ 
hoben, dass in Sammelstellen vorn an der Front die Bakteriologie in 
Tätigkeit treten soll und auch, wo es auszufübren ist, tritt. 

Dass sehr viele Fälle von Typhus im Anfang unklar sind, ist ge¬ 
wiss richtig, und gerade aus diesem Grunde habe ich gesagt, man solle 
die Diagnose der Typhusverdächtigkeit sehr weit ziehen, weil die Er¬ 
fahrung gelehrt hat, dass viele sehr unklare Fälle vorkommmen, die sich 
nachher als Typhus entwickelt haben. Ich habe unterschieden zwischen 
der Diagnose des Typhusverdachts und der klinischen Typhusdiagnose. 
Die Hauptsache ist im Felde die Diagnose des Typusverdachts, denn 
dadurch eliminieren wir die Kranken und reinigen die Truppe. Diese 
Diagnose soll man möglichst weit ziehen, und bei ihr kommen auch die 
unklaren Fälle zu ihrem Recht, besonders wenn man beachtet, dass der 
Milztumor auch in unklaren Fällen meist die Diagnose entscheidet. Alle 
diese Fälle von Gelenkrheumatismus, von Bronchitis usw., die ich wenig¬ 
stens zu sehen bekommen habe, zeigten den Milztumor und waren schon 
dadurch typhusverdächtig. 

Auf die übrigen sehr interessanten Mitteilungen, zum Beispiel von 
Herrn Rehfisch usw., möchte ich hier nicht näher eingehen. 


Sitzung vom IO. November 1915. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr Rotter. 

Vorsitzender: M. H., ich habe mitzuteilen, dass, wie Sie in der 
letzten Sitzung gehört haben, Herr Wilschinski seine Austrittserklä¬ 
rung zurückgezogen hat. 

Ausgeschieden ist krankheitshalber Herr Dr. Paul Christeller, 
Mitglied seit 1881. 

Herr Privatdozent Dr. Wollenberg teilt mit, dass die Berliner 
orthopädische Gesellschaft sich den übrigen Gesellschaften, die gemein¬ 
same Sitzung mit der medizinischen Gesellschaft halten, angeschlossen hat. 

Ich habe einen Gast, Herrn Dr. Adolf Margulies, von Herrn 
Holz eingeführt, zu begrüssen. 

Ich habe leider abermals Ihnen von dem Tode eines unserer Mit¬ 
glieder zu berichten, und zwar eines unserer ältesten Mitglieder. Der 
verstorbene Geheime Medizinalrat Dr. Schulz ist seit 1875 unser Mit¬ 
glied gewesen. Er ist bekannt als Direktor des Königlichen Impfinstituts. 
Ich bitte Sie, sioh zu seinen Ehren von Ihren Plätzen zu erheben. (Ge¬ 
schieht.) 

Hr. Axhaasea: 

1. Zar totalen Oesophagoplastik. 2. Zar operativei Bebandltßg irre¬ 
parabler Radialigl&hamngea. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Woohenschrift.) 
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Hr. L. Landau: loh wollte mir nur die Bemerkung erlauben, dass 
Roux, der Erfinder des hier angewandten genialen Verfahrens, den Darm 
bis zum Oesophagus unter der Haut suboutan einplantiert hat, während 
Herr Alhausen für den Oesophagus lediglich einen Hautschlauch prä¬ 
pariert hat. Soviel ich weiss, ist der Roux’sehe Fall durchgekommen, 
loh wollte mir nun die Frage erlauben, ob Roux diese Methode selbst 
verlassen hat. 

Hr. Alhausen (Schlusswort): Es ist vollkommen richtig, dass in 
dem ersten und einzigen Roux’sehen Falle mit Erfolg so operiert wurde, 
dass der Darm sofort vom Magen bis zum Jugulum hinaufgeführt wurde. 
Hier lagen günstige Verhältnisse insofern vor, als es sich um ein Kind 
handelt, bei dem naturgemäss der Weg kurz ist und eine ungewöhnlich 
langgestielte Darmschlinge vorhanden war. Spätere Versuche, diese ur¬ 
sprüngliche Roux’sehe Technik zur Anwendung zu bringen, sind stets 
missglückt; stets ist der obere Teil des Darms nekrotisch geworden. Das 
ist der Grund, weswegen man die erste Methode aufgegeben hat und 
nach dem Vorschläge von Leier den Dünndarm nur zum untersten Ab¬ 
schnitt der neuen Speiseröhre benutzt, während man die Verbindung 
zwischen Dünndarm und ihrer Oesophagostomie mittels des Hautschlauches 
zur Ausführung bringt, wie es auch in meinem Fall geschehen ist. 

Hr. Th. Laidaa: Zar Prognose der Ovarialtumoren. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinisohen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 9. Oktober 1915. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Grossheim eröffnet das zweite Jahr der kriegsärztlichen Abende, 
verweist auf die Bedeutung der Anti- und Asepsis, der Seuchenbekämp¬ 
fung und der militär-medizinischen Organisation; 80—90 pCt. der Kriegs¬ 
versehrten wurden wieder, zum Teil auch für das Feld, brauchbar. Das 
ist kein Augenblickserfolg. Die gewaltige Ausdehnung des Krieges stellte 
steigende Ansprüche an die sanitären Maassnahmen. Ihre Erfüllung 
verdanken wir der grosszügigen Leitung und dem hingebungsvollen, ein¬ 
mütigen Wirken aller berufenen Kräfte sowie der opferwilligen freiwilligen 
Krankenpflege. Bisher fanden 20 Vortragsabende mit 51 Vorträgen statt. 
Die Mitgliederzahl betrug 1066. 

Tagesordnung. 

Hr. Kirchner: Der sanitäre Aufbau Ostpreußens. 

Ausser einem kleinen Teil des Eisass wurde nur Ostpreussen der 
Kriegsschauplatz in unserem Vaterlande. Dieses Schicksal erlitt es 
schon unter Friedrich dem Grossen. Diesmal wirkte der Krieg besonders 
verheerend. Die Heeresverwaltung hatte im Hinblick auf den Zwei¬ 
frontenkrieg von vornherein in Aussicht genommen, einen Teil der Pro¬ 
vinz aufzugeben und die Angeraplinie, die strategische Vorteile durch 
Hügel und Seen bot, gegen überlegene Feinde zu halten. In Kowno 
und den russischen Ostseeprovinzen standen starke russische Kräfte im 
Augenblick der Kriegserklärung. Am 20. August 1914 erfuhr die Be¬ 
völkerung, dass es nötig sein würde, die Provinz zu räumen. Viele 
Tausende verliessen ihre Sitze. Die Kriegswohlfahrtspflege nahm sich 
ihrer an. Aber der richtige Mann kam und warf den Feind wieder 
hinaus. Am 24. August trat Hin den bürg an die Spitze der Ostheere; 
in der Zeit vom 26.—28. August zerschmetterte er die Narew-Armee; 
dann ging er nach Nordwesten und sohlug an den Masurischen Seeen die 
Njemen-Armee vernichtend. 

Die Wiederherstellung des Landes war eine schöne, aber schwere 
Aufgabe. Zahlreiche Gehöfte waren zerstört, zahllose Menschen vertrieben 
oder getötet, viele Existenzen vernichtet. Zu prüfen, was gesundheitlich 
gelitten hatte und zu bessern sei, war die Aufgabe der Zivilmedizinal¬ 
verwaltung; sofort ging Vortr. mit Zustimmung des Ministers mit einer 
Kommission nach Ostpreussen, um zu entscheiden, was geschehen könnte. 
Zudem ging durch alle Zeitungen die seltsame Nachricht, dass in der 
Schlacht bei Tannenberg Tausende von Russen in den Masurischen Seen 
umgekommen seien. Die Furoht bestand, dass von diesen Leichen für 
die Bevölkerung Schaden erwachsen könnte. Nun liegen die Seen weit 
entfernt von Tannenberg. Des Vortr. Erhebungen ergaben, dass von eioem 
Hineintreiben von Menschen und Pferden gar keine Rede war. InPodavangen 
fanden sie die Mehrzahl der Häuser zerstört, Rast war von den Kosaken 
verbrannt, in Tapiau war von der grossen Irrenanstalt ein erheblicher 
Teil bombardiert worden, weil die Russen fälschlich glaubten, von dem 
Wasserturm dirigiere ein Offizier das Feuer der deutschen Artillerie. 
30 Kranke fanden sich in einem Keller erschossen. In Orteisburg waren 
zahlreiche junge Leute ohne Anlass erschossen, das Haus des Kreisarztes 
zerstört, die Betten auseinander gerissen worden. In Neidenburg sah 
Vortr. schwer Verwundete und Gefangene. Einem tauben alten Manne 
musste das zerschossene Bein abgenommen werden. Die Stadt Neiden¬ 
burg war zerstört. 

Erhebliche sanitäre Störungen fand die Kommission nicht; weder 
waren die zahlreichen Leichen nur oberflächlich beerdigt, noch war das 
Schlachtfeld sehr im Argen. Schon zog die Pflugschar wieder durch das 


Gelände. Die Brunnen waren meist gut erhalten. Der Einbruch der 
Russen hatte eben nur kurze Zeit gedauert. 

Zur Bekämpfung der Tuberkulose und* der Säuglingssterblichkeit 
wurden 20000 M. zur Verfügung gestellt. Aus dem Millionenfonds des 
Finanzministers wurden zerschossene Krankenhäuser notdürftig in Stand 
gesetzt; das Rote Kreuz sandte bereits wenige Tage später 200 Betten 
mit Zubehör; die zerschossenen Apotheken wurden durch Notapotheken 
ersetzt, dem Mangel an Aerzten abgeholfen. 

Schon im Oktober brachen neue russische Haufen über die Grenze; 
wieder wurde der Osten geräumt. Denn unsere Heere nahmen indess Polen 
und Galizien den Russen ab; die Ostbälfte von 10 Kreisen war in russi¬ 
scher Gewalt; nur Boyen hielt eine mehrmonatige Belagerung siegreich 
aus. Dann kam die grosse Winterschlacht in Masuren und Hinden- 
burg nahm Lyck im Sturm; die Russen wurden auf der ganzen Linie 
hinausgeworfen. Wieder reiste die Kommission nach Ostpreussen. Jetzt 
hatten die Russen böser gehaust. Stalupönen war vom Erdboden ver¬ 
schwunden, Eydtkunen dem Erdboden gleich, Schirwindt menschenleer, 
alle Häuser bis auf die Kirche zerschossen. In Piikallen fanden sich 
nur 150 Menschen, auf dem Markte war eine Gullaschkanone die einzige 
Küche. In Darkehmen war das Lazarett von oben bis unten verun¬ 
reinigt; die Brunnen waren mit Unrat gefüllt, die Häuser starrten von 
Pferdedreck; sie hatten als Pferdeställe gedient; die Möbel waren zer- " 
schlagen, die Stühle zerhackt, Bilder zerrissen. Die Zerstörung war 
vandalisch. ln Johannesburg waren die Leute geflohen, zahllose Frauen 
geschändet, junge Leute erschossen, im ganzen 4000 Menschen, darunter 
der Landrat von Lyck, nach Russland verschleppt. 

Es galt nun, in Uebereinstimmung mit dem Sanitätsohef des Ostens, 
v. Kern, die Häuser wieder bewohnbar zu machen. Die Orte waren 
noch nicht freigegeben. Zur Ausbesserung lieferte Hindenburg Ge¬ 
fangene. In jedem Kreise arbeiteten 30—40 Russen unter Leitung von 
Desinfektoren. Haus für Haus wurde wie ein Augiasstall ausgemistet; 

3 Monate lang dauerte die emsige Arbeit; die Einwohner wurden dadurch 
beeinflusst, ebenfalls ihre Häuser zu reinigen und die Felder zu bestellen. 
Auch hierzu dienten Tausende von Gefangenen. Schützengräben wurden 
zugedeckt, die Brunnen wiederhergestellt; die meisten sind noch Kessel¬ 
brunnen, mit Ziehvorrichtung versehen, nicht hygienisch, weil sie dicht 
neben dem Hause und dem Düngerhaufen stehen. Unklar bleibt, was 
sich die Russen bei ihrer Verschmutzung gedacht haben. Waren doch 
auch sie auf ihr Wasser angewiesen! Ausserdem wurden abessinisohe 
Röhrenbrunnen in grosser Zahl gebaut. Die Krankenhäuser wurden 
wieder in Stand gesetzt, Aerzte in grosser Zahl nach Ostpreussen geschickt, 
die Apotheken wieder hergestellt. Die Bestattung der Toten wurde 
kontrolliert, die Gräber der Deutschen wieder zugeschüttet, denn eine 
begrabene Leiche ist ungefährlich, das Ausgraben nicht ohne Bedenken. 
Herr Lenz prüfte im Juli d. J. die Ausführung aller Maassnahmen. Sein 
Bericht ist sehr erfreulich. 75 pCt. der Einwohner waren zurückgekehrt, 
alle Felder wieder bestellt, die meisten Ortschaften bewohnt, die Kinder 
kehrten zurüok. Aber die Unterbringung in den Wohnungen war mangel¬ 
haft; in Kellern und Trümmern hausten sie; aber sie waren fröhlich und 
gingen wieder an den Aufbau. Nun naht der Winter. Wir wissen nicht, 
was noch kommen mag. Staat und Wohltätigkeit haben Hervorragendes 
für Ostpreussen geleistet; 36000 Häuser sind verbrannt. Ihr Ersatz 
kostet 300 Millionen M. Der Schaden an der inneren Einrichtung ist 
gar nicht abzusehen. Alles hängt von dem Ausfall des Friedens ab. 
Schon erstehen überall die Häuser wieder; Möbel, Einrichtungen und 
Nahrungsmittel sind geliefert. Viele deutsche Städte übernahmen die Paten¬ 
schaft für ostpreussische Orte; sie wollen den Aufbau nach künstlerischer 
und hygienischer Richtung wie nach dem Grundsatz der Bequemlichkeit 
fördern. Wasser- und Kanalisationsleitungen sollen wieder einwandsfrei 
arbeiten. Aber die Wunden des Krieges werden noch lange Zeit zur 
Heilung beanspruchen. Hoffen wir, dass dieses Geschick sich nicht 
wiederhole. 

Hr. Schnitzen: Kriegsärztliches ans Feld nnd Heimat. 

Vortragender beabsichtigt nur einen Spaziergaüg auf dem Gebiete 
des Kriegssanitätswesens. Die praktischen Erfahrungen des Krieges än¬ 
derten nur einiges an unserer Friedensorganisation. Alle beteiligten 
Kreise bewiesen der Medizinalverwaltung des Heeres das grösste Ent¬ 
gegenkommen. Neuerungen ergaben sich auf dem Gebiete der Kranken¬ 
beförderung. Z. B. kam die Einrichtung von Etappen-Sanitäts-Kraftwagen- 
Abteilungen; dazu gehört auch eine Dampfwäscherei auf einem Kraftlast¬ 
wagen. Im ganzen sind annähernd 1500 Kraftwagen im Gebrauch und etwa 
700 Anhänger; letztere laufen auf 2 Rädern und haben sich bewährt. 
Für die Wintermonate sind heizbare Pferdekrankenwagen gebaut worden; 
die Heizkörper liegen unter dem Boden. Im vorigen Winter waren 
Strohmatten, heisse Backsteine und Decken nur ein schwacher Behelf. 
Jetzt sind mehrere hundert heizbare Wagen bereit. 

Von Bedeutung sind die frühzeitig vom Feldsanitätschef eingerich¬ 
teten Sanitätstransportkommissariate; dessen Stab besteht aus Generalarzt, 
Stabsarzt, Verwaltungsbeamten und Unterpersonal; letzteres liefert zum 
Teil die freiwillige Krankenpflege. Im Westen bestehen 5, im Osten 
7 Kommissariate und zwar da, wo die Bahnen in Deutschland einmünden. 
Sie sollen die ärztliche Durchsichtung aller Kranken vornehmen, Begleit¬ 
personal, wo nötig, stellen, für gute Lagerung, Heizung und Lüftung der 
Transporte sorgen. Wir haben jetzt 137 Lazarettzüge, 87 Krankenzüge 
und 17 Lazarett-Schiffszüge; von den ersteren ist nur der geringere Teil 
staatlich. Im ganzen hat sich die gediegene, aber einfache Einrichtung 
bewährt. 
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Im Felde wurden auob Sanitätshunde verwandt, etwa 1800 an der 
Zahl. Im Stellungskriege waren sie nicht zu verwenden. Aber im 
Osten im Bewegungskriege* bei unsichtigem Gelände und in Sümpfen 
leisteten sie grosse Dienste. Mancher Krieger verdankt ihnen Leben 
und Rettung. Bei Berlin ist ein Depot erriohtet, welches den Ersatz für 
das Feld liefern soll. Die meisten Hunde lieferte der Oldenburger Sani¬ 
tätshundeverein. 

Viele neue Aufgaben kamen, so die Unschädlichmachung der vielen 
Leichen, die im Sommer vor den Schützengräben lagen. Gegen den Gas¬ 
kampf entstanden in mühevoller Arbeit Schutzmasken, die ihren Dienst tun 
werden. Vorher behalf man sich mit Atemschützern und Schutzbrillen, 
jetzt dient ein gemeinsamer Schutz für beide. Die Maske besteht aus 
luftdichtem Stoffe mit Celluloidfenstern und Patrone für die chemischen 
Stoffe, welche die Gase unschädlich machen sollen. 

In der Heimat soll die Musterung den Kämpfer liefern. Er ist das 
wichtigste für Krieg und Sieg. Sie muss also gründlich sein. Die ein¬ 
geübten Sanitätsoffiziere stehen meist im Felde. Die Aerzte in der 
Heimat mussten sich erst einarbeiten. Hier kamen viele Klagen von den 
Angehörigen, Truppen und Lazaretten. Ihnen wurde abgeholfen durch 
Abkommandierung von Frontärzten für die Hauptzeiten und durch Ein¬ 
berufung von Fachärzten und beratenden inneren Medizinern. Die noch¬ 
malige Musterung der „dauernd Untauglichen 44 wurde anfangs verschieden 
beurteilt. Aber sicher waren darunter noch viele gute Soldaten. Ungerecht 
ist es, dass Leute, die vor Jahren aus Zufall nicht Soldat wurden, jetzt 
gesund zu Hause sitzen sollen. Zeit und ärztliche Kunst können eben 
eine grosse Menge Schäden bessern, z. B. verschwindet sehr oft die all¬ 
gemeine Schwächlichkeit; desgleichen sind Narben an den Gliedmaassen 
durch Arbeit und Operation gebessert, ebenso chronischer Gelenkrheuma¬ 
tismus, Zahnmangei, auch viele Kropfkranke haben sich gebessert; Leisten- 
brüche wurden operiert und scheinbar Herzkranke waren gesund geworden. 
Die jetzige Einstellung ist kein Zeugnis für geringere Ansprüche. 

Die Sanitätsinspekteure haben sich sehr bewährt. Zur Entlastung 
des Korpsarztes reisen sie zu Besichtigungen. Von Bedeutung waren sie 
für veraltete Fälle von Kieferverletzungen, Gelenkversteifungen und 
Nervenwunden. 

Unsere Listen und Rapporte müssen möglichst sorgfältig geführt 
werden, nicht nur aus Gründen der Wissenschaft, sondern auch zum 
Vorteile der Verletzten selbst. Olt bestehen nur wenig Unterlagen. 
Die Leidenden sind dann meist die Verwundeten selbst. 

Eine Epidemie haben wir glücklicherweise weder beim Feldheere, 
noch in der Heimat bisher gehabt. Hierzu trug die hingebende Arbeit 
aller Aerzte bei. Auf Trinkwasserversorgung, Desinfektionsapparate, Bade¬ 
wagen und Entiausungsanlagen geht Vortr. nicht ein. An den Grenzen 
sind Einrichtungen getroffen. Die ganze Ostgrenze ist mit Sanierungs¬ 
anstalten ausgestattet; jede steht unter einem Chefarzt mit Arbeits¬ 
kommando. Eine Truppe, die ins Vaterland heimkehrt, kann durch die 
Anstalt geben; sie wird vollkommen am Körper desinfiziert, geht durch 
ein Douchenbad, wird mit grüner Seife behandelt, ihre Kleider geben 
durch einen Dampfdesinfektor, Ledersachen durch Heissluftkästen oder 
Cresolseifenlösung. Die Truppe ist also vollkommen sterilisiert Diese 
Sanierungsanstalten können täglich 12000 Mann mit Ausrüstung sanieren. 

In Deutschland haben wir 100 Stammlager mit 1 */a Millionen Ge¬ 
fangener. Davon erkrankten viele an Fleckfieber, weniger an Cholera; 
erstere hatten 7, letztere 20 pCt. Mortalität. Jetzt sind wir fast fleckfieber¬ 
frei. Vom Pflegepersonal sind 22 pCt. erkrankt, mit einer Sterblichkeit 
von 21 pCt. Die Bekämpfung der Seuchen ist auch wirksam geworden. 
Prophylaktische Impfungen gegen Cholera und Typhus wurden in reich¬ 
stem Maasse vorgenommen, ^benso gegen Tetanus. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschaft) vom 24. November demon¬ 
strierte vor der Tagesordnung Herr Halbe ein mit Erhaltung des Aug¬ 
apfels operiertes aprikosengrosses Fibrosarkom der Augenhöhle. In der 
Tagesordnung hielt Herr Virchow den angekündigten Vortrag: Ein 
phthisischer Thorax nach Form (Diskussion: die Herren v. Hansemaun, 
Kausch, Wolff-Eisner, Virchow). 

— Die Kaiserliche Leopoldinisch-Karolinische Deutsche Akademie 
der Naturforscher in Halle ernannte den Geheimrat Prof. Dr. von Leube, 
früher in Würzburg, jetzt in Stuttgart, zum Vorstandsmitglied der Fach¬ 
sektion für wissenschaftliche Medizin. 

— Der bekannte Direktor des missionsärztliohen Instituts in Tü¬ 
bingen Dr. Fiebig ist gestorben. 

— Das unter der Leitung von Geheimrat Peiper stehende Säug¬ 
lingsheim in Greifswald ist eröffnet worden. Auch eine Schwangeren- 
abteilung ist vorgesehen, der Prof. Krömer, Direktor der Frauenklinik, 
vorstehen wird. 

— Nach einer Vereinbarung zwisoben der britischen und deutschen 
Regierung ist eine Reihe von deutschen Militär-und Zivilärzten, Apothekern 
und Sanitätsmannschaften ausgetauscht worden die in Deutsch-Südwest- 
Afrika gefangen genommen worden waren. Der Transport erfolgte mit dem 


Dampfer „Lucie Woermann“ von Lüderitzbucht nach England und von 
dort über Rotterdam nach Berlin, wo sie am 17. d. M. eintrafen. 

— Eine Zusammenkunft von Vertretern des Roten Kreuzes Deutsch¬ 
lands, Oesterreich Ungarns und Russlands fand in Stockholm statt zur 
Besprechung des Gefangenenaustausches. Die törichten Bemerkungen, 
die einige russische Zeitungen daran knüpften, werden hoffentlich dem 
guten Zweck der Zusammenkunft keinen Abbruch tun. 

— Die einige Zeit bestehende Gholeragefahr ist erloschen. Die 
Warnung vor Benutzung des Wassers aus Flussläufen wurde deswegen 
wieder aufgehoben. 

— Für das Gouvernement Suwalki werden mehrere Aerzte gesucht. 
Meldungen sind an den Chef der Zivilverwaltung zu richten. 

— Das Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte, das bisher nur in 
deutscher Sprache erschienen ist, wird von jetzt ab in deutscher und 
französischer Sprache herausgegeben. 

— Die Vereinigung wissenschaftlicher Hilfsarbeiterinnen 
hat ihr drittes Vereinsjahr vollendet. Dass der Zusammenschluss einem 
grossen Bedürfnis entsprach, zeigt die Tatsache, dass sich bereits der 
Hauptgruppe Berlin drei Ortsgruppen, in Frankfurt a. M., München und 
Leipzig, angeschlossen haben. Die Zahl der Mitglieder, die bei der 
Gründung nur 25 betrug, ist in der kurzen Zeit auf 650 Mitglieder 
angewachsen. Gegen 150 Damen der Vereinigung sind seit Beginn des 
Krieges als Bakteriologinnen und Röntgenologinnen im deutschen und 
österreichischen Heeresdienst tätig, und viele von ihnen sind durch die 
Verleihung der Roten Kreuz-Medaille ausgezeichnet worden. 

— Unter dem Namen „Siegfriedbund“ hat sich in Stuttgart eine 
Vereinigung gebildet, die sich zur Enthaltsamkeit von berauschenden 
Getränken für die Kriegsdauer verpflichtet. Bei Siegfried war freilich 
eine Stelle nicht vom Draohenblut berührt und deshalb bekanntlich 
verwundbar geblieben. Wenn’s nur bei seinen neuesten Jüngern nicht 
ähnlich wird. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Bataillonsarzt Franz Kühne 
(Bockwitz), Inf.-Reg. Nr. 370. Assistenzarzt d. R. Enno Minssen 
(Jever), Ers.-Inf.-Reg. Nr. 28. — II. Verwundet: Oberarzt d. R. Erwin 
Kettner (Neustadt), Res.-Iof.-Reg. Nr. 111. Assistenzarzt d. R. Her¬ 
mann Richert (Berlin), I. Pion.-Bat Nr. 7. 

— Volkskrankheiten. Cholera. Ungarn (18.-24. X.) 16 
u. 11 +. Kroatien u. Slavonien (18.—25 X.) 5 u. 3f. — Genick¬ 
starre. Preussen (7.—13. XL) 10 u. 6 +. Schweiz (31. X. bis 
6. XI.) 3. — Spinale Kinderlähmung. Preussen (7.—18. XI.) 4. 
Schweiz (31. X. bis 6. XI.) 2. — Ruhr. Preussen (7.—18. XI.) 96 
u. 15 +. — Mehr als ein Zehntel aller Gestorbenen starb an Scharlach 
io Danzig, Hindenburg (O. S.), Kattowitz, Oberhausen. Diphtherie und 
Krupp in Bamberg, Bertio-Lichterfelde, Coblenz, Harburg, Heilbronn, 
Leipzig, Neuss, Ulm, Würzburg. 

Hoohschulnachrichten. 

Berlin. Das Grosskommandeurkreuz des königlich griechischen 
Erlöserordens und das Grossoffizierkreuz des königlich siamesischen 
Weissen Elefantenordens ist dem Direktor der II. medizinischen Klinik 
Geheimrat Friedrich Kraus, verliehen worden. — Strassburg. Im 
Älter von 44 Jahren starb der Privatdozent für innere Medizin, Dr. 
med. Ulrich Rose. — Zürich. Der Professor der Hygiene Dr. Eris¬ 
mann ist im Alter von 73 Jahren gestorben. 


Amtliche Mitteilungen. 

Pergonalien. 

Auszeichnungen: Grosskommandeurkreuz des Königl. Grie¬ 
chischen Erlöserordens und Grossoffizierkreuz des Königl. 
Siamesischen Weissen Elefantenordens: ordentl. Professor an 
der medizinischen Fakultät der Universität Berlin, Geh. Med.-Rat Dr. 
F. Kraus in Berlin. 

Niederlassungen: Dr. P. Budniok in Neupetershain, N. L., Kreis 
Calau, Dr. K. Piltz in Wohlau, Dr. Bertram Matthias Schneider 
in Flensburg, Aerztin Dr. Gertrud Köster in Kiel, Dr. Jürgen 
Heinr. Ipland in Hoyer, Aug. Maximilian Lüttgens in Wald 
(Rheinprovinz). 

Verzogen: Mar.-Ob.-Ass.-Arzt Dr. M. Hämpel von Kiel nach Putzig, 
Dr.K.Ulmer von Dührungshof nach Landsberga. W., Dr. F. Bettray 
von Stettin nach Frankfurt a. 0., Dr. E. Klimpel von Fürstenberg 
a. 0. nach Müllrose, Dr. H. Bratke von Breslau nach Greifswald, 
Dr. F. Cal Hess von Bützfleth nach Flensburg, Dr. Jobs. Lewin von 
Berlin-Buch nach Kiel, Dr. Friedr. Ernst von Polzin nach Warburg, 
Dr. F. Wächter von Elberfeld nach Minden, Dr. Hans Krauss von 
Gadderbaum nach Beyharting in Bayern, Dr. K. Wese mann vou 
Wolfhagen nach Baruth i. Sa., K. En nicke von Berlin nach Elberfeld. 

Gestorben: Gen.-Ob.-Arzt Dr. K. Gruhn in Ostrowo, Dr. K. Schöning 
in Herford, San.-Rat Dr. A. Dittmer in Hamm (Sieg), San.-Rat Dr. 
R. Heigl in Koblenz, Dr. F. CI äsen in Elberfeld, Geh. San.-Rat 
Dr. K. Fackeldey in Emmerich. 


FQr die Reduktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Hohn, Berlin W„ Bayreather Str, 49. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. 

5. Das durch Blutstauung und Blutsenkung verstärkte 
Jucken. 

A. Stauungshyperämie durch Kälte. 

(Fortsetzung.) 

Ganz anders aber wird das Bild, wenn dieser einseitig zur 
totalen Anämie führende Zirkel dadurch stellenweise darchbrochen 
wird, dass durch Fortleitung der Reizung zu den Hemmungs¬ 
ganglien der Vasomotoren die Arterien und Venen der Haut 
schliesslich gelähmt zu werden beginnen. Es tritt dann nicht, 
wie bei der einfachen, reinen Lähmung durch Wärme, eine wohl¬ 
tuende, frischrote Wallungshyperämie auf. Es folgt vielmehr nur 
eine relative Verstärkung der Blutzufuhr und Blutgeschwindigkeit, 
aber immer noch auf der Basis der Stauungsbyperämie. 

Die Farbe wechselt von einem stärkeren Graurot oder Grau¬ 
violett bis zum dunklen Blau. Hieraus auf eine völlige Sauer¬ 
stoffverarmung des Blutes zu schliessen, wäre verfehlt. Blut mit 
völlig reduziertem Hämoglobin sieht immer noch, z. B. in einer 
oberflächlich liegenden Vene, rein rot aus. Die Zumischung des 
vielen Blaos bewirkt die Kälte nur durch die weissliche Fär¬ 
bung der anämischen Oberfläche der Haut, die eben am 
stärksten dem Kälteeinfluss ansgesetzt ist und nach dem bekannten 
Goethe-Brücke’sehen Gesetz das dunkle Rot der blutreichen 
tieferen Hautschichten in blauer Farbe durchschimmern lässt. 
Die Hant als ganzes schwillt durch ein geringes interstitielles 
Oedem an und färbt sich an einigen Stellen sogar durch Hämo- 
globioau8tritt zinnoberrot, von denen dann die hellen, anämischen 
und die dunkelblauen Stellen besonders stark abstechen — ein 
sehr bnntes Bild im Gegensatz znr gleichmässig frischroten Wal- 
lungsbyperämie. 

Die sekundäre Lähmung der Gefässe, die zu Oedem und 
Hämoglobinaastritt führt, wird darch mechanische Reibung nnd 
äussere Wärmezufuhr begünstigt nnd oft überhaupt erst hervor¬ 
gerufen. Wo sie einen etwas höheren Grad annimmt, entsteht 
eine ödematöse Beule von blauvioletter oder zinnoberroter 
Färbung, in deren Mitte der Glasdruck eine streifenförmig die 


Gefässe begleitende, diapedetische Blutung nachweisen kann. 
Dieses ist die Entstehung der Frostbeule. 

Wo sanguinolentes Oedem und Frostbeulen ent¬ 
stehen, da tritt auch regelmässig Jucken auf. Die Kälte 
erzeugt also das Jacken nie direkt. Dieses entsteht nnr an 
einigen Stellen indirekt durch Hinzntreten einer sekun¬ 
dären arteriellen Lähmung, die nicht stark genug ist, die 
Stauungshyperämie in eine reine Wallungshyperämie umzuwan¬ 
deln, die aber den durch die Stauungshyperämie bereits erhöhten 
Blut- und Lymphdruck in der Haat stellenweise bis za maximaler 
Höhe steigert. _ 


Behandlung der Kältestannng. 

Die Behandlung der Kältestauung an den Füssen ist schon 
im Aphorismus X: Frost und Frostbeulen gegeben. Sie lässt sich 
kurz in die zwei Indikationen zerlegen: Umwandlung der 
Stauungs- in eine Wallungshyperämie und Beseitigung 
des Stauungsödems durch Druck oder härtende Mittel. 

Ausser den daselbst genannten Mitteln mögen speziell für 
die Kältestauung an den Händen hier noch einige weitere prak¬ 
tische Ratschläge folgen. Für die permanent nötige Erwärmung 
der Haut der Hände haben sich die wollenen feldgrauen Faust¬ 
handschuhe bestens bewährt, sowie das Anlegen nnd Befestigen 
eines kleinen Thermophors in der Pulsgegend. Sodann sind sehr 
wirksam heisse Ichthyolbäder. Zu diesem Zwecke wird die 
Haut eingepinseit mit: 

Ichthyol 
Rioinusöl 
Aether ää 10 
Spiritus 70 

M. 

Nachdem dieser Firnis in wenigen Minuten eingetrocknet ist, 
werden die Hände in heissem Wasser 20—30 Minuten gebadet 
und dabei in der Weise massiert, dass mao jeden Finger nur 
centripetal streicht, als wolle man enge Handschuhe anzieheu. 
Ein grosser Teil des Firnisses bleibt auf der Hornschicht und 
färbt sie bräunlich. Täglich werden 1—2 Bäder gegeben. Die 
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Reste der diapedetischen Blutungen and des sanguinolenten 
Oedems der Frostbeulen weichen am raschesten unter der Ein¬ 
wirkung von Arnica, z. B. in folgender Verschreibung: 

Tinct. Arnicae 10 
Calcar. carbon. 10 
Sulfur, praec. 10 
Ung. Zinci ad 100, 

die auch bei offenem Frost anwendbar und unmittelbar nach den 
Handbädern einzureiben ist. Wo Bäder und Massage an der 
Front unmöglich werden, pinselt man, wie an den Fussen, pures 
Ichthyol auf und beklebt die Finger nach dem Eintrocknen mit 
Leukoplast. Solche Dauerverbände können bis zu einer Woche 
sitzen bleiben. P. G. Unna. 

(Fortsetzung folgt.) 


Das Ernährungsproblem filr Kranke während 
der Kriegszeit. 

Von 

Prof. Dr. I. Boas-Berlin. 

Während die Ernährungsfragen der Gesamtbevölkerung im 
Kriege Gegenstand zahlreicher Bearbeitungen seitens hervor¬ 
ragender Physiologen und Nationalökonomen gewesen sind, ist 
das Ernährungsproblem bei Kranken nicht so ausgiebig erörtert 
worden, wie es seiner Bedeutung entspricht. Abgesehen von der 
auf Veranlassung J. Schwalbe’s ins Leben gerufenen Diskussion, 
die sich wesentlich um die Brotfrage und deren schädliche Ein¬ 
flüsse drehte, besitzen wir meines Wissens nur eine kurze, aber 
ausgezeichnete Bearbeitung dieses Gegenstandes aus der Feder 
von H. Strauss 1 ). 

Das Ernährungsproblem hat aber seit dem Beginne des 
Krieges schon sehr verschiedenartige Stadien durchgemacht und 
befindet sich augenblicklich wiederum in einer Phase, welche eine 
erneute Erörterung der gegenwärtigen Situation wünschenswert 
erscheinen lässt. 

Der Aufforderung der Schriftleitung, meine Erfahrungen über 
den augenblicklichen Stand der Frage niederzulegen, komme ich 
daher um so lieber nach, als deren Erörterung nicht, wie man bei 
oberflächlicher Betrachtung meinen könnte, eine Darstellung Grau 
in Grau bildet, sondern vom Standpunkt der Ernährungstherapie aus 
eine Reihe verheissungsvoller Lichtblicke besonders für zukünftige 
Ernährungsreformen erkennen und erhoffen lässt. 

Wir werden dem Ernährungsproblem um so klarer gegenüber* 
stehen, wenn wir ungeschminkt eingestehen, dass zwar keine 
eigentliche Lebensmittelnot besteht, wohl aber, dass der Abschluss 
unserer überseeischen Nahrangszufuhr, die etwa 10 pCt. unseres 
Gesamtnahrungsbedarfes beträgt (Zuntz und Kuczynski), zu 
einer beträchtlichen Teuerung unserer Erhaltungskost geführt bat. 
Hierzu gehören vor allem Fische, Fleisch, Schmalz, Eier, Milch- und 
andere Molkereiprodukte, besonders Butter, Sahne und die verschie¬ 
denen Käsesorten. Grosser Mangel bestehtauch inReis,Griessund ähn¬ 
lichen Cerealien. Dasselbe gilt von den für die Ernährung der arbei¬ 
tenden Volksklassen so wichtigen Hülsenfrüchten. Dagegen ist durch 
die geschickte Einführung der Brot- und Mehlkarten sowie dank 
der vorzüglichen Kartoffelernte, deren wir uns in diesem Jahre 
zu erfreuen haben, und der Einführung von Kartoffelböchstpreisen, 
die Ernährung mittelst dieser grundlegenden Produkte für abseh¬ 
bare Zeit gewährleistet. Wir besitzen auch einen ausreichenden 
Vorrat von Herbst- und Wintergemüsen sowie von Obstsorten, 
deren Preis den in Friedenszeiten wenigstens nicht sonderlich 
übersteigt. 

Alles in allem sehen wir uns somit einem entschieden aus¬ 
reichenden und materiell auch für die Volksernährung erschwing¬ 
lichen Vorrat pflanzlicher Nahrungsmittel gegenüber, während ein 
entschiedener Mangel an wohlfeilen animalischen Produkten zu 
verzeichnen ist. Mit anderen Worten, unsere gegenwärtige Er¬ 
nährungslage tendiert ganz ausgesprochen nach der Richtung einer 
vorwiegend vegetarischen Nahrungsform. 

Dass mit dieser vegetarischen Kostform im strengen Wort¬ 
sinn körperliches Gedeihen und genügende Leistungsfähigkeit ver¬ 
einbar ist, unterliegt heutzutage keinem Zweifel mehr. Die grossen 
Marschleistungen und Dauermarschläufe, von reinen Vegetariern 
ausgeführt, können auch von uns Aerzten nicht mehr ignoriert 
werden und bilden ein beachtenswertes Moment für die unbe¬ 


1) H. Strauss, D.m.W., 1915, No. 4. 


fangene Beurteilung des Vegetarismus. In Verbindung mit den 
bekannten Untersuchungen insbesondere von Chittenden und 
Hindhede liefern sie den Beweis, dass eine ei weissarme Nahrung, 
wie sie die vegetarische zweifellos ist, selbst für grössere körper¬ 
liche Leistungsfähigkeit durchaus günstige Bedingungen aufweist. 

Auf der anderen Seite unterliegt es keinem Zweifel, dass die 
rein vegetarische Kost Ansprüche an die Verdauungstätigkeit 
stellt, denen eben nur besonders Prädisponierte sich gewachsen 
zeigen. Vergleichen wir z. B. die Fleischausnutzung mit der Ge¬ 
müseausnutzung, so sehen wir, wie schon ältere Versuche von 
Rubner gezeigt haben, mit welchem Stoffverlust die letztere be¬ 
haftet ist, wie grosse Massen demnach zur Erhaltung des Stoff- 
wechselgleicbgewichts gehören, um jenen Verlust einigermaassen 
zu kompensiren. Mit vollem Recht weist Zuntz ferner darauf 
hin, wie das Fleisch doch auch gleichzeitig Fettträger ist und 
dadurch einen erheblichen Anteil an wertvollem Brennmaterial 
dem Organismus zufübrt. Endlich darf man nicht vergessen, dass 
die Bewältigung vegetabilischer Produkte, die für die Ernährung 
hinreichend sein sollen, ein hohes Maass schwerer körperlicher 
Arbeit zur Voraussetzung hat. Zuntz hat in seiner neuesten 
Arbeit: „Ueber den Einfluss des Krieges auf die Ernährung und 
Gesundheit des deutschen Volkes“ 1 ) mit vollem Recht darauf 
hingewiesen, dass im allgemeinen das Maass der geforderten 
mechanischen Arbeit geringer geworden ist, dass aber dafür ein 
höheres Maass von Aufmerksamkeit und technischer Geschick¬ 
lichkeit verlangt wird. „Je geringer das Maass der körperlichen 
Arbeit und je grösser das der geistigen Anspannung wird, desto 
mehr ist eine leicht verdauliche und nicht zu viel Raum ein¬ 
nehmende Nahrung erforderlich.“ 

Es muss ferner darauf hingewiesen werden, dass die Fleisch¬ 
kost heutzutage nicht bloss als eine wertvolle Nahrungssubstanz, 
sondern auch als hervorragendes Genussmittel zu betrachten ist. 
Tritt auch dieser Gesichtspunkt in den augenblicklichen Kriegs¬ 
zeiten mit Recht in den Hintergrund, so darf man doch, wie das 
jetzt vielfach zu lesen ist, den Geschmackswert einer Nahrung 
gegenüber dem Nährwert keineswegs vernachlässigen. 

Jedenfalls kann die reine vegetarische Kostform allenfalls 
für die schwer arbeitende Landbevölkerung als die Normal¬ 
ernährungsmethode betrachtet werden, nicht aber für die Volks- 
ernähriiDg überhaupt. Selbst bei jener wird z. B. ein Zuschuss 
von Fett erheblich günstigere Ernährungsbedingungen zeitigen, 
wie die ausschliessliche Kohlehydraternährung. 

Ganz anders steht es mit der modificirten vegetarischen Kost, 
der sogen, laktovegetabilischen oder richtiger ovolaktovegetabi- 
lischen. Sobald wir die vegetarische Kost durch Milch und deren 
Produkte, durch Schmalz und Speck sowie durch Eier eiweiss- 
und fettreicher gestalten, schwinden, wie übereinstimmende Erfah¬ 
rungen seit langem ergeben haben, alle Ernährungsbedenken. 
In der Tat haben wir seit einer geraumen Zeit bei den aller¬ 
verschiedensten Krankheiten, der Gicht, den verschiedenen Formen 
der Neurosen, bei NierenkrankheiteD, bei Magen-Darmaffektionen, 
neuerdings bei Diabetes (Albu), bei der habituellen Obstipation, 
bei Epilepsie und zahlreichen anderen von der Verordnung solcher 
laktovegetabilischen Kuren in zahlreichen Fällen nicht bloss günstige 
nutritive, sondern auch hervorragende kurative Erfolge gesehen. 

Es liegt klar auf der Hand, dass bei dieser laktovegetabili¬ 
schen Kost die Notwendigkeit der abnormen Belastung des Magen¬ 
darmkanals insofern verringert wird, als wir die Gemüse, Kar¬ 
toffeln und Cerealien nicht mehr und nicht bloss als Eiweiss- und 
Kohlehydratträger verwenden, sondern vornehmlich als Füllungs¬ 
mittel, und dass wir ferner bei Störungen der Magendarmtätigkeit 
durch geeignete Behandlung der Gemüse und Kartoffeln ihr 
Volumen verkleinern, die unverdauliche Cellulose eliminieren und 
zugleich damit den Ausnutzungscoefficienten steigern können. 

Es folgt daraus, dass nicht nur für Gesunde, sondern auch 
für Kranke der verschiedensten Kategorien die Fleischabstinenz, 
die im Augenblicke eine Tagesfrage ist, nicht nur gelegentlich, 
sondern für lange Zeit hindurch, durchaus keinen Bedenken 
unterliegt. 

Sollen die Kranken aber an Fleisch und Fisch und deren 
Produkten sparen, so erhöht sich bei der ovolaktovegetabilischen 
Kost wieder die Konsumtion an Molkereiprodukten und an Eiern, 
deren gegenwärtig hoher Preis doch wieder in letzter Linie eine 
Folge der gesteigerten Nachfrage ist. 

Von den erstgenannten ist das allgemeine Verbot von Kaffee- 
und Schlagsahne, zumal beide in hohem Maasse Luxusmittel der 


1) M. Kl., 1915, No. 48 u. 44. 
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geniessenden Bevölkerungsklassen sind, gewiss gerechtfertigt. 
Anders dagegen steht es mit Milch und Butter, die für stillende 
Mütter, Säuglinge und Kinder und gewisse Arten von Kranken 
(Magengeschwüre, Nierenkranke, Unterernährte) zwar einzu¬ 
schränken, aber nicht zu entbehren sind. 

Was ferner den Eiergebrauch betrifft, so ist er zwar für viele 
Kranke ein angenehmer und nützlicher Zuschuss, indessen kann 
man ihn in öffentlichen Krankenhäusern und bei weniger be¬ 
mittelten Kranken sehr erheblich einschränken oder ganz ent¬ 
behren. Schon in Friedenszeiten war der Preis für Trinkeier, 
besonders im Winter, ein für die kranken Volksmassen recht 
hoher, jetzt ist er noch weiter gestiegen. Man wird also gut 
tun, da, wo eine kurgemässe Verordnung von Eiern, wie z. B. 
bei der Lenhartz’scben Magengeschwürkur, zu deren Anhängern 
ich übrigens nicht gehöre, diese nur bei den wohlhabenden Kranken 
in Anwendung zu ziehen, bei den übrigen aber sich auf Milch¬ 
suppen und die, wie ich mich überzeugt habe, guten und dabei 
relativ billigen, von Friedentbal eingeführten Gemüsesuppen zu 
beschränken. 

Auf einen Gesichtspunkt, der schon jetzt, mehr aber noch 
mit der Einführung der Milchkarten (für Berlin vom 5. November ab) 
in Betracht kommt, möchte ich noch hinweisen: die Milchatteste. 
Es ist zweifellos, dass mit diesen Milchattesten den Aerzten eine 
diskretionäre Macht übertragen wird, die viel Takt und Festigkeit 
erfordert. Milchatteste sollten nur da gegeben werden, wo wirk¬ 
lich die kurgemässe Anwendung dieses Getränkes dringend 
erforderlich ist. Werden Milchatteste ohne sachliche Begründung 
ausgestellt, so wird sich der Milchkonsum ins Ungemessene 
steigern und der Zweck der Milchkarten illusorisch. Auch die 
Bemessung der zuzubilligenden Milchmengen wird in jedem Falle 
genau zu erwägen sein. 

Unter allen Umständen wird aber von Seiten des Arztes 
immer wieder darauf hingewiesen werden müssen, dass Sparsam¬ 
keit in Bezug auf die knappen Lebensmittel nicht bloss von Ge¬ 
sunden, sondern auch, soweit dies mit der Kur vereinbar, auch 
von Kranken zu verlangen ist. 

Bei sorgsamer Beachtung dieser fundamentalen Forderung 
wird es auch unter den schwierigen Verhältnissen der Gegenwart 
in den meisten Fällen gelingen, die Indikationen der Kranken¬ 
ernährung mit den augenblicklichen Teuerungsverbältnissen in 
Einklang zu bringen. 

Es würde zu weit führen, an dieser Stelle die Ernährungs¬ 
grundsätze zu erörtern, die bei den veränderten Lebensbedingungen 
und der Knappheit der verschiedenen Nahrungsmittel bei den 
einzelnen Krankheitsarten in Betracht kommen. Wir müssen uns 
daher auf die zwei Haupttypen der Ernährungsstörungen, die Unter¬ 
ernährung und die Ueberernährung, beschränken. 

Es braucht nicht erst gesagt zu werden, wie günstig in der 
Kriegszeit die Bedingungen für die Bekämpfung der Ueberernäh¬ 
rung liegen. Das, was durch Kuren in Karlsbad,* Kissingen, 
Marienbad, Tarasp oder in Sanatorien meist vorübergehend erzielt 
wurde, gelingt bei gutem Willen und einer gewissen Energie der 
Fettlinge ohne weiteres. Für diese ist der Krieg geradezu eine 
Wohltat. Das gleiche gilt auch für Komplikationen von Fett¬ 
sucht und Gicht. 

Schwieriger gestaltet sich umgekehrt die Hebung von Unter¬ 
ernährung, die uns naturgemäss im Augenblick besonders häufig 
beschäftigt. Das Verbot von Rahm und die Knappheit an Butter 
bildet hier die Hauptschwierigkeit. Immerhin gibt es auch für 
diese brauchbare Ersatzmittel. Unter ihnen hat sich mir das 
Olivenöl, dessen Preis nicht sonderlich gestiegen ist, als ausge¬ 
zeichneter Fettspender bereits seit vielen Jahren ausserordentlich 
bewährt. Neben dem Olivenöl besitzen wir auch noch ansehnliche 
Vorräte von Erdnussöl, das gleichfalls in vorzüglicher Reinheit 
zur Verfügung steht. Ich lasse 2—3 mal täglich 2 Esslöffel Oliven¬ 
oder Erdnussöl nehmen. Neben dem hohen Brennwert ist noch 
als besonderer Vorzug seine günstige Wirkung auf habituelle 
Obstipation hervorzuheben. 

Allerdings ist die Toleranz von Oel in grösseren Mengen 
nicht immer eine gute. Man stösst bisweilen auf unüberwind¬ 
liche Schwierigkeiten. Durch Zusätze von Ol. Menth, pip. oder 
noch besser Ol. citri oder durch Zubereitung des Oels in Mayonnaisen¬ 
form gelingt es oft, die Aufnahmefähigkeit desselben zu verbessern. 
Ob wir, wie v. Noorden 1 ) in jüngster Zeit vorgeschlagen hat, 
so weit kommen werden, Oel zum Kochen und Braten zu benutzen, 
erscheint mir allerdings zweifelhaft. Immer wieder machen wir 


1) v. Noorden, Ueber Milch, Käse. Butter. M. Kl., 1915, No. 44. 


die Beobachtung, wie grossen Widerständen ungewohnte Nahrungs¬ 
zubereitung in den grossen Volksklassen begegnet. Man denke 
nur an die billigen Seefische, die sich trotz aller Bemühungen 
sowohl in früherer Zeit als auch besonders während des Krieges 
nicht einbürgern wollen. 

Wichtige und überall leicht erhältliche, dabei nicht über¬ 
mässig gestiegene Fett- und Eiweissträger sind neben den Weich¬ 
käsen die Hartkäse (Schweizer, Holländer, Edamer). Sie reprä¬ 
sentieren in zerriebener Form auch für Magen- und Darmkranke 
in den verschiedensten Variationen, besonders in Form von Zu¬ 
sätzen zu Milch, Suppen (die französischen Käsesuppen), als Zu¬ 
satz zu Nudeln und Makkaroni, auch in Form .von Paddings 
(Käsepuddings u. a.) ein ausserordentlich nahrhaftes und dabei 
wohlschmeckendes Nährmittel. 

Des weiteren möchte ich noch auf einen relativ wenig ver¬ 
wendeten Fettkörper hinweisen, der sich mir seit einer langen 
Reihe von Jahren als sehr nützlich erwiesen hat: die Kakao¬ 
butter. Ich habe aus dieser seit langem eine Schokolade unter 
dem Namen Lipogenschokolade hersteilen lassen 1 ). Sie enthält 
30,2 pCt. Kakaobutter und 45 pCt. Zucker, und zwar 15,3 pCt. 
Rohrzucker und 29,8 Milchzucker. Bei Mastkuren habe ich von 
dieser Schokolade, die sowohl in rohem als auch in gekochtem 
Zustande genommen werden kann, einen sehr ausgedehnten und 
erfolgreichen Gebrauch gemacht. 

Bezüglich der Kohlehydrate bei Ueberernährungskuren stehen 
uns bekanntlich überreiche Möglichkeiten und die allerverschie¬ 
densten Variationen zur Verfügung. Ausser Mehl, Zucker, Kar¬ 
toffeln und Gemüse, Backwaren erwähne ich als nützliche Hilfs¬ 
mittel die Malzextrakte und Malzbiere, die relativ billig, schmack¬ 
haft sind und fast immer gut vertragen werden. 

Neben der Schwierigkeit der Nahrungsbeschaffung macht sich 
aber noch eine zweite, nicht minder wichtige: die Nahrungs¬ 
bereitung geltend. Von hervorragenden Nahrungsphysiologen, 
wie Zuntz und Rubner, sowie von erfahrenen Diätetikern, be¬ 
sonders von Strauss, ist wiederholt auf den Mangel der Koch¬ 
kunst in den breiten Volksmassen hingewiesen worden. Nach 
dieser Richtung hin ist zwar in dem Kriegsjahr von zahlreichen 
Frauenvereinen sehr Erspriessliches durch Vorträge und Aus¬ 
stellungen geleistet worden. Immerhin wird eine wirksame Hebung 
der Missstände auf dem Gebiete der Nahrungsbereitung erst dann 
erreicht werden, wenn den Volksschulen obligatorische Kochkurse 
angegliedert werden. Es gibt schon heute in Berlin und anderen 
Grossstädten Institute genug, in denen die Möglichkeit besteht, 
Lehrkräfte auf dem Gebiete der Kochkunde heranzubilden, die 
dann später als Kochlehrerinnen in den Volksschulen Verwendung 
finden könnten. 

Es liegt auf der Hand, dass in einer rationellen Nahrungs¬ 
bereitung ein eminent wichtiges Moment für die Krankheitspro¬ 
phylaxe, ja selbst für die Krankheitsheilung liegt. Wissen doch 
erfahrene Aerzte, auf welche Schwierigkeiten und auf ein wie ge¬ 
ringes Verständnis sie selbst bei einfachen diätetischen Verord¬ 
nungen nicht bloss in den wenig intelligenten, sondern leider 
auch in den gebildeten Kreisen stossen. 

Wenn wir demnach auch nicht leugnen wollen und können, 
dass der Abschluss von der überseeischen Zufuhr uns vor schwierige 
Ernährungsprobleme gestellt hat, so ist es uns doch bisher ge¬ 
lungen und wird uns mit der in kurzem in Aussicht stehenden 
Erschliessung der reichen Nahrungsvorräte der Balkanländer erst 
recht gelingen, der mannigfachen Schwierigkeiten Herr zu werden. 

Die Entbehrungen und Einschränkungen, die der Krieg übrigens 
nicht bloss für uns, sondern für die anderen kriegführenden Völker, 
ja selbst für die Neutralstaaten, mit sich gebracht hat, haben 
aber auch ihre guten Seiten gehabt. Was Physiologen und nicht 
zuletzt wir Aerzte in zahlreichen Vorträgen und Abhandlungen 
immer wieder, aber vergeblich betont haben: die grossen Schäden 
der übermässigen Fleischernährung im Gegensätze zur immer 
stärker schwindenden Kohlehydrat- und speziell Gemüseernährung, 
die Ueberbewertung von Genussmitteln, deren Nährwert in einem 
geradezu lächerlichen Verhältnisse zu ihrem Preise steht, alles das 
ist nun während der Kriegszeit teils durch die Not der Zeit, teils 
durch behördliche Maassnahmen mit einem Male erreicht worden. 
Es ist aber weiter erreicht worden — und das ist vielleicht noch 
wertvoller —, dass nicht bloss die besser situierten Volksklassen, 
sondern die Gesamtbevölkerung den Weg zu einer einfachen, 
naturgemässen, ungekünstelten Lebensweise zurückgefunden haben. 
Der Erfolg dieser Rückkehr zur Natur wird sich nicht sofort gel- 


1) Zu beziehen durch Lucae’s Apotheke, Berlin, Unter den Linden 53. 
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tend machen, aber es kann sehen jetzt keinem Zweifel unter¬ 
liegen, dass, wenn erst die günstigen Wirkungen der notgeborenen 
Ernährungsreformen dem Volke zum Bewusstsein kommen werden, 
sie uns auch nach dem Kriege nicht mehr verloren geben durften. 
Vielfach habe ich schon jetzt die erfrenliche Wahrnehmung gemacht, 
dass Kranke, denen ich eine kurzbemessene laktovegetabilische 
Kost verordnet habe, den dringenden Wunsch an mich gerichtet 
haben, diese Kur noch weiter fortsetzen zu dürfen.' 

Englands Plan, uns schonungslos auszuhungern, ist demnach 
nicht nur ein Versuch mit untauglichen Mitteln geblieben, sondern 
er ist darüber hinaus zu unseren Gunsten und zum Heile unseres 
Vaterlandes ausgeschlagen. Denn er war nach des Dichters Worten: 
„....* Ein Teil von jener Kraft, 

Die stets das Böse will und doch das Gute schafft. 11 


Aus der Privat-Heilanstalt von L. und Th. Landau. 

Zur Prognose der Ovarialtumoren. 

Von 

Theodor Landau. 

(Vortrag mit Demonstrationen, gehalten am 10. November 1915 in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft.) 

Bei den meisten Geschwülsten ist nach ihrer operativen Ent¬ 
fernung durch den pathologisch anatomischen Befand mit der 
mikroskopischen Diagnose auch die Prognose in einer bestimmten 
Richtung ausgesprochen. Die allgemeinen Lehren der Onkologie 
haben die Tumoren in die beiden grossen Gruppen, der gut- und 
bösartigen Geschwülste, klar getrennt und für diese wie für jene 
scharfe und eindeutige Bilder gelehrt, dass sie voneinander zu 
scheiden nicht schwer fällt. Dabei gibt es zweifellos innerhalb 
der in der histologischen Struktur liegenden Tendenz der malignen 
Geschwülste empirisch gefundene grosse Unterschiede, die, ab¬ 
gesehen von der individuellen Disposition, eine gewisse generelle 
Bösartigkeitsskala zeigen. Es sind die klein- und dichtzelligen 
Geschwülste meist maligner als die grosszelligen; auch der primäre 
Sitz spielt eine Rolle, — so ist es ja hinreichend bekannt, wie 
relativ gutartig die Hautcarcinome sind. 

Daneben aber gibt es auch zwischen den ausgesprochen gut¬ 
artigen und ausgesprochen bösartigen Geschwülsten ganze Gruppen 
von Tumoren, bei denen die pathologische Anatomie in dem Sinne 
versagt, dass sie aus dem blossen histologischen Befund eine be¬ 
stimmte Prognosenstellung nach der Richtung gutartig oder bös¬ 
artig nicht zulässt, vielmehr die Geschwülste als von zweifel¬ 
hafter Aussicht für das weitere Leben der Kranken abstem¬ 
pelt. Als Beispiel solcher prognostisch zwitterhafter, amphoterer 
Tumoren nenne ich die Teratome, auch die sogenannten hyper- 
nephroiden Geschwülste der Niere, die in ihrer Entwicklung alle 
Charaktere von einem harmlos bleibenden Indifferentismus bis zur 
vollkommensten, raschesten Vernichtung der Befallenen annehmen 
können. 

Der erstere Zustand der Gutartigkeit bedarf kaum der Er¬ 
klärung. Es handelt sich da im Falle der Exstirpation der Ge¬ 
schwulst um anatomische und klinische Heilung. Dagegen bedarf 
der Begriff der Bösartigkeit einer Definition, wobei immerhin etwas 
Arbiträres und Konventionelles ausgesprochen wird. Klinisch ist 
der Tumor bösartig, der das Leben des befallenen Individuums 
in meist rascher Zeit vernichtet, der, abgesehen von den örtlichen 
Störungen, den Gesamtorganismus so schädigt, dass Abmagerung, 
körperlicher Verfall, Blutarmut, schlechtes Allgemeinbefinden, 
mit einem Wort: Kachexie eintritt. Damit geht so gut wie 
jedesmal die anatomische Bösartigkeit Hand in Hand: der Tumor 
zersprengt seinen Mutterboden, dringt destruktiv in die Nachbar¬ 
schaft, bricht auch sprunghaft in entfernte Organe ein und über¬ 
schwemmt, in den verschiedensten Gegenden aufkeimend und 
sich erneuernd, alle möglichen Gewebsverbände, vor keinem Halt 
machend. Es ist, wie wenn dabei jeder lebendige Widerstand 
der einzelnen Körpergewebe gebrochen, die Regenerationsfäbig- 
keit der betreffenden Teile erloschen, hingegen die Wacbstums- 
energie der Neubildung hemmungs- und schrankenlos auf das 
Höchste gesteigert sei, ja als alleiniger Ausdruck des Lebens sich 
Geltung verschaffe. Ganz unbedingt fallen klinische und ana¬ 
tomische Malignität, wie dies gleich gesagt sei, nicht immer zu¬ 
sammen; es gibt auch eine vollkommen in dem eben gezeichneten 
Bilde bleibende klinische Bösartigkeit, die anatomisch sich be¬ 
gründet in einer Bösartigkeit der Lokalisation, z. B. bei einer 


einfachen fibromatösen Neubildung, die in der Wand der Speise¬ 
röhre die Passage und Ausnützung der Ingesta verhindert, oder 
auch z. B. bei einem grossen Uterusfibroid, das neben kon¬ 
sumierenden Blutungen durch Kompression der Harnleiter Urämie 
hervorruft. 

Aus der eben entwickelten Auffassung ergibt sich, dass 
durch die blosse Betrachtung des ausgeschnittenen Tumors der 
weitere Gang des Leidens nicht ganz gegeben sein kann, 
weil, ganz abgesehen von den letztcharakterisierten Fällen, die 
Widerstandskraft des gesamten Organismus, offenbar nicht allein 
auf anatomischen, sondern chemischen und funktionellen Kräften 
ruhend, nicht im Präparat einseitig zum deutlichen Ausdruck 
kommt. Will man den Kampf zwischen Neubildung und Organismus 
in eine Formel bringen, so lässt sich der Index der Prognose 

ausdrücken durch d. h. L = Lebenskraft der Geschwulst¬ 
zellen, W = Widerstand des Organismus, — natürlich eine sehr 
komplexe Funktion. 

Wie schon angedeutet, gibt es für uns nur einen Weg, die 
anatomisch-histologische Erfahrung für unsere Erkenntnis nutzbar 
zu machen. Man ist genötigt, um über die Prognosenstellung bei 
den einzelnen Tumorgruppen zu bestimmten Resultaten zu ge¬ 
langen, die Hilfe statistischer Reihen, also die durchschnittliche 
Erfahrung zu benützen, wobei freilich immer nur annähernde 
Werte gefunden werden. Wenn man sich so klar macht, dass 
unsere Anschauungen also nicht wie mathematische Gesetze 
Absolutes, d. b. ein für allemal Gegebenes in Zahlen bestimmen 
können, sondern nur, auf der Durchschnittsbeobachtung fussend, 
eine Wahrscheinlichkeit ausdrücken, so wird man durchaus nicht 
erstaunt sein, zu hören, dass es doch Fälle gibt, in denen ein 
gewöhnliches Adenocystoma ovarii pseudomucinosum, also eine 
Geschwulst, die vieltausendfach in der Beobachtung sich als gut¬ 
artig bewährte, den allgemein anerkannten Charakter der gut¬ 
artigen Geschwulst vollkommen verliert und alle Eigenschaften 
der bösartigen Tumoren annimmt, — genau so, wie das gelegent¬ 
lich bei der in ihrer Struktur einfachen d. h. parenchymatös- 
hyperplastisehen Struma oder beim Fibromyom oder beim ein¬ 
fachen Hämangiom geschehen kann und beobachtet ist. Ein solcher 
Fall von bösartigem destruierenden und metastasierenden Pseudo- 
mucincystom des Eierstocks ist durch Ludwig Pick obduziert 
und beschrieben worden 1 ). 

Ich gebe in aller Kürze die nötigen Daten: 

Grosses Pseudomucincystom des Ovariums bei einer 60 jähri¬ 
gen, unoperiert gebliebenen Frau, das nicht nur zahlreiche Lungen¬ 
metastasen gesetzt batte, sondern seine besondere Bösartigkeit 
durch ein zerstörendes Wachstum in der Uteruswand bekundete. 
Portio und Cervix waren von Tumormassen durchwachsen. Das 
linke Ovarium war in das Adenocystom umgewandelt, das rechte 
atrophisch. Ich zeige Ihnen hier die Lungen aus der Sammlung 
unserer Klinik; ebenso demonstriere ich die mikroskopischen 
Schnitte der Primärgeschwulst und der Metastasen in der Pro¬ 
jektion. 

Durch diesen Befund ist also mit Sicherheit erwiesen, dass 
die histologisch gutartige Geschwulst eines Ovarialcystoms alle 
Eigenschaften einer histologisch bösartigen annabm, also nicht 
örtlich blieb, sondern durch Einbruch in die Lymph- und Blut¬ 
gefässe ein schrankenloses Hineinwuchern in fremde Gewebe nach 
sich zog und in entfernten Organen zur Ansiedlung von Tumor- 
gewebe, zur Metastasierung führte. Wenn dieser Fall auch zu¬ 
nächst vereinzelt ist, so ist damit doch wenigstens für den Mikro¬ 
graphen der prinzipielle Unterschied der gut- und bösartigen Ge¬ 
schwülste für das Ovarialcystom durchbrochen und damit die 
gleichsam prophetische Ableitung der Zukunft aus der histologi¬ 
schen Struktur beim Pseudomucincystom erschüttert. 

Viel mehr gilt aber dieser Zweifel für die Prognose der 
Tumoren, die ich aus der grossenZahlderEierstocksgesch wülste 
heute herausgreifen will — ich meine.die papillären. 

Der Zufall hat mir in der letzten Zeit einige sehr schöne 
Präparate in die Hände gespielt, ein sehr beweisendes Material 
für eine praktische Demonstration. Auf diese, wie ich besonders 
betone, kommt es mir hier an, nicht auf die theoretische Um¬ 
schreibung der undeutlichen Prognose jener Geschwülste, die na¬ 
mentlich in den Auseinandersetzungen der Onkologen wiederholt 
behandelt, und zwar richtig behandelt ist. Diese Objekte ver¬ 
dienen trotzdem ein kurzes Verweilen, weil der oft genug fest¬ 
gestellte zweifelhafte Charakter der immerhin häufigen papillären 


1) Zschr, f. Geburtsh., Bd. 64, S. 252ff. 
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Ovarialcystome nicht im rechten Verhältnis steht za der Ver¬ 
breitung der rein praktischen Kenntnis dieser Eigenschaft. 

Dm das Thema nicht allzn weit za fassen, spreche ich nicht 
über alle papillären Eierstocksgeschwülste. Ich lasse daram die 
gar nicht seltenen papillären echten Carcinome ans der Be¬ 
trachtung, die sich histologisch sehr leicht erkennen lassen, so¬ 
fern sie das klassische Bild des Carcinoms bieten oder doch zam 
mindesten eine starke, unregelmässige Wucherung des Epitbel- 
belags der Papillen. Auch unseren Erfahrungen entspricht es, 
dass diese Tumoren sehr bösartig sind, so dass trotz gelungener 
Operation solche Kranke meist nach wenigen Monaten oder doch 
nach wenigen Jahren sterben. Trotzdem sahen wir selbst einige 
Kranke, die nach der Exstirpation noch fünf Jahre in voller Ge¬ 
sundheit lebten: z. B. Frau Sch., J.-Nr. 4087, operiert am 5. No¬ 
vember 1895, stirbt im Dezember 1900, und Frau W., J.-Nr. 4549, 
operiert am 4. August 1896, stirbt Ende 1901. 

Heute will ich lediglich über das Gystadenoma serosum oder 
simplex papilliferum sprechen, die Geschwulst, die mit ihrem 
absolut einfachen und einzeiligen Epithel einen durchaus harm¬ 
losen histologischen Eindruck macht, aus einer oder mehreren 
Cysten besteht, die innen oder aussen oder in beiden Richtungen 
Papillen enthalten. Der Inhalt der Cysten ist klar serös. 

Ausgezeichnet sind diese Cystome, wie bekannt, durch fol¬ 
gende Eigenschaften: 

1. Allermeist sind sie doppelseitig; 

2. sie zeigen eine grosse Neigung zur Bildung von Kalkkonkre¬ 
menten in den Papillen, übrigens schon in frühen Stadien 
der Geschwulstbildung; 

8. oft sind sie intraligamentär entwickelt und machen darüm 
dem Operateur grosse Schwierigkeiten, sie intakt, ohne Zer- 
reissung zu exstirpieren; 

4. gar nicht selten findet sich schon im Jugendstadium der Ge¬ 
schwülste eine ganz unregelmässige Aussaat von Papillen¬ 
keimen und Papillenbäumcben auf dem Peritoneum; 

5. sie sind oft von einer erheblichen Flüssigkeitsansammlung 
im Bauch begleitet, die sowohl auf die gleichzeitige Perito¬ 
nitis als auch auf die Sekretion der Epithelien der Tumoren, 
die unbehindert, frei in die Peritonalhöhle absondern können, 
zurückzufübren ist. 

Anf die klinische Diagnostik dieser Zustände einzugeben, 
erübrigt sich bei der Betrachtung der wesentlich der Prognose 
gewidmeten Auseinandersetzung; nur schlägt es vielleicht in dieses 
Kapitel, dass das höhere Alter der Kranken in keiner Weise etwa 
für das Vorhandensein papillärer Wucherungen spricht, wie Jugend 
der Kranken dieselben in keiner Weise ausschliesst. 

Unoperiert können solche Kranke jahrelang herumgehen, ohne 
dass ihr Allgemeinbefinden, abgesehen von den mechanischen Stö¬ 
rungen, durch den Ascites und durch Umfang und Sitz der Ge¬ 
schwülste, durch Druck auf die Nachbarschaft und dergleichen 
mehr allzusehr litte. Das wissen wir auch von der Zeit her, als 
solche Geschwülste ein Noli me tangere für die Aerzte waren. 
Und wenn wir aus der alten Literatur erfahren, dass Wagner 
und Ohr. G. Heidrich 1 ) 299 Punktionen bei einer Kranken Vor¬ 
nahmen, wobei 3289 Berliner Maass oder 9867 med. Pfund Flüs¬ 
sigkeit entleert wurden, Hofmeier 3 ) gar einen Autor nachweist, 
der 600 mal die Paracentese bei derselben Patientin übte, so er¬ 
gibt sich daraus schon von selbst, wie gross die Toleranz des 
weiblichen Organismus und wie gering die relative Bösartigkeit 
dieser Tumoren gelegentlich sein kann. 

Wie steht es nun mit den Operierten? Es ist nicht zu viel 
gesagt, dass ein die Hälfte wohl sicher übersteigender Satz der¬ 
selben auch dann dauernd gesund bleibt, wenn selbst das Peri¬ 
toneum ausserhalb des Ovariums schon bei der Operation mit 
zahllosen Implantationen besetzt gefunden wurde und nur die 
Hauptgeschwülste entfernt wurden. Ja, wir haben die gewiss 
merkwürdige Erfahrung gemacht, dass in einem Falle von Lapa¬ 
rotomie bei doppelseitigen papillären einfachen Ovarialgeschwülsten 
mit Ascites und Dissemination auf der Bauchfelloberfiäche (Frau 
Gl., J.-Nr. 3618, operiert am 7. Januar 1895), trotzdem die schwer 
verwachsenen Ovarialtumoren nur unvollkommen entfernbar waren, 
Heilung eintrat. Die Frau ist nach 10 Jahren noch gesund ge¬ 
wesen; die zarückgelassenen papillären Gystommassen der Ori¬ 
ginalneubildung waren geschrumpft und Ascites nicht wieder auf¬ 
getreten. 

Diese Tatsache einer Heilung trotz sicherer Dissemination ist 


1) Casus memorabilis asoitis et destruotionis ovariorum, Berol. 1825. 

2) Verhandlg. d. Deutsch. Ges. f. Gynäk., Kiel 1905, S. 280. 


nicht nur klinisch zu vermuten, sondern es ist durch eine Reihe 
von Angaben in der Literatur anatomisch nachgewiesen worden, 
dass bei einer zweiten, später vorgenommenen Laparotomie die 
sekundären papillären Knötchen verschwunden und in deutliche 
fleckförmige, strahlige Narben umgewandelt waren. 1 ) 

In anderen derartigen Fällen waren zwar Rückbildungsvor¬ 
gänge an diesen Implantationsmetastasen nicht erkennbar, aber 
sie waren stationär geblieben und haben zu klinischen Erschei¬ 
nungen nicht weiter geführt. 

Oder aber die Metastasen wachsen enorm langsam weiter 
und machen erst nach vielen Jahren sich durch erneute Flüssig¬ 
keitsansammlung im Leibe bemerkbar, sie können hierbei zu 
multipler, grösserer neuer Cystombildung an den verschiedensten 
Stellen der Bauchhöhle führen. 

Dabei erscheint, wie man bei einer ersten oder wiederholten 
Autopsia in viva leicht erkennen kann, eine Eigenschaft der 
Primärtumoren, wie der Metastasen für den immerhin gutartigen 
Verlauf von Bedeutung zu sein, das ist die dauernd gering blei¬ 
bende Neigung des Geschwulstgewebes zu regressiven Metamor¬ 
phosen. Ganz im Gegensatz zum Carcinom sind Nekrosen, Ver¬ 
fettungen, Einschmelzungen des Parenchyms äusserst selten zu 
finden, und die, wie schon bemerkt, ganz im Anfang der Ge¬ 
schwulstbildung auftretende Neigung zur Bildung von Kalk¬ 
konkrementen ist sicherlich als regressiver Vorgang, aber doch 
als ein solcher anzusehen, der resorptive Vorgänge aus dem Ma¬ 
terial der Tumoren in die Säfte des Individuums, also die Auto¬ 
intoxikation aus der Spontanauflösung der Geschwülste eher ver¬ 
hindert als fördert. Diese Tatsache erklärt gewissermaassen das 
Ausbleiben der Kachexie, wie wir es beim Krebs so häufig finden. 

Die Menge des Ascites in diesen Fällen schwankt, und ferner 
ist leicht verständlich, dass bei dem erweislichen Vordringen der 
Papillen und Gystchen in die Lympbgefässe auch ein Vordringen 
über den Raum der Bauchhöhle hinaus in die retroperitonealen 
Lymphdrüsen stattfinden kann. Dass von da der Weg weiterfübrt 
in die grösseren Lympbgefässe und von dort in die Blutbahn, 
braucht nur angedeutet zu werden. 

Unter diesem Gesichtspunkt der nahen Beziehungen des Re- 
troperitoneums zu den Lymphbabnen nenne ich Ihnen hier auch 
einen merkwürdigerweise wenig beachteten Fall aus dem Material 
Heller’s 2 ) aus Kiel. Hier waren die Papillen von der Bauch¬ 
felloberfiäche in die Wand der Aorta vorgedrungen, und die 
Innenfläche der Aorta war mit 3—4 mm langen Zöttchen und 
Agglomeraten bedeckt. Alle diese papillären Excrescenzen be¬ 
standen aus lockerem, vaskularisiertem Bindegewebe und niedrigem 
Gylinderepithel. 

Gleichzeitig fanden sich papilläre Metastasen in der linken 
Pleura, Lunge und Niere und über dem ganzen Bauchfell. Der 
Primärtumor war ein einfaches papilläres Ovarialcystom, V/ 2 Jahre 
vor dem Tode entfernt. Reste des Tumors batten im Becken 
zurückgelassen werden müssen. 

Interessanterweise hatte Heller feststellen können, dass der 
Stiel der kleinen papillären Vegetationen vielfach nicht in der 
Aorta selbst, sondern in den Vasa nutrientia gesessen hatte. 
In diesen kleinen Gefässen lagen auch die kleinen geschichteten 
Kalkkörnchen, wie sie in grosser Menge im Primärtumor gefunden 
waren. Fürwahr, ein besonderes Zeichen der Wachstumskraft 
dieser Papillen, die dem Blutstrom entgegen wachsen, denn die 
Vasa nutrientia der Aorta werden von ihr selbst abgegeben! — 

Endlich in einer letzten Kategorie von Fällen geht bei den 
Metastasen ihre anatomische Gutartigkeit verloren. Durch Ver¬ 
änderung ihres einfachen Epithelbelages in mehrzeiliges, stark¬ 
wucherndes Epithel werden sie echte Garcinome. 

Eine Vervollständigung dieser Vorstellungen muss nun freilich 
noch hinzogefügt werden. Es brauchen bei der Ovariotomie der 
ein- oder doppelseitigen papillären Gystome durchaus nicht immer 
makroskopische Disseminationen an der Oberfläche der Därme 
und des Bauchfells vorhanden zu sein. Es können kleinste, ja 
vielfach mikroskopische Ablösungen bereits von den oberfläch¬ 
lichen Lymphbahnen der Serosa aufgesogen sein, und sie können 
nun ganz oder teilweise zugrunde gehen, auf der andern Seite 
aber auch früher oder später — ich betone dieses später — 
zu makroskopischen, groben Metastasen auswachsen, Ascites 
machen usw. 

Diese Metastasen als solche haben dann natürlich genau 


1) s. Pfannenstiel, Verhandlg. d. Deutsch. Ges. f. Gynäk., Kiel 
1905, S. 237. 

2) Ueber Aortenerkrankungen. Vergl. M.m.W., 1902, S. 1591. 
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dieselben Schicksale wie die Metastasen, die sich schon hei der 
Operation makroskopisch präsentierten. 

Fasse ich das Wesentliche zusammen, so beweist die bis¬ 
herige Kasuistik, dass das Cystadenoma serosnm papilliferum 
eine zweifelhafte Prognose hat. In einem Teil der Fälle erweist 
sich der Verlauf als gutartig, und sogar nach längerem Bestehen 
der Geschwulst und spät operiert, kann die Trägerin von weiteren 
Leiden verschont bleiben. Unter unseren hierhergehörigen 57 Fällen 
aus L. Landau’s und meinem Material haben wir über 23 sichere 
Nachrichten; ich zähle nur diejenigen, die wirklich über lange 
Jahre beobachtet wurden. Von diesen 23 sind 10 länger als 
9 Jahre gesund geblieben. In 7 Fällen erneute sich nach Ent¬ 
fernung der primären Eierstocksgeschwulst die Krankheit, indem 
die vor und durch die Operation (Ruptur der Cysten) gesetzten 
Implantationsmetastasen für sich die gleichen Erscheinungen 
hervorriefen, wie die Ursprungstumoren, ja in gewissen Fällen 
wurden sie durch Wucherung der Epithelien (Polymorphie und 
Mehrschichtung) anatomisch nachträglich zum Krebs. 

Allerdings muss die Prognose immer als unbestimmt be¬ 
zeichnet werden, auch in den über längere Zeit beobachteten und 
geheilten Fällen. Es liegt im Charakter dieser amphoteren Ge¬ 
schwülste, dass sie gelegentlich erst sehr spät nach der Operation 
wieder in Erscheinung treten. Und so geht es in der Tat nicht 
an, bei ihnen dann eine Dauerheilung schon als sicher anzu¬ 
nehmen, wenn solche Operierte 6 Jahre von Recidiven verschont 
bleiben; das beweisen neben vielen anderen Literaturangaben die 
Fälle R. und B., deren Krankengeschichte ich Ihnen jetzt kurz 
mitteile, und deren Präparate ich demonstriere. Charakteristisch 
für den Fall I ist die Tatsache, dass hier die Metastasen carci- 
nomatös gefunden werden, während im Fall II die Metastasen 
die histologisch gleiche Form des einfachen Epithelbelags repro¬ 
duzieren, die sich schon im Primärtumor vorfand. 

Fall I. Frau Frida R. J.-Nr. 9940. Aufgenommen den 11. IX. 
1904, entlassen den 6. XII. 1904. 

33jährige Frau. Ein Partus vor 12 Jahren, 0 Abort. Menses regel¬ 
mässig: Seit 7 Jahren Schmerzen im Leibe links, die seit etwa 3 Wochen 
unerträglich sind, und auch in der rechten Seite seit Monaten sich be¬ 
merkbar machen. 

Der ganze Leib ist in letzter Zeit stark angeschwollen. 

Status: Gracile Frau, schlechter Ernährungszustand. Brustorgane 
gesund. Kein Eiweiss, kein Zucker. 

Ascites. Von aussen durch Ballotement links ein bis über den 
Nabel reichender Tumor zu fühlen, der, wie sich bei bimanueller Palpa¬ 
tion erkennen lässt, den linken Scheidengrund herunterdrängt. Auch 
rechts ein kleinkindskopfgrosser Tumor neben dem kleinen Uterus zu 
tasten. 

16. XI. 1904 Operation: Exstirpation eines mannskopfgrossen 
linksseitigen Ovarialtumors, der mit Därmen und Netz verwachsen ist, 
und ebenso eines kleinkindskopfgrossen rechtsseitigen Ovarialtumors. Bei 
der Operation platzt der rechtsseitige Tumor. Auf dem Peritoneum 
parietale, den Därmen eine Menge papillärer Metastasen. Reaktionsloser 
Operationsverlauf. Pat. wird am 6. XII. entlassen. 

Weiteres Schicksal der Patientin: Pat. stellt sich am 12. X. 1914, 
also nach 10 Jahren, wieder vor; sie hat sich bis vor wenigen Wochen 
wohlgefühlt und nicht mehr ärztliche Hilfe aufgesucht. 

Sie klagt über Spannen und über kolikartige Schmerzen im ganzen 
Leibe. 

Pat. ist sehr abgemagert. Ascites nicht nachweisbar. Man fühlt in 
zwei Stichkanälen neben der Laparatomienarbe feste, derbe Knoten. 
Neben der Narbe im Bauch rechts ein etwa nussgrosser, höckeriger 
Tumor, links in der Fossa iliaca ein kirschkerngrosser Tumor; daneben 
noch mehrere derbe Resistenzen. Inguinaldrüsen beiderseits geschwollen, 
also intra- und extraperitoneale Metastasen. 

21. X. 1914 J.-Nr. 17428). Unter Lokalanästhesie Exoision einiger 
rechtsseitiger, geschwollener Inguinaldrüsen. Glatte Heilung. 

Pat. wird dann mit Radium behandelt; die Erfolge waren anfangs 
bezüglich des Allgemeinbefindens und der Schmerzen einigermaassen zu¬ 
friedenstellend; indessen nimmt die Krankheit, kenntlich durch die wei¬ 
tere Abmagernng und das zusehends schlechtere Allgemeinbefinden einen 
zwar langsamen, aber ungünstigen Verlauf. 

Pat. lebt jetzt noch; ihre Hauptklagen bestehen in kolikartigen 
Schmerzen, die offenbar auf die teilweise Verlegung der Därme durch 
die multiplen Metastasen zurückzuführen sind. 

1. Makroskopische Beschreibung der Präparate (1904): 
a) Der Eierstock der einen Seite ist verwandelt in eine mannskopfgrosse 
schlaffcystische Geschwulst mit zahlreichen Adhäsionsresten auf der äusseren 
Cystenwand. Mit der kleinfingerdicken, harten im abdominalen Ende 
verschlossenen Tube ist der Tumor duroh das geschrumpfte schwielige 
Ligamentum latum verbunden. 

Die Oberfläche des einfachen Cystensackes ist an verschiedenen 
Stellen, besonders an dem der Tube entgegengesetzten Absohnitt be¬ 
setzt mit körnigen, weichen, rötlichen, papillären Geschwulstbäumchen 
bis über Apfelgrösse. 


b) Der anderseitige Ovarialtumor ist etwas kleiner, aber sonst von 
gleicher Beschaffenheit. Nur besteht hier ein ausgesprochener polycysti- 
scher Charakter, eine Zusammensetzung aus schlaffen, zum Teil entleerten 
pflaumen- bis apfelgrosseu Cysten. Die Cysteninnenfläche ist bei a 
und b im allgemeinen glatt, aber auch nicht selten besetzt mit kleinen 
und grossen Papillenbäumchen, die in ihrem Aussehen ganz überein¬ 
stimmen mit denen der Aussenfläche. 

Mit der Tumoroberfläche ist durch wohlerhaltenes Ligamentum latum 
die 12 cm lange, ein wenig verdickte Tube in Verbindung. Zahlreiche 
Adhäsionen finden sich an den cystischen Teilen zwischen den ober¬ 
flächlichen Papillenbüscheln. Der Inhalt der Cysten bei a und b ist 
teils klar, serös, teils gelblich, bräunlich. 

3. Mikroskopische Beschreibung der 0varial-Tumoren: 
Das Interesse der mikroskopischen Untersuchung konzentriert sich natür¬ 
lich auf die epitheliale Auskleidung der Cystenwand und den Ober¬ 
flächenbezug der Papillen. Es sind damals (1904) und später von dem 
konservierten Material eine grosse Zahl von Stücken verscbiedentlichsten 
Sitzes genommen worden, ohne dass auch nur die geringste Verschieden¬ 
artigkeit des Bildes sich ergab. 


Abbildung 1. 



Leistendrüse mit cystisch-papillären Metastasen. Epithelwucherung. 
Leitz. Oc. 2. Obj. 1 X. 


Das Epithel ist ein durchweg gleichmässiges und einschichtiges, 
cylindrisches, ziemlich schlank, die länglichen ellipsoiden Kerne stehen 
etwa in der Mitte der Zellkörper. Das Cystoplasma ist leicht getrübt, 
mit Eosin ziemlich stark gefärbt. Cilien sind nicht deutlich. Die Cysten¬ 
wand ist rein fibrös, desgleichen das Stroma der Papillen, wenn auch 
dabei namentlich an den frei flottierenden Enden der Papillen in ver¬ 
schiedenem Grade ödematös. 

4. Die später (1914) von mir extirpierten Leistendrüsen waren 
nicht sehr wesentlich vergrössert, die einzelne Drüse kaum grösser als 
eine Bohne. Auf dem Durchsohnitt erscheinen sie teils mehr grau- 
rötlich, teils mehr grauweisslicb, und diese letzteren bestehen nun fast 
ausschliesslich aus Geschwulstmassen. Es sind nur wenige Abschnitte 
des dicht- uud kleinzelligen lymphatischen Gewebes der Lymphdrüsen 
hier noch erhalten. Der übrige Teil setzt sich zusammen aus dichtge¬ 
drängten, kleineren und etwas grösseren Räumen, die gefüllt sind mit 
dichtstehenden verzweigten Papillen; diese wiederum bestehen aus fibrösem 
Stroma und Epithelbelag (Abbildung 1). Doch besteht ein wichtiger und 
augenfälliger Unterschied gegenüber der primären Eierstocksgeschwulst; 
denn hier ist das Epithel nicht regelmässig cylindrisch einzeilig, sonderu 
polymorph-mehrschichtig. Nicht selten wachsen Epithelsprossen und 
-Zungen an der Papillenoberfläche einander arkadenförmig entgegen und 
umschliessen vakuolenartig aussehende Höhlungen. Stroma oder Epithel¬ 
lager enthalten da und dort einzelne oder gehäufte konzentrisch ge¬ 
schichtete Kalkkörnchen. Die graurötlichen Lymphdrüsen zeigen das 
nämliche Geschwulstgewebe in grösseren oder kleineren Abschnitten ein- 
gesprengt. Die ersten Anfänge sind in den an der Konvexität der 
Lymphdrüsen gelegenen Randsinus festzustellen. Nicht selten sind hier 
Cysten und Papillen mit noch einschichtigem Epithel oder wenigstens 
mit nur angedeuteter Epithel Wucherung vorhanden. 
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Fall II. Frau B, J.*Nr. 12415. Aufgenommen den 8. IX. 1907, 
entlassen den 2. X. 1907. 

35 jährige Frau, 1 Partus, 0 Abortus. Mittelgrosse, ziemlich gut genährte 
Frau, Periode regelmässig. Seit einigen Jahren bemerkt Pat. Spannung 
und Stärkerwerden des Leibes, seit einigen Wochen rapides Wachstum 
der Anschwellung. 

Status: Man fühlt rechts und links über mannskopfgrosse cystische 
Tumoren, die weit über dem Nabel reichen und Bauch und Becken völlig 
ausfüllen. 

Laparotomie: 9. IX, Wenig Ascites, Exstirpation der doppelseitigen 
papillären Ovarialtumoren. Der sehr brüchige Stiel der rechten Ovarial- 
geschwulst reisst ein. Auf dor Serosa des Uterus und des Peritoneums 
zahlreiche papilläre Implantationsmetastasen, die Zurückbleiben. Glatter 
Wundverlauf. 

Pat. wird am 2. X. 1907 entlassen. 

Weiteres Schicksal der Patientin: sie stellt sich am 6. IX. 1915 wieder 
vor. Bis vor 3 Monaten ganz gesund: seitdem aber bemerkt sie ein auf¬ 
fallendes Stärkerwerden des Leibes. Der Leib ist durch eine sehr reich¬ 
liche Flüssigkeitsmenge so sehr aufgetrieben, dass sich distinkte Tumoren 
nicht durchtühlen lassen. Beiderseits in den Inguinalfalten sind die 
Drüsen geschwollen. 


Abbildung 2. 



Cystoma papilliferum serosum ovarii. Einschichtiges Epithel. 
Leitz. Oc. 2. Obj. 1 X. 


Laparotomie: 10. IX. 1915 (J.-Nr. 17 792). Blutiger Ascites. Ein 
sehr grosser mit zahllosen kleinen Knoten und Cysten durchsetzter Tumor 
wird sichtbar, er erweist sich als degenerierter Teil des Omentum majus. 
Dieser Tumor wird abgebunden und reseciert. Auch auf dem Peritoneum 
überall grössere, bis halb faustgrosse und kleinere Knoten und kleinste 
Cysten. Dann finden sich auf dem Uterus, am Typhlon und an der 
Flexura sigmoidea subseröse Knoten, die mit den Organwänden eins ge¬ 
worden, abgesehen von der Multiplicität, eine Exstirpation unmöglich 
machen. Schluss der Bauchhöhle, reaktionsloser Verlauf. 

2. X. 1915. Pat. wird mit geheilter Wunde entlassen und wird mit 
Radium weiter behandelt. 

Der Ascites hat sich rasch wieder gebildet, das Allgemeinbefinden 
ist trotzdem sehr gut. 

1. Anatomische Beschreibung der Präparate (1907). 

Der Eierstock der einen Seite ist in eine fast doppeltmannskopf¬ 
grosse Geschwulst verwandelt und durch ein sehr breites Ligamentum 
latnm, das ein deutliches Parovarium einschliesst, mit der Tube ver¬ 
bunden. Diese stellt sich dar als ca. 12 cm lang, geschlossen und retor¬ 
tenförmig umgebogen, schlaff, bläulich schimmernd. Sie enthält dünn¬ 
flüssiges Blut, ihre Schleimhaut ist glatt, blassgelb bis bläulich. An 
ihrer Oberfläche haften Verwachsungsreste, und durch eine breite binde¬ 
gewebige Lamelle ist sie mit der Oberfläche der Eierstockgeschwulst 
verbunden. Letztere besteht aus einer Anzahl kleinerer und grösserer, 
ziemlich praller Cysten mit gelblichem, etwas schleimigem Inhalt. An 
der Oberfläche, in den Buchten zwischen den Cysten, an einzelnen Stellen 
graurote Büschel. 

2. Anatomische Beschreibung des Präparats 1915. 

Das resecierte Netzstück ist über 18 cm breit, reicht 7 cm von 


oben nach unten und ist 1—1,5 cm dick. Die Substanz, d. h. die Fett- 
träubcbenmasse des Netzes ist an der Oberfläche auf das dichteste durch¬ 
setzt von linsen- bis bohnengrossen, vielfach conglobierten Knoten aus 


Abbildung 3. 



Metastasen des Cystoma papilliferum serosum im Netz. 
Leitz. Oc. 2. Obj. 1 X. 


Abbildung 4. 



Metastasen des Cystoma papilliferum serosum. Einschichtiges Epithel. 
Leitz. Oc. 2. Obj. 3. 

einer graugelblichen weichen succulenten Masse. Was zwischen diesen 
Knoten und Knötchen von Fettträubchen noch erhalten ist, ist schwer zu 
sehen. Die Oberfläche der noch vorhandenen Fettträubchen ist glatt, 
die der Knoten vielfach ganz feinwarzig. Zwischen diesen Knoten treten 
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über das Niveau der Oberfläche da und dort Cysten von etwa Hasel¬ 
nussgrösse und darunter. Sie haben eine dünn-fibröse transparente 
Wand und schimmern graubläulich. Ihr Inhalt ist klar serös oder auch 
blutig und ihre Innenfläche glatt. 

Genau in der Mitte des freien Randes des Netzstückes sitzt ein 
doppelpflaumengrosses Cystom; es ist ein Agglomerat von Cysten der 
beschriebenen Art. Andere kleine Cysten liegen im Niveau des ver¬ 
dickten Netzes zwisohen den Knoten und Fettträubchen. Eine doppelt 
bohnengrosse Cyste hängt an einem ca. 2 cm langen Stiel. Auf dem 
Durchschnitt ergibt sich, dass die Knoten, Knötchen und Cysten wie an 
der Oberfläche auoh die ganze Dicke der Substanz des Netzes durch¬ 
setzen. 

3. Mikroskopische Beschreibung: 1. Primärtumoren: 
Cystenwand und Papillen zeigen in allen zahlreich untersuchten Stellen 
das nämliche Bild: rein fibröses Stroma und einschichtigen regelmässigen 
Belag mit ziemlich hohem cylindrischen Epithel. (Abbildung 2.) 

Die langen ziemlich stark gefärbten Kerne füllen den Zellleib fast 
aus, Cilien sind vielfach deutlich, wenn auch oft verklumpt. Das Stroma 
ist wenig kernreich, massig vaskularisiert und nicht selten ödematös. 

2. Das Netz zeigt entsprechend dem makroskopischen Verhalten 
eine ausserordentlich dichte Durchsetzung mit kleinen papillären Cystomen 
und zwar sind diese, um das ausdrücklich hervorzuheben, nicht nur 
gleichsam auf die Oberfläche des Netzes aufgepfropft, sondern sind über¬ 
all zwisohen die Fettträubchen und die bindegewebigen Septen vorge¬ 
schoben oder in diese regellos eingelagert. An diesen kleinen papillären 
Cystomen und an der Cystenwand ist die epitheliale Auskleidung wieder¬ 
um durchweg einschichtig, in Form und Anordnung des Epithels von der 
Muttergeschwulst nicht verschieden. (Abbildung 3 und 4.) Auch hier 
findet sich Oedem im Stroma der Papillen, überdies nicht selten eine 
Erfüllung der kleinen Papillen mit geschichteten Kalkkörperchen in der 
Ein- oder Mehrzahl. Das noch erhaltene Gewebe des Netzes selbst ist 
vielfach kleinzellig infiltriert, sonst kaum verändert. 


Ueber die Kriegsseuchen und die Bedeutung 
der Kontaktinfektion. 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. Menzer, 

kommandiert zu einer Etappeninwpektion. 

(Fortsetzung.) 

Ich komme nun zur Darstellung meiner Erfahrungen über 
den Typhus abdominalis. 

Das klinische Bild des Abdominaltyphus, wie es sich mir 
bei mehr als tausend Fällen im Seuchenlazarett zu Lille und 
später auch im Osten dargeboten hat, zeichnete sich vor allem 
aus durch das Vorherrschen von Lungenerscheinungen. Bron¬ 
chitis, Laryngitis, Rhinitis, auch Angina waren meist die zuerst 
hervortretenden Symptome, welche ja auch die Veranlassung ge¬ 
wesen sind, dass solche Fälle anfangs vielfach als Influenza ge¬ 
deutet wurden. Bemerkenswert war auch die häufige Kompli¬ 
kation mit Otitis purulenta, welche io mehr als 5 pCt. der Fälle 
beobachtet wurde. Ueberhaupt zeigte der Kriegstyphus eine auf¬ 
fällige Verknüpfung mit septischen Erscheinungen, welche sich 
durch die Bildung von zahlreichen Eiterbläschen, Furunkeln, Ne¬ 
krosen in der Haut, Parotitis purulenta, Abscessen in den Muskeln, 
mehrmals auch im Rectus abdominis, Milzabscessen usw. zu er¬ 
kennen gaben. 

Das Auftreten von Darmblutungen erfolgte etwa in 4 pCt. 
der Fälle, davon verlief etwa die Hälfte tödlich. Perforationen 
des Darms habe ich nur ganz vereinzelt gesehen. Der Tod er¬ 
folgte vielfach unter allgemeinen septischen Erscheinungen durch 
Herzschwäche. Nicht selten entwickelten sich bei allgemeiner 
Cyanose und noch kräftigem Puls die Erscheinungen einer capil- 
lären Bronchitis und führten erst sekundär zur Herzschwäche und 
dann zum Tode. 

Mehrmals trat in den Reconvalescenz unerwartet eine Lungen¬ 
embolie auf, auch Glottisödem wurde vereinzelt beobachtet und 
endete trotz rechtzeitiger Tracheotomie regelmässig tödlich mit 
Herzschwäche und Lungenödem. In wenigen Fällen folgte dem 
abgelaufenen Typhus eine unaufhaltsam fortschreitende Kachexie 
mit tödlichem Ausgang. 

Entsprechend dem klinischen Bilde war der Sektionsbefund. 

Der französische pathologische Anatom, Prof. Gurtis, welcher 
die Freundlichkeit hatte, die Sektionen im Seuchenlazarett zu 
Lille auszuführen, bezeichnete es als auffällig, wie sehr im Leichen¬ 
befunde meist die Darmerscheinungen zurücktraten. 

Einzelne geschwollene Peyer’sche Haufen, wenige geschwollene 
Solitärfollikel mit oberflächlichem Geschwür, geschwollene Mesen¬ 
terialdrüsen und eine vergrösserte Milz waren nicht selten die 
einzigen Zeichen der abdominellen Erkrankungen, während katar¬ 


rhalische Entzündung der Bronchien, sowie Pleuritiden, broncho- 
pneumonische Herde und pneumonische Infiltrationen, vielfach 
gesehen wurden. Lungenödem, welches von Prof. Curtis meist 
nicht als durch Stauung, sondern wahrscheinlich durch toxische 
Bakterien Wirkung bedingt bezeichnet wurde, war ein fast regel¬ 
mässiger Leichenbefund. Natürlich kamen auch verschiedene 
Fälle mit ausgedehnter Schwellung der Peyer’schen Haufen, 
Solitärfollikel und vielfacher Geschwürsbildung zur Obduktion, 
waren jedoch erheblich in der Minderzahl gegenüber den erst¬ 
genannten Beobachtungen. 

Gelegentlich stieg die Darmaffektion weit in den Dickdarm 
herab, so dass einzelne Fälle als mit Ruhr kompliziert gedeutet 
wurden. 

Bei den an Darmblutung Gestorbenen Hess sich zuweilen 
nicht ein bestimmtes Geschwür erkennen, aus dem die tödliche 
Blutung erfolgt war, sondern es schien sich um eine unstillbare 
diffuse Blutung aus der mit Geschwüren durchsetzten und allge¬ 
meinen hyperämischen Schleimhaut zu handeln. 

Ein besonderes Interesse boten die kleinen, gelegentlich ge¬ 
sehenen Milzabscesse, welche als Randnekrosen an der Konvexität 
der Milz sasseo und meist zu Verwachsungen mit dem Zwerchfell 
geführt hatten. 

Ein grosser Milzabscess, der zu ausgebildeter Einschmelzung 
der Milz und zu erheblicher Eiteransammlung unter dem Zwerch¬ 
fell führte, hatte bei dem betreffenden Kranken trotz Operation 
den Tod unter septischen Erscheinungen bedingt. 

Affektionen der Hirnhäute waren ziemlich häufig, bestanden 
doch meist in leichter Trübung der weichen Hirnhaut. Die 
Flüssigkeit im Gehirn war meist nicht vermehrt, zuweilen war 
sie in den Ventrikeln und besonders an der Schädelbasis in der 
Umgebung der Medulla etwas reichlicher und getrübt. Eitrige 
Meningitis, welche die Konvexität einnahm, habe ich bei Typhus 
nur einmal auf dem Sektionstisch gesehen. 

Diese kurzen Bemerkungen über Klinik und pathologische 
Anatomie des Kriegstyphus mögen zunächst nur zu seiner allge¬ 
meinen Charakteristik dienen. Er weicht demnach durch seine 
häufige Komplikation mit bronchitischen und Lungenerscheinungen, 
durch seinen oft ausgesprochenen septischen Charakter und durch 
den pathologisch-anatomischen Befund, welcher häufig nur eine 
geringfügige Darmerkrankung erkennen lässt, erheblich von dem 
uns geläufigen Bilde des Friedenstyphus ab. 

Da der Kriegstyphus in seinem Verlauf in der Literatur 
schon mehrfach beschrieben ist, so möchte ich nur noch wenige 
klinische Bemerkungen anführen. 

Einige Fälle verliefen anfangs durchaus ruhrartig mit reich¬ 
licher Ausscheidung von Blut und Schleim, Tenesmus, Einziehung 
des Leibes usw., entwickelten sich jedoch bei weiterer Beob¬ 
achtung als reine Typhen, und auch die bakteriologische Unter¬ 
suchung war für Typhusbacillen im Blut positiv, für Ruhrbacilleo 
im Stuhl negativ. 

Manche Typhuskranke hatten im Anfang hartnäckiges Er¬ 
brechen neben reichlichen erbsenfarbenen Stühlen. 

Die Roseolenbildung war bei vielen Typhen eine sehr aus¬ 
gedehnte und erstreckte sich, abgesehen von Bauch, Brust und 
Rücken, auch auf alle Extremitäten und selbst die Hände. Die 
septischen Typhen zeigten vielfach ausgedehnte Bildung von 
Petechien. Diese Beobachtung trifft gerade auch für die im 
Winter 1914 in Frankreich aufgetretenen Typhen zu. Manche 
dieser Krankheitsbilder waren daher geeignet, den Gedanken an 
Flecktyphus aufkommen zu lassen, denn sie boten neben den 
Petechien nicht selten die Erscheinungen eines plötzlichen Be¬ 
ginns, Bronchitis, Conjunctivitis, starke Benommenheit, Haut¬ 
schuppung o. dgl. dar. 

Da diese Kranken fast ausnahmslos starben, so konnte die 
Sektion ausgeführt werden, welche dann stets das Vorliegen eines 
Typhus erkennen liess. Vielfach hatte auch der schon vorher 
gelungene Nachweis von Typhusbacillen im Blut die Diagnose 
sichergestellt. 

Die Erscheinungen des Meningismus (leichte Nackensteifig¬ 
keit), erhöhte Reflexe, Kernig’sches Symptom wurden bei vielen 
schweren Typhen beobachtet. 

Bei den anfangs häufig ausgeführten Lumbalpunktionen ergab 
sich meist kein erhöhter Druck, nur da, wo stärkere Rückwärts¬ 
steifung des Kopfes vorlag, wurde etwas getrübte Flüssigkeit in 
reichlicher Menge entleert und eine günstige Einwirkung auf den 
Zustand erzielt, während wir bei den leichteren Formen des 
Meningismus der für den Kranken immerhin unbequemliche Ein¬ 
griff überflüssig zu sein schien. Mit den Erscheinungen des Menin- 
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gismus waren vielfach starke motorische Unruhe, allgemeines Zit¬ 
tern und krampfartiges Zucken in Armen und Beinen verbunden, 
die betreffenden Krankheitsfälle verliefen häufig tödlich. 

Auf die Diagnostik des Milzabscesses möchte ich noch ein- 
gehen. Es ist natürlich unmöglich, kleine am Milzrand sitzende 
Abscesse im Leben mit Sicherheit zn erkennen. Da sie der Mehr¬ 
zahl nach in der späteren Zeit des Typhus, nicht selten nach 
Rückgang des hohen Fiebers der ersten Wochen auftreten, so 
können dann erneute, plötzlich mit Frost und Hitze einsetzende 
und in Intervallen wiederkebrende Fieberbewegungen, bei denen 
der Kranke über Stiche in der linken Seite und über Behinderung 
der Atmung daselbst klagt, den Verdacht des Vorhandenseins von 
Milzabscessen nahelegen. Solche kleineren Milzherde findet man 
gelegentlich bei den Sektionen im Zustande der Rückbildung, und 
es ist wohl anzunehmen, dass sie spontan zur Resorption und 
Ausheilung gelangen können. Bei einem Kranken, der über ähn¬ 
liche Beschwerden klagte und mehrfach auftretende Schüttelfröste 
zeigte, konnte ich eine grosse und dichte Dämpfung in der Milz- 
gngend feststellen. Diese Dämpfung reichte weit nach hinten, 
liess sich jedoch noch durch Nachweis deutlichen Lungenschalls 
von der Wirbelsäule hinten abgrenzen. Dabei stand das Zwerch¬ 
fell auf der linken Seite völlig still. Die Funktion ergab blutig 
eitrige Flüssigkeit, und die Operation entleerte reichliche Mengen 
von Eiter. Die Obduktion des Kranken, welcher nach einigen 
Tagen an Herzschwäche starb, liess erkennen, dass die Milz in 
grosser Ausdehnung zerstört war und der Eiter sich zwischen 
dem noch vorhandenen Milzgewebe und dem Zwerchfell abge¬ 
kapselt hatte. 

Von besonderem Interesse erscheint mir die Frage der soge¬ 
nannten Recidive bei Typhus zu sein. Ich bin nach meinen Er¬ 
fahrungen der Ansicht, dass es sich bei der zweiten nicht selten 
auftretenden Fieberbewegung meist nicht um ein wirkliches Recidiv 
handelt. 

Dies beweisen vor allen Dingen die Obduktionen, denn man 
findet bei Kranken, welche in der zweiten Fieberbewegung starben, 
oft die im Darm vorhandenen Geschwüre im Zustand völliger 
Rückbildung und fortschreitender Ausheilung, während die eigent¬ 
liche Todesursache im toxischen Lungenödem, bronchopneumoni- 
schen und pneumonischen Herden, Herzmuskelentartung usw. ge¬ 
funden wird. Dabei erweist sich auch intra vitam das Blut fast 
regelmässig als frei von Typhusbacillen. 

Wie auch bei anderen Infektionskrankheiten, so haben wir 
beim Typhus zunächst das Anfangsstadium der Bakteriämie zu 
unterscheiden. 

Dieses bedingt das hohe Fieber und die schweren typhösen 
Allgemeinsymptome der ersten Wochen. In dieser Zeit, in welcher 
man ja auch die Typhusbacillen fast stets im Blute nachweisen 
kann, sucht der Organismus die im Blute kreisenden Infektions¬ 
erreger zu vernichten. Natürlich müssen bei diesem Kreisen durch 
die Blutbahn in den Capiilaren der verschiedensten Organe, be¬ 
sonders der Lungen, der Leber, der Milz usw., Typhusbakterien 
festgehalten werden und hier zu entzündlichen Reizungen, Zell¬ 
untergang usw. Anlass geben 1 ). 

. Dem Organismus fällt nun nach Bekämpfung der Bakteriämie 
noch die Aufgabe der Restitution der afficierten Organe, d. h. der 
Resorption toxischen Materials aus Bakterienherden und unter¬ 
gegangenen Körperzellen zu. ln einer Reihe von Typhusfällen 
gehen die Stadien der Bakterienvernichtung im Blute und in den 
Organen ineinander über, so dass in einer Fieberbewegung die 
Genesung eintritt. Nicht selten folgt jedoch eine vorübergehende 
Minderung der Körperwärme, und nach kurzem Intervall setzt die 
zweite von mir als Resorptionsfieber gedeutete Temperaturerhöhung 
ein. Der Vorbote dieses zweiten Fiebers ist auch in dem Puls 
gegeben, welcher auch bei Rückkehr der Temperatur bis fast zur 
Norm beschleunigt bleibt und den Charakter des Fieberpulses be¬ 
hält. Ganz unabhängig von der Nahrung und trotz Innehaltung 
aller Vorsichtsmaassregeln setzt dann nach einiger Zeit eine ent¬ 
weder nur wenige Tage dauernde oder sehr erhebliche und ernste 
Fieberbewegung ein. Dabei lassen sich vielfach klinisch deutliche 
Erscheinungen auf den Lungen, Bronchitis, Bronchopneumonie und 
Pleuritis nachweisen. 

Diese zweite Fieberbewegung muss überall da kommen, wo 
noch Infektionsmaterial in den Organen des Körpers sich befindet 


1) In der Arbeit von Lüdke: „Höbet den latenten Mikrobismus der 
Typhusbacillen“, IJ.m.W., 1909, Nr. 2, wird auf Grund von Tierexperi¬ 
menten ebenfalls betont, dass Typhusbacillen länger in den Organen als 
im strömenden Blut nachweisbar sind. 


und ist durch keine noch so vorsichtige Diät zu verhüten. Ja 
sie kann sogar den Tod bedingen, wenn die durch das lange 
Kreisen der Typhusbacillen im Körper schwer erkrankten Organe 
eine zu erhebliche Belastung des Organismus mit toxischen Stoffen 
bedingen. Es kann gelegentlich diese Toxinbelastung eine fort¬ 
schreitende tödlich verlaufende Kachexie berbeifübren, bei der 
dann die Sektion wohl allgemeine Degeneration der Organe und 
erheblichen Fettschwund zeigt, der eigentliche Typhus sich aber 
als ausgeheilt erweist. 

Diese Beobachtungen, welche ich schon früher 1 ) zur Deutung 
des zweizeitigen Fiebers bei Angina, Pneumonie usw. entwickelt 
habe, lassen nach meiner Ansicht die oft scheinbar so rätsel¬ 
haften Typhusrecidive als durchaus selbstverständlich erscheinen. 
Natürlich will ich nicht leugnen, dass auch echte Recidive ge¬ 
legentlich Vorkommen, wenn ein Kranker in der Reconvalescenz 
grobe Unvorsichtigkeiten begeht. 

Im Gegensatz zu den Beobachtungen bei der Ruhr erwiesen 
sich bakteriologische Untersuchungen bei der Typhusdiagnostik 
sehr wertvoll. Wenn auch die Stuhluntersuchungen vielfach 
negativ ausfieleu, so gelang andererseits die Züchtung von 
Typhusbacillen aus dem Blut in den ersten Wochen des Typhus 
fast regelmässig, in den späteren Wochen war sie meist negativ, 
was ja auch durchaus den obigen Anschauungen über Bakteriämie 
bei Typhus und Resorptionsfieber entspricht. 

Für die Blutdiagnostik ist es von Wert, dass grössere Mengen 
von Blut (10 — 20 ccm) entnommen werden, da dadurch weit mehr 
positive Ergebnisse, wie auch von anderer Seite betont worden 
ist, erzielt werden als bei der Verarbeitung von 1—2 ccm Blut. 
In den späteren Krankheitswochen erweist sich dann die Züch¬ 
tung von Typhusbacillen aus dem Urin häufig als erfolgreich und 
kann noch nachträglich die Diagnose in vorher etwas unklaren 
Krankheitsfällen sichern. Einige Merkwürdigkeiten muss man 
bei den bakteriologischen Untersuchungen auch hier und da in 
Kauf nehmen. So kommt es vor, dass ein Kranker im Blut 
Typhusbacillen und im Urin Paratyphusbacillen zeigt oder um¬ 
gekehrt; so wurden bei einem an typischem Typhus Erkrankten, 
der keinerlei Zeichen einer Komplikation mit Ruhr darbot, Shiga- 
Kruse-Bacillen im Stuhl von Seiten der bakteriologischen Unter¬ 
suchungsstelle mehrfach nachgewiesen. Im allgemeinen aber kann 
man sagen, dass gegenüber der heute nach Einführung der all¬ 
gemeinen Typhusschutzimpfung unsicheren Vidalreaktion die Dia¬ 
gnose der Typhusbacillen oder Paratyphusbacillen aus dem Blut 
schnell und einfach gerade bei zweifelhaften Fällen die Diagnose 
häufig sichern kann und auch bei klinisch sicheren Typhusfällen 
in den ersten zwei Wochen fast regelmässig positiv auftritt. 

Es gelang, auch Typhusbacillen bei den verschiedensten Ab- 
scessen in Muskeln, in der Brustfellflüssigkeit usw. regelmässig 
nachzuweisen, allerdings traten sie meist neben reichlichen Strepto¬ 
kokken und Staphylococcus aureus auf, entsprechend der bereits 
betonten Häufigkeit der septischen Mischinfektion bem Kriegs¬ 
typhus. 

Besonders auffallend war eine Mischinfektion mit Diphtberie- 
bacillen. Wie schon erwähnt, zeigten die Typhuskranken im Be¬ 
ginn und auch im weiteren Verlauf häufig Anginen, eiterige 
Rhinitis, Laryngitis und dergl. mehr. Die Angina zeigte vielfach 
einen lacunären Charakter, verschiedentlich wurde jedoch auch 
die Bildung oberflächlicher Geschwüre auf den Rachenmandeln 
und an den Gaumenbögen gesehen und einige Male bestand das 
klinische Bild der Diphtherie. 

Die bakteriologischen Untersuchungen, welche im Pasteur¬ 
schen Institut zu Lille ausgeführt wurden, ergaben nun unter 
99 Kranken teils auf der Höhe der Krankheit, teils in der Recon¬ 
valescenz 35 mal Diphtheriebacillen. Dabei handelte es sich kli¬ 
nisch in den meisten Fällen nur um katarrhalische Mandelent¬ 
zündung. 

Bei einem Kranken, der unter den Erscheinungen toxischen 
Lungenödems starb, gelang es, Diphtheriebacillen aus dem Bron¬ 
chialsekret zu züchten. 

Dieser häufige Befund von Diphtheriebacillen im Seuchen¬ 
lazarett zu Lille ist nun nicht etwa ein zufälliger gewesen, son¬ 
dern es sind auch im Genesungsheim zu Spaa, wo ja von überall 
Typhusreconvalescenten zusammen kamen, bei den aus den ver¬ 
schiedensten Lazaretten stammenden Reconvalescenten damals 
Diphtheriebacillenträger gefunden worden. 

Ich halte diesen Diphtheriebacillenbefund nicht für einen 


1) Zur Klinik des Infektionsfiebers, Congress f. innere Medizin, 1913. 
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nebensächlichen, sondern bin der Meinung, dass die Mischinfek¬ 
tionen beim Kriegstypbas von grosser Bedeutung sind. 

Es machten mir viele der Typhuskranken geradezu den Ein¬ 
druck, als seien alle möglichen Bakterien (Typhusbakterien, 
Streptokokken, Diphtheriebacillen) über sie hereingebrochen und 
erzeugten erst in ihrer Gesamtwirkung das schwere Krank¬ 
heitsbild. Ja es schien sogar, als träte in manchen Fällen gegen¬ 
über der septischen Infektion die Rolle der Typhuserreger zurück. 

Dieser allgemeine Eindruck vom Kriegstyphus erscheint mir 
von Wichtigkeit für die jetzt zu besprechende Frage der Be¬ 
deutung der Kontaktinfektion für die Verbreitung des Kriegs¬ 
typhus. 

Auf den ersten Blick scheint ja alles beim Kriegstyphus gut 
zu stimmen. Die spezifischen Erreger werden besonders bei der 
Blutkultur regelmässig gefunden, und in den Schützengräben, aus 
denen die Typhuskranken häufig den Lazaretten zugehen, ist ja, 
wie man zugeben muss, bei mangelhafter Hygiene Gelegenheit 
gegeben, dass Bacillenträger ihre Umgebung infizieren. Gerade 
für den Kriegstyphus des Westens im Jahre 1914 wird ja betont, 
dass in den Monaten August und September, in welcher haupt¬ 
sächlich der Bewegungskrieg vorherrschte, die in einer Trnppe 
vorhandenen Bacillenträger wenig Gelegenheit gehabt haben, Kon- 
taktinfektionen auszulösen, während das langdauernde enge Zu¬ 
sammenleben in den Schützengräben, wie es vom Spätherbst an 
einsetzte, das sofortige Auftreten einer grösseren Zahl von Typhen 
infolge des ständigen dichten Kontaktes von Gesunden und Ba¬ 
cillenträgern bedingte. Nun muss hierzu zunächst bemerkt wer¬ 
den, dass auch der ausgesprochene Bewegungskrieg, wie er von 
Mai 1915 an in Galizien und Südpolen einsetzte, den Lazaretten 
auch nicht wenige Typhuskranke zugeführt bat. 

So absolut zwingend ist der Unterschied der Typbusfrequenz 
bei Stellungskrieg und Bewegungskrieg demnach anscheinend nicht. 

Dann stimmt aber auch die unheilvolle Bedeutung, welche 
man etwaigen Bacillen trägem innerhalb einer Truppe beimisst, 
nicht zu unseren Krankenhausbeobachtungen. 

Noch etwa vor 20—25 Jahren wurden in vielen Kranken¬ 
häusern Typhuskranke auf denselben Wachsälen wie andere Schwer- 
kranke behandelt, ohne dass es in irgendwie auffälliger Weise zu 
Kontaktinfektionen gekommen ist. Dabei waren, wenn ich hier 
das alte Charitekrankenhaus zu Berlin berücksichtige, auch die 
allgemein hygienischen Verhältnisse sicherlich keine glänzenden. 
Auch während des jetzigen Krieges kam es bei massenhaftem 
Zugang von Seucbenverdächtigen nicht selten vor, dass in einem 
eben eingerichteten Lazarett anfangs einfache Darmkranke, Ruhr- 
und Typhuskranke und selbst Choleraverdächtige nicht genügend 
voneinander getrennt werden konnten, und gleichwohl kann ich 
aus vielfacher Erfahrung heraus betonen, dass Kontaktinfektionen 
sich selbst da nicht bemerkbar gemacht haben, wo auch das 
Pflegepersonal ein kaum zureichendes gewesen ist und gelegent¬ 
lich auch die Desinfektionsmittel sehr knapp gewesen sind. Jeden¬ 
falls ist zwischen der Gefahr von Bacillenübertragung, wie wir 
sie in den Lazaretten sahen und den Vorstellungen, wie sie die 
herrschende bakteriologische Schule für die Truppen an der Front 
entwickelt, ein auffälliger Unterschied. 

Weiterhin ist das so ausgesprochene Hervortreten der Misch¬ 
infektion beim Kriegstyphus doch auch bemerkenswert. Wenn die 
Verbreitung der Ansteckung'durch den Kontakt erfolgt und dem¬ 
nach die Krankheitskeime doch in erster Linie durch Aufnahme 
in den Magen-Darmkanal zur Wirksamkeit gelangen, wie ist es 
dann zu erklären, dass der Kriegstyphus so häufig den Darm 
wenig afficiert, während Angina, Laryngitis, Bronchitis im Vorder¬ 
grund der Erscheinungen stehen? 

Ferner trifft die heute so vielfach betonte Infektionsgelegen¬ 
heit: Schützengraben, Verunreinigung desselben durch die Aus¬ 
leerungen von Bacillenträgern, Beschmutzung der Hände unmittel¬ 
bar oder mittelbar durch Anfassen der Stiefel usw. doch auch 
nicht überall zu. Wenn man Typhuskranke nach Aufhören der 
Benommenheit eingehend nach der Vorgeschichte ihrer Erkrankung 
befragt, so erfährt man zwar mehrfach, dass sie längere Zeit in 
einem unsauberen Schützengraben gelegen haben und dass in der 
betreffenden Truppe Typhuserkrankungen in grösserer Zahl auf¬ 
getreten sind. Andere Mannschaften, und dies sind nicht wenige, 
ma^en aber ganz andere Angaben. Ich führe einige an. 

1. Patient bat sich im Schützengraben erkältet, wo er 48 
Stunden in Nasskälte gelegen hat. Nur abgekochtes Wasser ge¬ 
trunken. . Schützengraben und sanitäre Anlagen gut. In der 
Kompagnie nur noch ein Typhusfall vorgekommen. 

2. Wasser getrunken, welches ärztlich gestattet war. Sechs 


Tage im Schützengraben, der sauber war. Erkrankt mit Fieber 
und eitriger Mandelentzündung. Sonst keine Erkrankungen im 
Regiment. 

3. Acht Tage im Schützengraben, der sauber war. Latrine 
100 m entfernt. Angeblich Erkältung, sonst keine Erkrankungen 
bei der Truppe. 

4. Patient hat in der Eile aus einer Pumpe im Kuhstall 
Wasser getrunken. Wasser war von sehr schlechtem Geschmack, 
schmutzig und mistig. Nach dem Genüsse des Wassers bald an 
Kopfschmerzen, Schwindel und mit Schüttelfrost erkrankt. 

5. Drei Wochen im Schützengraben gelegen, der mit Schnee 
und Wasser angefüllt war. Wasser ging der Truppe bis zum 
Stiefelschaft. Schützengraben nicht durch Ausleerungen verun¬ 
reinigt, da Latrine rückwärts gelegen war. Ernährung nur aus 
der Feldküche. In der Truppe viel Durchfall, selbst längere Zeit 
Durchfall mit Blut. 

6. Ungünstiges Quartier, drei Wochen lang gehacktes rohes 
Fleisch gegessen. 

Wenn man diese Angaben, die ich durchaus nicht selten er¬ 
halten habe, vorurteilslos betrachtet, so steht meist im Vorder¬ 
grund die Behauptung einer Konstitutionsschädigung durch länger 
dauernde Einwirkung von nasser Kälte. 

Dass diese Angaben nicht übertrieben waren, das haben mir 
im Winter 1914 nicht wenige Kranke bewiesen, die mit blau¬ 
verfärbten kalten Gliedmaassen eingeliefert wurden, und bei denen 
teilweise später sogar Amputationen von Zehen und sogar grös¬ 
seren Teilen des Fusses notwendig wurden. Bemerkenswert war 
auch, dass unter den Typhuskranken, welche im Winter 1914/15 
dem Seuchenlazarett zu Lille zugeführt wurden, die überwiegende 
Zahl aus weniger widerstandsfähigen Ersatzreservisten und Kriegs¬ 
freiwilligen bestanden hat. 

Nicht ohne weiteres wegzudisputieren ist dann auch die viel¬ 
fach wiederkebrende Angabe, dass eine Verunreinigung der 
Schützengräben durch gute sanitäre Anlagen verhütet war, und 
besonders schwierig bleiben für die Erklärung durch Kontakt- 
infektion die bei einigen Truppenteilen vereinzelt auftretenden 
Typhuserkrankungen, es sei denn, dass man annimmt, dass diese 
Betroffenen Bacillen träger gewesen sind. 

Wir werden also allmählich wieder zu dem Schlüsse geführt, 
dass auch der Kriegstyphus nicht allein an die Aufnahme der 
Infektionserreger geknüpft ist, sondern dass ein massenhaftes 
Auftreten durch allgemeine Schädigung der Konstitution mit 
herbeigeführt wird. 

Damit stimmen auch die Erfahrungen beim Pflegepersonal 
überein. Dieses wird durch die Seuchenpflege dann am leich¬ 
testen angesteckt, wenn von ärztlicher Seite nicht für günstige 
Unterbringung, gute und leicht verdauliche Verpflegung, genügende 
Erholung, genügende Nachtruhe und Wechsel von Tag- und Nacht¬ 
wachen — besonders bei den Krankenschwestern — gesorgt wird. 

Es ist also neben der beim Pflegepersonal reichlichen Ge¬ 
legenheit zur Infektion noch die Herabsetzung der natürlichen 
Widerstandskräfte des Körpers von Bedeutung. Die Aufnahme 
der Bacillen in den Magen-Darmkanal bedeutet noch nicht allein 
unbedingt die Entwicklung der Krankheit, das beweist auch die 
Tatsache, dass unter dem Pflegepersonal neuerdings vielfach Ba¬ 
cillenträger, die vollständig gesund waren, gefunden worden sind. 

Wie hat man sich nun das Zusammenwirken von Konstitutions- 
schädigung und Infektion zu denken? 

Ohne weiteres wird die Bedeutung der ersteren klar, wenn 
der Typbuskranke zufällig ein Träger von Bacillen gewesen ist. 
Diese kann er z. B. auch bei einer früheren Gelegenheit durch 
schlechtes Wasser, inficierte Milch und dgl. aufgenommen haben, 
und erst weitere Schwächungen des Darms durch fortgesetzte 
ungünstige Nahrung und länger ein wirkende, schädigende Witte¬ 
rungsverhältnisse können z. B. bei den Soldaten im Schützen¬ 
graben die Entwicklung der Krankheit hervorrufen. 

Andererseits kommen wir wieder zu der oft schon um¬ 
strittenen Frage: Können etwaige Bewohner des Darms unter 
begünstigenden Umständen pathogen werden und sich zu Typhus¬ 
bacillen um wandeln? Kann also ohne Infekt von aussen der 
Typhus autochthon entstehen? 

Sehen wir uns nach einem Verwandten des Typhusbacillns 
im normalen Darm um, so findet man in der Gruppe des 
Bacterium alcaligenes und auch einzelner Coliarten häufige 
normale Darmbewobner, welche z. B. in bezug auf die Gestalt 
und die lebhafte Beweglichkeit mit der Typhus- und Paratyphus¬ 
gruppe übereinstimmen. Auch manche chemische Reaktionen 
teilen sie mit diesen Gruppen, während sie sich durch andere 
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Reaktionen und auch vielfach durch die Agglutination von 
letzteren unterscheiden. Im grossen und ganzen lässt sich aber 
von diesen lebhaft beweglichen normalen Darmbewohnern über 
die Paratyphusbakterien hin zu den Typbusbacillen ein allmäh¬ 
licher Messender Uebergang feststellen. 

Schon oben habe ich bei der Besprechung der Ruhr betont, 
wie auch chemische Reaktionen und die Agglutination nicht die 
Hypothese ausschHessen, dass ein normaler Darmbewohner sich 
nach Eindringen in den menschlichen Organismus verändern und 
den als spezifisch aufgestellten Krankheitserregern nahekommen 
kann. 

Wir wissen z. B., dass der Bacillus faecalis alcaligenes als 
Krankheitserreger mehrfach bezeichnet worden ist, so neuerdings 
von Straub und Krais 1 )- 

Diese Autoren haben in 2 Fällen, von denen einer unter 
hohem Fieber und Magen-Darmstörungen und einer mit typhus¬ 
artigen Erscheinungen erkrankt war, im Blut bzw. im Drin 
Bakterien gezüchtet, welche sie als Variation von Bacillus 
alcaligenes bezeichnen. 

Auch Petruschky 2 ) hat sich früher dahin ausgesprochen, 
dass der Bacillus faecalis alcaligenes typhusähnliche Krankheits¬ 
bilder hervorrufen könne. Es gibt demnach typhusähnliche Er¬ 
krankungen, welche nicht durch Typhusbacillen bedingt sind. 

Ferner sind gerade wie in der Unterscheidung von Coli- 
bacillen und Dysenteriebacillen, so auch bei der Typhus- und 
noch mehr bei der Paratyphusgruppe Unsicherheiten in der Ab¬ 
grenzung von saprophytischen Bakterien vorhanden. 

So hebt Rimpau 3 ) die Schwierigkeiten hervor, welche die 
Typhus-, Paratyphus- uud Colibacillen einer exakten Diagnose¬ 
stellung durch die Agglutinationsproben bereiten können. 

Bontemp8 4 ) betont, dass im Darm der Schlachttiere sapro- 
phytisch lebende paratyphusähnliche Bakterien gelegentlich für 
Menschen und Vieh pathogen werden können. 

Der negative Ausfall der Agglutinationsprobe gegenüber den 
Paratyphusseren Hesse nicht sicher den Schluss der Apatho- 
genität zu. 

Rimpau 5 ) äussert sich dann an anderer Stelle folgender- 
maassen über die Paratyphusbacillen: „Wir befinden uns einer 
Bacillenart gegenüber, die bei gesunden Personen und auch bei 
Kranken, ohne zu schaden, nicht selten zu finden ist, einer 
Bacillenart, die offenbar von dem leichtesten Unwohlsein bis zu 
den stürmischsten, akuten und schweren klinischen Erscheinungen 
alle Zwischenstufen hervorrufen kann, einer Bakterienart, die in 
bestimmten Tieren ihre Brutstätte findet. 

Eine völlige Klärung, wie die Infektionen zustande kommen 
und welche Bedeutung die Ausscheider für die Verbreitung des 
Paratyphus und der Fleischvergiftung haben, steht noch aus.“ 

Auf dem internationalen Hygienekongress zu Washington 1912 
fasst A. Weber 6 ) sein Referat über Paratyphusbacillen und para¬ 
typhusähnliche Bacillen in 6 Leitsätze zusammen. Von diesen 
lautet Satz 5: „Unter den Stämmen der Paratyphus- und der 
Gärtnergruppe, sowie der dem Bacillus paratyphus B und dem 
Bacillus enteritidis Gaertner kulturell gleichen, aber für deren 
Sera unempfindlichen Bakterien finden sich Kulturen, welche 
sowohl in ihrem kulturellen, wie auch serologischen Verhalten 
auffallende Schwankungen und Veränderungen zeigen können.“ 

Dann heisst es im Satz 6: „Von Paratyphus- und Gärtner- 
bacillen nicht unterscheidbare Bakterien sind in Nahrungsmitteln 
und im Darminhalt gesunder Tiere und Menschen gefanden 
worden. 

Es ist deshalb eine Verbreitung derartiger Bakterien in der 
Aussenwelt anzunehmen, deren Art und Stärke nach Gegend und 
Zeit verschieden sein kann.“ 

Die Diskussion zu diesem Referat von Weber hat dann den 
Kongress bewogen, eine internationale Kommission zu ernennen, 
die in die ausserordentlich verworrene Nomenklatur der Bacillen 
der Typhu8Coligruppe Einheit besonders auf dem Wege einheit¬ 
licher Kulturverfahren bringen soll, um so eine einheitliche Auf¬ 
fassung der pathologischen Verhältnisse zu ermöglichen. 

Auch von dem Paratyphusbacillus sind neuerdings auffällige 
Mutationen berichtet worden. 


1) Bacillus faecalis alcaligenes, D.m.W., 1914, Nr. 8. 

2) Gitiert nach Straub u. Krais, 1. o. 

3; Ref. M.m.W., 1912, Nr. 46. 

4) Ref. M.m.W., 1912, Nr. 4. 

5) Ref. D. m.W., 1918, Nr. 4. 

6) Ref. M.m.W., 1912, Nr. 45. 


So behaupten Loewenthal und Seligmann 1 ), dass ein 
von ihnen gezüchteter Paratyphus B-Stamm bei Weiterzüchtung 
unter optimalen Kulturbedingungen die Fähigkeit der Gasbildung 
verloren, dagegen seine agglutininbildenden und agglutinin¬ 
bindenden Eigenschaften bewahrt habe. Ein anderer Tochter¬ 
stamm dieser Paratyphuskultur habe zwar die Gasbildung bei- 
bebalten, dafür aber die Agglutinierbarkeit eingebüsst. 

Am weitgehendsten ist dann Fischer 2 ), der, wie schon oben 
erwähnt, einige besondere im hygienischen Institut zu Kiel ge¬ 
machten Erfahrungen kaum anders deuten zu können glaubt, als 
dass Paratyphusbakterien durch Mutation aus Typbusbacillen ent¬ 
stehen können. 

Angesichts dieser Unklarheit, welche in der Differenzierung 
der Coli Paratyphus- und Typhusbacillen, sowie den verwandten 
saprophytischen Arten bei Menschen, Tieren, Nahrungsmitteln usw. 
herrscht und auch in dem oben erwähnten Beschluss des inter¬ 
nationalen Hygienekongresses zu Washington zum Ausdruck kommt, 
muss es wundernehmen, dass heute von manchen maassgebenden 
Vertretern der Schulbakteriologie die Kontaktinfektion durch 
Bacillenträger mit so grosser Sicherheit als die Hauptursache der 
epidemischen Verbreitung des Kriegstyphus hingestellt wird. Dem 
gegenüber habe ich schon oben alle die teils aus Angaben der 
Kranken, teils aus sonstigen Erfahrungen abgeleiteten Gründe an¬ 
geführt, welche darauf hinweisen, dass Konstitutionsschädigungen 
in erster Linie die Entstehung und Ausbreitung des Kriegstyphus 
herbeiführen. 

Diese Theorie lässt sich zunächst mit der Annahme eines 
Infektes durch Typhusbacillen sehr wohl vereinigen, wenn wir 
voraussetzen, dass Mannschaften einige Zeit vorher Typhusbacillen 
aus Wasser oder irgend einem Nahrungsmittel oder durch Kontakt 
von einem Bacillenträger aufgenommen haben, und die Infektions¬ 
erreger zunächst nur im Darm anwesend sind, ohne eine Erkran¬ 
kung zu erzeugen. 

Eine solche Auffassung würde ja auch ein Analogon zu dem 
vielfach festgestellten Befund pathogener Keime im Rachen völlig 
gesunder Menschen darstellen. Erst die Schwächung der lokalen 
Schutzvorrichtungen im Darme, wie sie durch ungünstige hygieni¬ 
sche Verhältnisse gleichzeitig bei vielen Menschen, z. B. bei tage¬ 
langem Verweilen im nasskalten Schützengraben, bedingt wird, 
könnte dann das plötzliche Auftreten vieler gleichzeitiger Typhus¬ 
erkrankungen leicht erklären. 

Auch schwere Anginen und sonstige Infekte der oberen Luft¬ 
wege, welche ja bekanntlich vielfach den Darm schädigen — ich 
brauche nur an die Angina gastrica, Influenza gastrica usw. zu 
erinnern —, wären ihrerseits geeignet, die lokalen Widerstands¬ 
kräfte im Darm gegenüber den schon früher bei irgendeiner Ge¬ 
legenheit aufgenommenen Typhusbacillen zu schwächen und die 
Typhuserkrankung auszulösen. 

Anderseits liegt aber die Frage durchaus nicht so fern, ob 
nicht die bei unseren Schlachttieren häufig gefundenen apathogenen 
Verwandten der Paratyphusgruppe spontan zu Krankheitserregern 
werden können, sobald die Darmschleimhaut konstitutionell ge¬ 
schwächt wird. 

Wir haben ja auch schon vorher gesehen, wie bei dieser 
ganzen Bakteriengruppe Agglutinationsproben und chemische Re¬ 
aktionen teilweise recht unsichere Unterscheidungsmerkmale dar¬ 
stellen. Und schliesslich, wenn Autoren wie Fischer 3 ) eine 
Mutation von Typhusbacillen zu Paratyphusbacillen und Kruse 4 ) 
von Dysentriebacillen zu coliähnlichen „Paradysenteriebacillen“ 
als möglich erörtern, so ist die Annahme auch nicht zu gewalt¬ 
sam, dass vorher apathogene Verwandte der Paratyphusbakterien 
und auch z. B. die Alcaligenesgruppe sich in den menschlichen 
Geweben zu Bakterien mit den Eigenschaften der Typhusbacillen 
wandeln können. Wir wissen z. B., dass in verdächtigem Wasser 
Bakterien der Goligruppe und auch Bacillus alcaligenes häufig ge¬ 
funden werden, während Typhus- und Paratyphusbacillen nicht 
selten vermisst werden. 

Da erhebt sich dann die weitere Frage, ob die abnormen 
chemischen Bestandteile, die solch ein Wasser vielfach enthält, 
nicht ihrerseits die Darmschleimhaut schädigen und nach Art von 
Aggressinen den in ihm enthaltenen Bakterien den Einbruch in 
die Blutbahn ermöglichen und damit ein typhöses Krankheitsbild 
erzeugen können. Ebenso wäre es auch denkbar, dass durch 
solche chemischen reizenden Stoffe die schon vorhandenen Darm- 

1) Ref. D. m.W., 1913, Nr. 9, 

2) 1. o. 

3) 1. o. 

4) 1. c. 
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bewohner selbst eine einem Aggressin ähnliche Anreizung erföhren 
und ihrerseits eine Blutinfektion auslösten. 

So könnte z. B. die oben erwähnte bestimmte Angabe eines 
Kranken, der nach dem Genuss eines von ihm als „mistig“ be- 
zeichneten Wassers sofort erkrankt sein will, am leichtesten durch 
primäre Wirkung abnormer chemischer Bestandteile des Wassers 
erklärt werden. 

Ebenso würde auch der Kranke, welcher drei Wochen lang 
nur rohes, aber als gut bezeicbnetes Fleisch gegessen haben will, 
besondere Gelegenheit gehabt haben, seinem Darm paratyphus¬ 
verwandte Bakterien zuzuführen, welche in Verbindung mit andern 
Schädigungen die Infektion ausgelöst haben könnten. 

Alle diese Theorien sind natürlich vorläufig nicht zu beweisen, 
ehe sie nicht experimentell genügend gestützt sind. Wer aber 
die Erfahrungen des Kriegstyphus vorurteilslos betrachtet, der 
wird meiner Ansicht nach zu dem Schluss geführt, dass die nicht 
zu leugnende Tatsache der Kontaktinfektion allein nicht zureicht, 
um das epidemische Auftreten des Kriegstyphus befriedigend zu 
erklären. Es ist eine Summe von Schädlichkeiten, welche da zu¬ 
sammenkommt und denen im einzelnen etwas nacbzugehen, ich 
soeben versucht habe. Im Vordergrund steht jedenfalls, ob wir 
nun einen . exogenen Infekt ausschliesslich annehmen oder eine 
Mutation apathogener Bakterien zulassen, die allgemeine Konsti¬ 
tutionsschädigung. 

Erst sie macht es meiner Auffassung nach verständlich, dass 
oft so plötzlich Bakterien der Typhusgruppe, aber auch Strepto¬ 
kokken, Diphtheriebacillen und andere Bakterien über viele Mann¬ 
schaften gleichzeitig hereinbrechen und so schwere und klinisch 
eigenartige Krankheitsbilder erzeugen. 

Ich komme zu der Frage, inwieweit die Schutzimpfung im¬ 
stande ist, die Infektionen zu verhüten oder den Verlauf einer 
trotzdem eingetretenen Typhuserkrankung anders zu gestalten. 

Zu dem ersteren Punkt lässt sich wohl zurzeit nichts Sicheres 
sagen, da man da nur auf Grund einer grossen Gesamtstatistik 
und bei einem Vergleich mit den Erfahrungen anderer Armeen 
nach dem Kriege ein Urteil gewinnen kann. 

Schon jetzt mag aber bemerkt werden, dass z. B. der Rück¬ 
gang der Typhuserkrankungen bei der Westarmee im Winter 
1914—15 nicht sicher auf die damals konsequent durchgeführte 
Schutzimpfung allein zurückgeführt werden kann, da gleichzeitig 
an allen Stellen mit Nachdruck für die Verbesserung der Unter¬ 
bringung der Mannschaften in den Schützengräben, die Trocken¬ 
legung der letzteren und andere allgemeine sanitäre Maassnabmen 
gesorgt worden ist. Dementsprechend habe ich auch von Truppen¬ 
führern, welche Gelegenheit hatten, von vornherein günstige Be¬ 
dingungen für ihre Mannschaften in den Schützengräben zu schaffen, 
gehört, dass in ihrer Truppe auch vor der Schutzimpfung Typhus 
nicht oder nur vereinzelt vorgekommen ist. Ich möchte da auch 
auf frühere Kriege hin weisen, indem ich Niedner’s 1 ) Angaben 
über den Krimkrieg erwähne. 

Während die Engländer und Franzosen im Winter 1854—55 
gleichmässig schlecht in Hütten und Zelten untergebracbt waren 
und beide sehr unter Seuchen litten, schildert Niedner die Er¬ 
fahrungen des Winters 1855—56 folgendermaassen: „Die Franzosen 
kampierten daher nach wie vor vorwiegend in Hütten und Zelten, 
deren Boden sich bei nasser Witterung in einen Morast ver¬ 
wandelte, während die Engländer in wohl durchwärmten, gut 
ventilierten Baracken allen nur möglichen Lagerkomfort ge¬ 
nossen 11 . Dementsprechend starben von den Engländern in diesem 
Winter nur 551 Mann und von den Franzosen 21182 Mann an 
Krankheiten. 

Auch bei der hygienischen Beaufsichtigung grosser russischer 
Gefangenlager im Bereich einer Etappe habe ich mich davon 
überzeugt, wie auch ohne Schutzimpfungen, die nicht überall 
gleich durchführbar waren, schon die Anordnung allgemeiner 
sanitärer Maassnahmen den sofortigen Rückgang der Seuchen be¬ 
wirkte. Am besten wirkte, wie auch die Erfahrungen des Krim¬ 
krieges gezeigt haben, die Unterbringung der Gefangenen in ge¬ 
deckten Räumen und die Sorge für genügende Warmhaltung, 
während gerade da allerlei Darmkrankheiten am häufigsten waren, 
wo man die bei Tage arbeitenden Gefangenen nachts nur dürftig 
unter Zelten oder gar vertrauend auf die vielfach oft sehr 
trügerische Sommerwitterung unter freiem Himmel schlafen liess. 

Es liegt mir durchaus fern, die theoretisch durchaus be¬ 
gründete Schutzimpfung ablehnen zu wollen, ich möchte nur 
darauf hin weisen, dass ein Urteil über ihren praktischen Nutzen 


1) Wolter, 1. c., S. 166. 


nur unter Berücksichtigung aller hier erwähnten anderweitigen 
hygienischen Maassnabmen gefällt werden kann. 

Was im besonderen noch den Schutz des Pflegepersonals bei 
Seuchenkranken durch die Impfung anlangt, so habe .ich da 
nicht den Eindruck gewonnen, dass die Impfung eine sehr sichere 
Prophylaxe gewährleistet. Ich habe nicht wenige schwere und 
selbst tödliche Erkrankungen bei regelrecht geimpften Schwestern 
und Pflegern gesehen, allerdings meist dann, wenn sonst noch 
schlechte Unterbringung, unzweckmässige Ernährung und Geber- 
anstrengung die Widerstandskraft erheblich berabsetzten. 

Was das klinische Bild des Typhus der Schutzgeimpften an¬ 
betrifft, so habe ich da nicht den sicheren Eindruck gewonnen, 
dass man auf einem Typhussaal beim ersten Blick schon die Ge¬ 
impften von den Nichtgeimpften unterscheiden kann, dadurch, 
dass die ersteren durchweg ein leichtes Krankheitsbild zeigen. 
Ich habe sowohl im Westen, wie im Osten recht schwere und 
nicht selten tödlich verlaufende Typhen bei Schutzgeimpften und 
ebenso auch bei Nichtgeimpften eine grosse Zahl ganz leicht ver¬ 
laufender Typhuserkrankungen gesehen. 

Aber selbst wenn man auch in den verschiedensten Lazaretten 
und auch auf den verschiedenen Kriegsschauplätzen den Kriegs¬ 
typhus hat beobachten können, so stellen die eigenen Erfahrungen 
doch immer nur einen kleinen Ausschnitt aus dem grossen Ganzen 
dar, und der einzelne Kliniker wird auch über diese zweite Frage 
mit einem abschliessenden Urteil jetzt znrückhalten müssen. 

Aufgefallen ist mir nur, dass ich im Sommer 1915 eine 
grössere Zahl von scheinbar einfachen fieberlosen Darmkatarrhen 
gesehen habe, welche aber bei genauer Untersuchung durch vor¬ 
handenen Meteorismus, Roseolen und geringen Milztumor den 
Verdacht eines leichten Typhus nahelegten. Der bakteriologische 
Nachweis der Typhusbacillen ist in diesen Fällen mir weder ans 
dem Blute noch aus den Roseolen geglückt. 

Immerhin deuten diese nach meinen Beobachtungen recht 
häufigen typhusverdächtigen Darmkatarrbe, die ich bei Un- 
geimpften nur ausnahmsweise gesehen habe, auf einen Schutz 
der Impfung hin und würden, wenn ihre Feststellung durch die 
ganze Armee statistisch möglich wäre, vielleicht ein wichtiges 
Beweismaterial liefern. Leider aber entgehen sie leicht der Beob¬ 
achtung, da die Sorge für die schweren Krankheitsfälle drausseo 
die Aerzte schon voll in Anspruch nimmt. 

Eine besondere Besprechung erfordern noch die Typbusfälle, 
bei denen die Schutzimpfung in der Latenz der Erkrankung vor¬ 
genommen worden ist. Hier kann ich mit anderen Autoren be¬ 
stätigen, dass solche Krankheitsfälle ausserordentlich schwer mit 
stark toxischen Erscheinungen und nicht selten tödlich verlaufen 
sind. Diese Erfahrungen geben uns einmal einen Anhalt für die 
Bewertung der gleich noch zu besprechenden therapeutischen 
Vaccination der Typhuskranken, und zweitens lassen sie die 
Forderung als berechtigt erscheinen, die ohnehin nicht ganz un- 
beschwerliche Typhusschutzimpfung bei einer Truppe möglichst 
vor dem Ausrücken in das Feld auszuführen und die irgendwie 
fieberhaft erkrankten Mannschaften zunächst davon auszuschHessen. 
Auch etwaige Nachimpfungen sind möglichst nur in Zeiten aus¬ 
zuführen, in denen eine gewisse Ruhe den Mannschaften gewähr¬ 
leistet werden kann. 

(Sohluss folgt.) 


Reizung des Nervus pudendus (Neuralgie). 

Ein häufiges, Blasenkatarrh vortäuschendes Krank- 
heitsbild im Kriege. 

Von 

6. Zielser, 

zurzeit Chefarzt in einem Kriegs)azarett. 

Ein klinisches Bild, welches ich in der Friedenspraxis meines 
Wissens nur zweimal beobachtet habe, das aber während des 
Krieges (wie mir auch von anderer Seite bestätigt wurde) recht 
häufig vorkommt, und dessen Diagnose nicht immer richtig ge¬ 
stellt wird, ist die Reizung des Nervus pudendus. 

Die Patienten klagen in übereinstimmender Weise über einen 
ausserordentlich häufigen Urindrang, verbunden mit schmerzhaftem 
Druck in der Blasengegend und Schmerzen beim Urinlassen. Der 
Urin ist ausnahmslos klar, sauer, frei von Eiweiss, ohne Sedi¬ 
mente. Die einzelnen entleerten Urinportionen sind gering. Sie 
variieren etwa zwischen 20 und 100 ccm. Dass nur einzelne 
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Tropfen, wie beim akuten Blasenkatarrh, entleert werden, kommt 
nicht vor. 

Die genannten klinischen Symptome unterscheiden schon hin¬ 
länglich das in Rede stehende Leiden von einem Blasenkatarrh. 

Versucht man mit der Nadel das Gebiet der Schmerzhaftig¬ 
keit abzugrenzen, wie ich das seinerzeit für alle mit Schmerzen 
einhergehenden Erkrankungen in meinem Vortrag über die Spin- 
algie empfohlen habe, so liess sich, ganz regelmässig in allen 
von mir beobachteten Fällen, etwa 10—12 an der Zahl, fest¬ 
stellen, dass ein Hautgebiet, das den Damm rhomboidartig um¬ 
grenzt, eine ausserordentliche Deberempfindlichkeit zeigt. Die 
Vorderspitze des Rhomboids liegt 2—3 Qaerfinger über der Sym¬ 
physe. Die hintere Spitze liegt etwas unterhalb des Os sacrum, 
etwa in der Mitte der Nates, ungefähr in Afterbähe. Die seit¬ 
lichen Spitzen liegen seitlich vom Damm, etwa handbreit entfernt, 
an der Innenseite der Oberschenkel. Es entspricht dieses Hant- 
gebiet dem Hautgebiet des aus dem Plexus pudendus entsprin¬ 
genden Nervus pudendus mit seinen zwei Aesten. 

Die subjektiv empfundenen, anfallweise auftretenden (und 
jedesmal Drindrang vortäuschenden) Schmerzen, sowie der Nach¬ 
weis, dass die Hautüberempfindlichkeit einem bestimmten Nerven 
angehürt, lassen an der Diagnose: Reizung des Nervus pudendus 
keinen Zweifel. 

Ob man diese Reizung als neuralgisch bezeichnen will, wie 
ich es in der erwähnten Mitteilung für die Intercostal- und an¬ 
dere Nerven getan habe, scheint von nebensächlicher Bedeutung. 
Die Behandlung des Leidens ist jedenfalls die einer Neuralgie: 
Antineuralgica, wie Pyramidon, Aspirin oder dergleichen und 
lokale Hitze (Heissluftapparat). Unter dieser Behandlung habe 
ich die Erkrankung in einigen Fällen in 6—10 Tagen heilen 
sehen; es verschwand nicht nur der Urindrang, sondern auch die 
Nadelüberempfindlichkeit. 

Eine kurze Krankengeschichte sei als Paradigma angeführt: 

Joseph J., 30 Jahre alt. 

Früher stets gesund gewesen. Leidet seit 14 Tagen an häufigem 
Urindrang und Schmerzen beim Urinlassen, Druck in der Blase. Er 
muss 40—50 mal innerhalb 24 Stunden Urin lassen. In den letzten 
Tagen hat er spontan Urin verloren. Als Ursache für die Erkrankung 
weiss er nichts anzugeben. 

Befund: Kräftiger Mann. Innere Organe ohne Besonderheit. Urin 
klar, sauer, frei von Ei weiss und Zucker, ohne Sediment. Einzelne der 
entleerten Urinportionen schwanken zwischen 40 und 60 ccm. Die Blase 
erscheint perkutorisch nicht gefüllt. Die Nadeluntersuohung ergibt als 
überempfindliches Gebiet das oben skizzierte Rhomboid. 

Behandlung: Lokale Heissluftbehandlung, Pyramidon täglich drei¬ 
mal 0,3 g. 

Naoh 5 Tagen bedeutende Besserung. In 24 Stunden nur nooh 
10 mal Urin gelassen, ohne besondere Beschwerden. Naoh 10 Tagen 
keine Ueberempfindlichkeit im Hautgebiet des Nervus pudendus. Be- 
sohwerdefrei, geheilt zur Truppe entlassen. 

Die Nervus pudendus-Neuralgie, die, wie schon erwähnt» 
nach meinen früheren Beobachtungen eine sehr seltene ist, kann 
geradezu als eine Schützengrabenerkrankung betrachtet werden. 
Ihre Diagnose ist auch unter den einfachsten Verhältnissen im 
Felde ohne weiteres müglich, wenn man nur die makroskopisch 
erkennbare Klarheit des Urins einerseits in Betracht zieht und 
andererseits als Ursache der Blasenempfindlichkeit durch die ein¬ 
fache Nadeluntersuchung die sehr charakteristisch begrenzte 
Ueberempfindlichkeit des Hautgebietes des Nervus pudendus fest¬ 
stellt. Letzthin habe ich übrigens diese Neuralgie auch bei einem 
Typhus auftreten gesehen. 


Bficherbesprechungen. 

E. v. Behring’s gesäuselte Abhaidliigen. Neue Folge. Bonn 
1915, A. Marcus und E. Weber’s Verlag. Broschiert 10 M., ge¬ 
bunden 12 M. 

In vier Abteilungen, die sich auf folgende Gebiete erstrecken: 
I. Tetanusbekämpfung, II. Diphtheriebekämpfung, ni. Geschichtliches 
und Allgemeines zur Krankheitsentstehung und Krankeitsbekämpfung, 
IV. Tuberkulosebekämpfung stellte v. Behring eine grosse Reihe von 
Abhandlungen aus der Zeit von 1903 bis 1914 zusammen, die selbst 
dem Uneingeweihten einen grossen Einblick in das gewaltige Arbeits¬ 
gebiet des grossen Forschers gewähren. Die einzelnen Arbeiten sind, 
da sie fast alle in den bekannten medizinischen Zeitschriften oder Wer¬ 
ken erschienen sind, hier bereits besprochen. Der Wert des vorliegenden 
Bandes liegt darin, dass die verschiedenen Artikel in übersichtlicher 
Weise zusammengestellt sind und man so das Geleistete besser über¬ 
blicken kann. Besonders die Zusammenstellungen der verschiedenen 
Artikel Behring’s und seiner Mitarbeiter über das neue Diphtherie¬ 


schutzmittel TA zeigen viel Erreichtes. Er zeigt uns aber noch man¬ 
ches, was noch gründlich erforscht und bearbeitet werden muss. 


L. Paneth: Feldmässige Bakteriologie. Berlin-Wien 1915, Urban 
& Schwarzenberg. 3 M. 

Das 107 Seiten starke Büchlein soll allen denen, die durch den 
Krieg sich plötzlich mit der Bakteriologie beschäftigen müssen, ein Führer 
und Ratgeber sein. Infolgedessen ist der einzige Gesichtspunkt des Ver¬ 
fassers, auf den alles zugespitzt ist, die bakteriologische Diagnostik im 
Felde. Die in dieser Hinsicht wichtigsten Erkrankungen Cholera, Typhus 
und Dysenterie sind infolgedessen am ausführlichsten behandelt. 

Nach einer Einleitung und einer systematischen Uebersicht behan, 
delt der erste Hauptteil die bakteriologische sowie die serologische Tech¬ 
nik, Nährböden und Farblösungen. Auch hier werden nur die wich¬ 
tigsten, für die Diagnose im Felde nötigsten Rüstzeuge des Laboraro- 
riums aufgeführt. Der zweite Hauptteil befasst sich lediglich mit der 
Diagnose des Typhus, Dysenterie und Cholera (20 Seiten). Besonders 
übersichtlich sind hier die Tabellen zur Unterscheidung der einzelnen 
Erreger. 

Der dritte Hauptteil handelt die übrigen Bakterien ab, unter anderen 
Pest, Milzbrand, Tetanus, Botulinus usw. 

Zu bemerken sind noch die gut gelungenen Abbildungen, überhaupt 
die gediegene Ausstattung des Büchleins. Schmitz. 


Erieb Ebstein: Zar Entwicklung der klinischen Harndiagnostik in 
chemischer and mikroskopischer Beziehung. 36 Seiten. Mit 
4 Abbildungen. Leipzig 1915, Georg Thieme. Preis 1 M. 

Erioh Ebstein’s Broschüre bildet eine willkommene Ergänzung 
zu allen Arbeiten, die sich auf die Chemie und Mikroskopie des Harnes 
beziehen. Wir sind gewohnt, bei vielen Reaktionen den Namen der Ent¬ 
decker zu gebrauchen (z. B. Heller, Böttger, Trommer, Moore usw.) 
ohne uns immer über deren Persönlichkeit und ihre besondere Tätigkeit 
Rechenschaft zu geben; und so kommt es gar leioht zu Namensverwechse¬ 
lungen, wie z. B. von manchen Autoren die Salpetersäureschichtprobe 
nicht dem Wiener Professor Johann Florian Heller, sondern dem 
jüngst verstorbenen Kieler Pathologen Arnold Heller irrtümlich zu¬ 
geschrieben wird. Es ist sehr dankenswert, dass Ebstein an der Hand 
der Quellen diese Verhältnisse klarstellt, sowie auch in den Abbildungen 
einige der vorzüglichsten Forscher — ausser J. Fl. Heller noch Friedrioh 
Dekkers, Carl Detlev Boedeker und Eilhard Mitscherlich — 
uns vorführt. Freilich erweokt die kleine Schrift den Wunsoh, der Ver¬ 
fasser möchte sie einer weitergreifenden Ausarbeitung unterziehen; sie 
trägt vorläufig einen etwas zu aphoristischen Charakter, und insbesondere 
sind die Harnsedimente auf knapp 2 Seiten ein wenig zu kurz gekommen 
— die Geschichte ihrer Entdeckung mag schwer zu schreiben sein, aber 
sie ist gewiss nicht weniger interessant als die der Eiweiss- oder Zucker¬ 
reaktionen. — Hoffentlich wird der Beifall, den Ebstein’s Arbeit ver¬ 
dient, den Verfasser dazu ermutigen, eine umfassendere Darstellung des 
gesamten Themas in Angriff zu nehmen. Posner. 


Tornas Garmendia: Die Behandlung des Krebses doreh die radio- 
aktivea Stoffe. Los Progressos de la Clinioa, Madrid. (Als Sonder¬ 
heft herausgegeben.) 

Diese vorzügliche sehr lesenswerte Arbeit, die leider wegen der 
Mannigfaltigkeit ihres Inhalts durch ein Referat nur ungenügend zur 
Geltung gebracht werden kann, sollte womöglich in vollständiger deutscher 
Uebersetzung der deutschen Aerzteschaft zugänglich gemacht werden; 
um so mehr, als der Verfasser — in der heutigen Periode des blinden 
Hasses gegen alles Deutsche — gerade den deutschen Leistungen auf 
dem in Frage kommenden Gebiete die wohlwollendste Anerkennung zuteil 
werden lässt. 

Verfasser bespricht in eingehender Weise das Radium und das Meso¬ 
thorium, die Gesohichte der Entdeckung, die Entwickelung der Anwendungs¬ 
verfahren, die Physik der beiden Stoffe u. s. w. Er geht dann zu den 
verschiedenen jetzt gebrauchten Formen der Anwendung über, den Kapseln, 
Tuben, Filtern usw. und dem Instrumentarium sowie der Technik der 
verschiedenen Autoren. Naoh Besprechung der Wirkung auf die Gewebe 
im allgemeinen, auch der unerwünschten, geht er zu einer ausführlichen 
Kasuistik über, die er dadurch übersichtlich gestaltet, dass er einerseits 
nach der Art und dem Sitz der Carcinome, andererseits nach verschiedenen 
„Schulen“ unterscheidet (deutsche, französische, Wiener), wobei dann die 
Arbeiten hervorragender Spezialisten wie Döderlein, Bumm, Krönig 
u. a. noch besonders herausgehoben sind. Als Endergebnis schliesst 
Verf. sioh der Aeusserung Bumm’s an, dass er die Frage der Behand¬ 
lung der bösartigen Neubildungen für die Gynäkologen als endgültig 
gelöst betrachten werde, sobald es gelungen sein wird, die Wirkung 
des Radiums in die Tiefe um einige wenige Centimeter weiter auszu¬ 
dehnen. Das Literaturverzeichnis bringt nicht weniger als 521 Nummern. 
Die deutschen Namen nehmen darin bei weitem die erste Stelle ein. 

Wolfgang Schultz (z. Z. Hannover). 
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Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

N. M. Keith, L. G. Rowntree UDd J. F. Geraghty: Eine Methode 
zur Bestimmang der Plasma- nid Bintmenge. (Arch. of int. med., 
Oktober 1915.) Verff. beschreiben eine Methode znr Bestimmung der 
Biutplasmamenge, aus der die Biutmenge berechnet werden kann. Sie 
beruht auf der Injektion einer ungiftigen, leicht resorbierbaren Farbe, 
die lange genug im Blut bleibt, um sich ihm völlig beizumischen. Ihre 
Konzentration wird dann durch Vergleich mit einer Lösung der Farbe 
in Serum in bekannter Konzentration bestimmt. Mit dieser Methode 
untersuchten Verff. eine Reihe von Fällen. Das Blut beträgt normaler¬ 
weise 8,8 pCt. des Körpergewichtes. In der Schwangerschaft ist das 
Blutvolumen vermehrt, 1—2 Wochen nach der Entbindung ist das Blut¬ 
volumen wieder normal. Bei Fettsucht ist das Blutvolumen klein. Bei 
Anämie findet sich oft eine relativ grosse Plasmamenge. Polycytämie 
ist oft nur eine Folge einer geringen Plasmamenge. Bei Anasarka in¬ 
folge von Herzinsufficienz kann die Blutmenge absolut vergrössert sein. 
Geringe Blutmenge findet sich oft bei sehr hohem Blutdruck. Stern. 


Pharmakologie. 

J. Schumaoher-Berlin: Ueber den Einfluss rediciercnder Sub¬ 
stanzen auf den Sauersloffgehalt der Gonokokken. (Dorm. Wschr., 
1915, Bd. 61, Nr. 45—46.) Es gelingt tatsächlich, durch Reduktionen 
den Gonokokken einen Teil ihres Sauerstoffgehaltes zu nehmen. Eine 
gleichmässige Einwirkung der reduzierenden Mittel auf die Gonokokken 
lässt sich nicht konstatieren. Besonders stark beeinflussen in absteigen¬ 
dem Grade: Salvarsan, Pyrogallolcarbonsäure, Pyrogallol das R. W.-Bild 
(d. i. die Unna’sche Färbung mit salzsaurem Methylenblau und Rongalit). 
Im allgemeinen beeinflussen stark reduzierende Körper mit sauerem Cha¬ 
rakter das R. W.-Bild am intensivsten. Das Salvarsan nimmt eine Sonder¬ 
stellung ein, die es einer seiner Atomgruppen verdankt. 

Immerwahr. 

An de res-Zürich: Ueber die Wirkung einiger Uterostonica auf 
die Cirknlation mit spezieller Berücksichtigung des kleinen Kreislaufes. 
(Arch. f. Gynäk., 1915, Bd. 104, H. 1.) An Katzen wurde der Druck in 
der Carotis, in einer Pulmonalis und der Füllungszustand der anderen 
Lunge mittels eines Plethysmographen nach Injektion der verschiedenen 
Mittel geprüft. Ergotoxin bewirkt nur eine ganz geringe Blutdruck¬ 
senkung in der Carotis; der Druck in der Pulmonalis steigt in ganz 
geringem Grade, das Plethysmogramm fällt entsprechend. p-Oxyphenyl- 
äthylamin, im Handel Tyramine genannt, bildet den blutdruckerhöhenden 
Bestandteil der Mutterkornpräparate. /Mraidözolyläthylamin (Imido, 
Ergamine) bewirkt ein starkes Sinken des Carotisdruckes, gleichzeitig ein 
starkes Steigen des Druckes in der Pulmonalis und ein ebenso kräftiges 
Sinken des Plethysmogramms; es verursacht also eine Vasokonstriktion 
in den Lungengefässen. Native Mutterkornpräparate (Secacornin, Secalan) 
bewirkten ein geringes Sinken des Carotisdrucks und eine entsprechende 
sekundäre Druckerhöhung in der Pulmonalis. Drei aus chemisch reinen 
Körpern synthetisch hergestellte Secalepräparate (Ernutin, Tenosin, un¬ 
benanntes Präparat) übten auf den Carotisdruck keinen nennenswerten 
Einfluss aus; sie waren nach dieser Richtung wohl sorgfältig in ihrer 
Zusammensetzung ausprobiert; auf den kleinen Kreislauf übt Ernutin 
kaum einen Einfluss; dagegen zeigen die beiden anderen in bedenklichem 
Maasse die Imido-Wirkung. Dementsprechend sind auch von Tenosin 
klinisch schon sehr unangenehme Nebenerscheinungen beobachtet worden. 
Die Wirkung des Adrenalins auf den kleinen Kreislauf: Steigerung des 
Pulmonaiisdruoks und Zunahme der Ausschläge und des Volumens des 
Plethysmogramms der Lunge sind in der Hauptsache durch den ver¬ 
mehrten Zufluss zum rechten Herzen bedingt. Pituitrin steigert den 
Blutdruck im grossen Kreislauf nicht so stürmisch, aber nachhaltiger wie 
Adrenalin, die Wirkung auf den kleinen Kreislauf ist gleich Null. 

L. Zuntz. 

A. Pohl-Berlin: Verfahren zur mechanischen Reinigung von be¬ 
sitzt®®, Alkohol durch einen Paraffinpfropfen. (D.m.W., 1915, Nr. 46.) 
Man giesst den durch Staub usw. verunreinigten Alkohol auf eine Sohale 
und tropft 1—2 Tropfen Parafflnum liquidum hinein, die man durch die 
ganze Flüssigkeit durchschüttelt und dann abtropfen lässt. Der Pa¬ 
raffintropfen nimmt alle Schmutzteile an sich. Wenn keine genaue 
Trennung notwendig ist, so gibt man in die Alkoholflasche etwas mehr 
Paraffin und schüttelt. Das Paraffin fällt dann samt dem Schmutz zu 
Boden. Dünner. 


Therapie. 

G. Stern-Düsseldorf: Zur Technik der Neosalvarsananweadnag. 
(Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 45.) Das Neosalvarsan ist dem Alt- 
salvarsan gleichwertig in der Wirksamkeit. Es ist in seiner Anwendung 
äusserst bequem. In den Mitteldosen ist es ungefährlich. Die Zubereitung 
der Lösung mit abgekochtem Leitungswasser ist überall bequem durch¬ 
führbar und sicher. Die Anwendung in konzentrierten Lösungen, mittels 
Spritze injiziert, ist rasch auszuführen, macht keinerlei Beschwerden bei 
richtiger Technik und eignet sich sowohl für die klinische, als auch die 
ambulante Behandlung. Es liegt also kein Grund vor, diese Teohnik zu 
verlassen. Immerwahr. 


F. Jessen-Davos: Zur Behandlung der Blntinfektion. (M.m.W., 
1915, Nr. 45.) J., der bei beginnender Tuberkulose günstige Erfolge durch 
intravenöse Injektion von 1 pCt. Milchsäure gesehen haben will, emp¬ 
fiehlt auf Grund seiner Beobachtungen dieselbe Therapie bei Infektionen, 
bei denen die Erreger im Blut kreisen. Für die Behandlung kommen 
in Frage Sepsis, Endocarditis und rheumatische Affektionen. 

H. E. Kersten: Zur NeosalvarsamebeaWirkung. (M.m.W., 1915, 
Nr. 45.) Die stärksten Nebenerscheinungen treten bei Fromboesia und 
Lues auf. K. vermutet, dass dabei durch die entstandenen Zerfalls¬ 
produkte der Erreger eine Verstärkung einer eventuellen leichten Arsen* 
intoxikation eine Rolle spielt. Nach der Intensität der Nebenwirkungen 
muss man annehmen, dass die Zerfallsprodukte der Spirochaete pallida 
giftiger sind, als die der Fromboesiespirochäte. 

0. Hess-Koblenz: Spezifische Pneumoniebehandlnng mit Opteekii 
(Aethylhydrocuprein). (M.m.W., 1915, Nr. 45.) Wie die meisten Autoren, 
so sah H. von der Optochinbehandlung bei croupöser Pneumonie einen 
günstigen Einfluss auf den Verlauf der Krankheit. Er gibt 6 x 0,2 oder 
auch 6 X 0,25 bis zur Tagesdosis von 1,5 g. Nach erfolgter Entfieberung 
soll Optochin noch 1—2 Tage in kleineren, fallenden Mengen gegeben 
werden. Die besten Erfolge erzielt man bei Frühfällen. Sehstörungen 
lassen sich nach H. vermeiden, wenn die Tagesdosis von 1,5 g nicht 
überschritten wird. 

E. Leschke-Berlin: Die Dosierung des Optochins und seine An¬ 
wendung bei Pneumonien und Pneumokokkeninfektiouen. (D.m.W., 
1915, Nr. 46.) L. gibt neben seinen eigenen Erfahrungen eine Statistik 
der bisherigen Publikationen über Optochinbehandlung. Für sehr schwere 
Pneumokokkensepsis empfiehlt er, neben Optochin gleichzeitig das Neu¬ 
feld- Händel’sche Pneumokokkenserum intravenös zu injicieren. Die 
Erfahrungen mit Optochin bei Pneumokokkenmeningitis lassen noch keine 
Beurteilung zu. Gutes leistet Optochin bei Pneumokokkenangina (Ver¬ 
abreichung per os). Ebenso war bei Pneumokokkenotitis die Einträufe¬ 
lung einer konzentrierten (lOproc.) Lösung des salzsauren Salzes in Wasser 
von Erfolg. Vorher kann man noch mit einer etwa 2proc. Optochin- 
lösung spritzen. Alles in Allem ist das Optochin ein gutes Medikament- 

Dünner. 

Zappert: Eine in Vergessenheit geratene interne Behandlung 4er 
Anginen. (W.m.W., 1915, Nr. 44.) CyanquecksiIber scheint bei Ton- 
sillarerkrankungen mit oberflächlicher Exsudation eine günstige Wirkung 
auszuüben, bleibt hingegen bei sonstigen Mandel- und Rachenerkrankungen 
ohne deutlichen Einfluss. Reckzeh-Berlin. 

Nadel: Ueber Lichtbehandlung schwerer Phlegmone. (Zschr. f. 
pbysik. diät. Ther., November 1915.) N. empfiehlt Glühlichtbehandlung 
als konservative Methode speziell von Extremitätenphlegmonen. 

Eisenmenger: Die künstlich erseugten intraabdominellen Druck- 
Schwankungen als vielseitige Heilfaktoren. (Zschr. f. physik. diät. Ther., 
November 1915.) E. bespricht die verschiedenartigen Anwendungsmöglich- 
koiten der intraabdominalen Druckschwankungen. Die Technik ist ver¬ 
besserungsmöglich. E. Tobias. 

H. Adler: Wert der Rectalernährung. (Amer. journ. of the med. 
soienc., Oktober 1915.) Verf. hat in Fällen, in denen eine andere Er¬ 
nährung unmöglich war, rectal ernährt und zwar mittels Tropfoähr- 
klystier. Er gab dreimal täglich 125—250 g peptonisierte Milch mit 
Zusatz einer 4 proz. Zuckerlösung. Es wurden von dem zugeführtea 
Stickstoff 80—50pCt. resorbiert. Stern. 

H. A. Christian-Boston: Die Hungerbehandlung des Diabetes als 
zeitsparend im Vergleich zu der langsamen Verringerung der Kohlehydratzu¬ 
fuhr. (Boston Medical and Surgical Journ., 1915, Nr. 25.) Ebenso wie Hill 
und Sherriok in Nr. 19 derselben Zeitschrift (vgl. Referat) bricht auch 
Christian eine Lanze für die Hungerbehandlung des Diabetes nach 
Allen. Er stellt zwei Reihen von je acht Pat. einander gegenüber, 
von denen die erste nach der alten Methode, mit langsamer Entziehung 
der Kohlehydrate, die zweite, nach Allen, mit Hungerdiät, behandelt 
wurde. Bei der ersten Gruppe wurde durchschnittlich nach 8,9 Tagen 
Zuckerfreiheit erreicht, bei der zweiten nach 3,2 Tagen. Dabei ist noch 
in Betracht zu ziehen, dass vor dem Hungertage immer 1—2 Tage mit 
gewöhnlicher Diät, zum Zwecke der Feststellung der Schwere des Falles, 
eingeschoben wurden, so dass sich der Durchschnitt auf 1—2 Tage er¬ 
niedrigt. Verf. betont den wirtschaftlichen Vorteil, der sowohl für den 
Pat., wie für das Krankenhaus in einer solchen Abkürzung der Behand¬ 
lungsdauer um 1—2 Wochen liegt. Da die gemachten Erfahrungen auch 
sonst mit den günstigen Erfahrungen Allen's übereinstimmen, empfiehlt 
er die Methode unbedingt. W. Schultz-Hannover. 

Sauerbruch: Eine einfache Technik der arterio-venösen Blit- 
transfusion. (M.m.W., 1915, Nr. 45.) Prinzip: Die Arteria radialis des 
Spenders, die 5—6 cm freigelegt wird, wird direkt ohne Mittelstück in 
die Vena mediana cubiti eingeführt. Dünner. 


Parasitenkunde und Serologie. 

E. Fraenkel-Hamburg: Ueber malignes Oedem. (Beitr. z. Klin. 
d. Infekt. Krkh., 1915, Bd. 4, H. 2.) Genaue bakteriologische und 
anatomische Angaben über einen selbst beobachteten Fall. Das echte 
durch den R. Kooh’schen Oedembacillus hervorgerufene maligne Oedem 
ist ausserordentlich selten. Eine Immunität gegen die Krankheit, wie 
sie früher angenommen wurde, besteht nioht, ebenso wenig ist die wirk- 
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same Infektion von dem gleichseitigen Vorhandensein anderer Infektions¬ 
krankheiten abhängig. Die Eintrittspforte ist meist die Haut, seltener 
die Schleimhäute. Nur dann darf malignes Oedem angenommen werden, 
wenn die Infektion an der Körperoberfläche zu einem sichtbaren, Unter¬ 
hautgewebe und tiefere Schichten durchsetzenden Oedem von den 
typischen Eigenschaften geführt hat. Möglicherweise ist die Aetiologie 
des malignen Oedems nicht einheitlich, da verschiedene anaerob wachsende 
Bacillen die gleichen Veränderungen zu erzeugen scheinen. Maassgeblich 
für die Diagnose bleibt immer der bakteriologische Befund. Die anato¬ 
mischen Veränderungen bestehen in einer reichlichen Transsudation 
serös-sanguinolenter Flüssigkeit ins Gewebe, während eigentlich ent¬ 
zündliche Prozesse nicht besonders hervortreten. Die Oedemflüssigkeit 
ist stets geruchlos. G. Rosenow. 

G. Moewes-Berlin-Lichterfelde: Tnberkelbaeillen im Blut. (D.m.W., 
1915, Nr. 46.) III. Tnberkuiinwirkung and Bacillftmie. M. fasst 
seine Untersuchungen dahin zusammen, dass von einer Mobilisierung von 
Tuberkelbacillen durch Tuberkulin nicht die Rede sein kann, weder bei 
Mensoh und Tier nach provokatorischen Tuberkulindosen, noch bei langer 
Zeit mit Tuberkulin behandelten Menschen. Dünner. 


Innere Medizin. 

A. H. Clark: Ueber die diagnostische und prognostische Beden 
tnng der Venendrnckmessnngen bei Herzkranken. (Arch. of int. med., 
Oktober 1915.) An 14 Herzkranken wurde häufig der Venendruck ge¬ 
messen, aus diesen 276 Einzelbeobachtungen lassen sich folgende Schlüsse 
ziehen: Häufig wiederholte Messungen geben ein Maass für den Grad der 
Dekompensation. Venendruck von 20 cm markiert die Grenze zwischen 
Kompensation und Dekompensation. Ueber 20 cm treten die klinischen 
Zeiohen der Dekompensation auf, und ein Steigen hat ungünstige, ein 
Fallen günstige prognostische Bedeutung. Vor dem Tode ist der Druck 
hoch, oder es tritt rapides Steigen ein. Venendruck und Urinausschei¬ 
dung stehen im umgekehrten Verhältnis zueinander. 

P. D. White: Ein Fall von Atrioventrieularrhythmus nach Vdr- 
hofsflimmern. (Arch. of int. med., Oktober 1915.) Verf. beschreibt 
einen Fall, bei dem sich Vorhofsflimmern fand, während dessen die 
Ventrikel sehr frequent (130 mal) schlugen. Danach stellte sich nioht 
der normale Rhythmus ein, sondern ein Atrioventricularrhythmus mit dem 
Ursprünge im His’schen Bündelein. Man muss annehmen, dass der Sinus¬ 
knoten seine Funktion eingebüsst hatte und die Erregungswelle nun 
vom His’schen Bündel ausging. Die Frequenz dieses Rhythmus wurde 
beeinflusst durch Muskeltätigkeit, angestrengte Respiration, Vagusdruck, 
Atropin, nicht durch Digitalis. Die Zeit zwischen Ventrikel- und Vor¬ 
hofsystole wird verlängert durch Vagusdruck und Digitalis. 

H. Schoonmaker: Bestimmung der Herzmnskelleistnng, unter 
Berücksichtigung von 127 Fällen. (Amer. journ. of the med. soieno., 
Oktober 1915.) Zur Bestimmung der Herzmuskelarbeit kann Verände¬ 
rung des systolischen Blutdrucks, Pulsdrucks, Pulszahl mit der Körper¬ 
lage und leichtes Arbeit verwertet werden. Für gute Leistungsfähigkeit 
spricht Steigen des systolischen Blutdrucks und Steigen des Pulsdrucks, 
für sohlechte Leistungsfähigkeit spricht Abnahme dieser Grössen. Die 
Untersuchung ist oft unter gleichen Bedingungen zu wiederholen. 

Stern. 

H. A. Hase: Die Herzbehandlung während und naeh Infektions¬ 
krankheiten. (The therap. gaz., Bd. 31, Nr. 10.) Verf. warnt vor zu lang 
fortgesetzter Behandlung mit Herzmitteln. Alle Herzmittel, auch Digi¬ 
talis sind in ihrer Wirksamkeit begrenzt. Diese kann nur voll erreicht 
werden, wenn das Mittel nur im Falle der Notwendigkeit und auch da 
nicht zu lange gegeben wird. Dauernde Gaben von Herzmitteln während 
Pneumonie und Typhus z. B. hält Verf., wenn keine direkte Indikation 
vorliegt, für unrichtig. Cor des-Berlin. 

G. R. Minot und F. M. Racke mann: Respiratorische Zeichen 
und Symptome bei Trichinosis. (Amer. journ. of the med. scienc., Ok¬ 
tober 1915.) Die Diagnose der Trichinosis wird oft durch Symptome 
von Seiten des Respirationsapparates erschwert. Meist wird Bronchitis, 
Bronchopneumonie, Lobärpneumonie diagnostiziert. Von 102 Fällen zeigte 
die Hälfte Husten mit oder ohne Lungenbefund, oder auch Rasseln ohne 
Husten. Diese Symptome verschwanden später wieder. 

H. B. Anderson: Appendicitis als Folgeerscheinung der Tonsillitis. 
(Amer. journ. of the med. scienc., Oktober 1915.) Appendicitis folgt 
sehr häufig auf Tonsillitis. Sie ist vielleicht nur ein Zeichen einer all¬ 
gemeinen Infektion. Der Verlauf ist dabei oft atypisch, und sie ist aus¬ 
gezeichnet durch aussergewöhnlich gefährlichen Verlauf. Chronische 
Tonsillitis ist oft die Ursache ähnlicher Zustände am Appendix. 

V. G. Myers und W. G. Lough: Der diagnostische Wert des 
Creatiainnaehweises im Blate. (Arch. of int. med., Oktober 1915.) 
Der Greatininnaohweis im Blute ist von prognostischem und diagnosti¬ 
schem Wert. Ein Greatiningehalt von mehr als 2,5 mgr auf 100 ccm 
Blut spricht für Nephritis. Werte von 2,5—3,0 machen die Prognose 
zweifelhaft, Werte von 3,0—5,0 sind von ungünstiger Prognose; bei mehr 
als 5 mg ist baldiger Exitus zu erwarten. 

A. 0. Woods: Ueber die Stickstoffverteilnng in Blnt und Spinal- 
flflssigkeit, mit besonderer Berücksichtigung der Frage nach der Ursache 
der Retinitis albnminariea. (Arch. of int. med., Oktober 1915). Es 
besteht keine Beziehung zwisohen Retention von Stiokstoffkörpem und 


Retinitis albuminurica; in einigen Fällen schien ein Verhältnis vorhanden 
zwischen dem Reststickstoff des Blutes und der Sohwere des Falles. 
Schätzung des totalen nicht Eiweissstickstoffs und Harnstoffs in der 
Spinalflüssigkeit geben keinen grösseren diagnostischen oder prognosti¬ 
schen Anhalt. Aenderungen der Chlorionenkonzentration im Blute sind 
zu klein, um daraus Schlüsse auf Salzretention ziehen zu können. 

Stern. 

J. Torrance-Rugh: Gelenkerkrankungen, die Rheumatismus vor- 
tänschen. (The Therap. Gaz., Bd. 31, Nr. 10.) Verschiedentlich ver¬ 
ursachte Erkrankungen, so septische, gonorrhoische Arthritis, der Platt- 
fuss u. a. vermögen das Bild des Rheumatismus vorzutäuschen. Nur 
eingehende Nachforschung, z. B. nach septischen Herden bei Arthritis 
sept., nach dem Gonoooccus usw. können uns vor den Pat. schädigenden 
Verwechselungen bewahren. Cordes-Berlin. 

E. Austin-Boston: Der klinische Gebrauch der „Wassermahlzeit“ 
bei der Bestimmung der sekretorischen und motorischen Leistungs¬ 
fähigkeit des Magens. (The Boston medical and surgical journ., 1915, 
Nr. 23.) Der Verf. bezieht sich auf eine Arbeit in Nr. 1 des Journal of 
the american medioal assooiation, 1915, in der die Einführung eines 
einfachen Wassertrunks an Stelle des Ewald’schen Probefrühstücks vor- 
geschlagen worden ist. Selbst 550 ccm Wasser sollen nach mehreren 
Autoren den Magen in 10—20 Minuten verlassen. Schon nach einem 
Trunk von 50 ccm haben sie 225 ccm Magensaft erhalten. Geringe 
Mengen reizen stärker als grössere. Der Verf. hat die Angaben nach¬ 
geprüft, und zwar zum Teil abweichende Durchschnittszahlen erhalten, 
aber doch in der Hauptsache die Vorteile dieser Methode bestätigt ge¬ 
funden. Die Methode ist einfacher und schneller; ausserdem erlaubt sie 
ohne vorhergehende Ausheberung, also mit nur einmaliger Einführung 
der Schlundsonde, die etwaige Anwesenheit von Speiseresten vom vor¬ 
hergehenden Tage festzustellen. Er betrachtet seine Mitteilung nur als 
eine vorläufige und will seine Beobachtungsreihe fortführen. 

W. Schultz-Hannover. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Stuurman: Zur Kenntnis der tigroly tischen Ganglienzell- 
Schwellung. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 22.) Polemik gegen Sohaffer 
(vgl. B.kl.W., 1915, Nr. 30, S. 799). 

Bikeles und Ruttin: Ueber die reflektorischen kompensato¬ 
rischen Angenbewegungen hei beiderseitiger Ansschaltug des N. vesti- 
hnlaris. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 21.) Verff. schildern einen Fall von 
beiderseitiger totaler Labyrinthausschaltung bei einem Manne mit epi¬ 
demischer Gerebrospinalmeningitis, der trotz des Fehlens jeder Reaktion 
auf kalorische und Drehreize die kompensatorischen Augenbewegungen 
bei passiven und aktiven Kopfdrehungen genau wie beim Gesunden zeigte. 
Bei Fehlen jedes Reflexes auf kalorische und Drehreize erfolgen beider¬ 
seits dennoch bei Kopfdrehung kompensatorische Augenbewegungen und 
zwar reflektorisch. Verff. weisen nach, dass die Augenbewegungen als 
nicht vestibulären Ursprungs, sondern als durch sensible Reize infolge 
Lageveränderungen in den entsprechenden Grenzen ausgelöst angesehen 
werden müssen. E. Tobias. 

W. B. Gadwalader: Ueber 3Fälle von Psondoskloroso und Dege¬ 
neration des Linsenkerns. (Amer. journ. of the med. scienc., Oktober 
1915.) Verf. beschreibt 3 Fälle von Pseudosklerose, die alle bei Mit¬ 
gliedern einer Familie auftraten. Sie zeigten Tremor der oberen Extremi¬ 
täten, der sich langsam über den ganzen Körper ausbreitete, gesteigerten 
Maskeltonus bis zu schweren Spasmen aller willkürlichen Muskeln. 
Sprachstörung war nur in einem Falle sehr ausgesprochen. Es fehlten 
Nystagmus, Veränderung des Augenhintergrundes, Sensibilitätsstörungen. 
Verf. sieht mit anderen Autoren als Ursache der Krankheit eine Dege¬ 
neration des Linsenkernes an. 

E. Sachs: Symptomatologie und Behandlung intracranieUer Tele¬ 
angiektasien mit Berücksichtigung zweier Falle. (Amer. journ. of the 
med. soienc., Oktober 1915.) Verf. berichtet über 2 Fälle, die folgendes 
Krankheitsbild boten: 1. Anfälle von Jackson’scher Epilepsie, die in 
langen Intervallen bei nichtsyphilitischen Personen auftraton; 2. lange 
dauernde Bewusstlosigkeit; 3. keine Anzeichen gesteigerten intracrani- 
niellen Druckes; 4. sehr langsames Fortschreiten der Symptome: 5. Tele¬ 
angiektasien an Kopf und Gesicht. Bei der Operation fanden sich in 
der Dura sehr ausgedehnte Teleangiektasien, die unterbunden und ex- 
stirpiert wurden. Der eine Patient starb, im anderen Fall trat Besse¬ 
rung ein. Stern. 

G. Brun-Stockholm: Eitrige Peripachymeningitis und Myelitis, 
von aussen fortgeleitet, ohne Beteiligong der Leptomeningen, und 
mit hohem Gehalt der Cerebrospinalflüssigkeit an Eiweiss. (Beitr. z. 
Klin. d. Infekt. Krkh., 1915, Bd. 4, H. 2.) Mitteilung eines Falles und 
des Sektionsbefundes. Ausgangspunkt der Erkrankung war ein Kar¬ 
bunkel zwisohen den Schulterblättern. G. Rosenow. 


Chirurgie. 

Hasse- Diedenhofen: Grosses Hygrom am Oberschenkel. (M.m.W., 
1915, Nr. 45.) Kasuistik. 

Hasse-Diedenhofen: Careinom der männlichen Brustdrüse. (M.m.W., 
1915, Nr. 45.) Grosser, rasch wachsendes Medullärcarcinom bei einem 
43jahrigen Manne. Dünner. 
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E. Beer: Unterbindung der Vena portae bei Pflepblebitis suppu¬ 
rativa, (Amer. jouro. of the med. scienc., Oktober 1915.) Verf. erörtert 
Möglichkeiten und Aussichten dieser Operation. Der Ligatur vorauszu- 
gehen hat als vorbereitende Operation die Schaffung eines ausreichenden 
Kollateralkreislaufes. Wenn auch der vom Verf. operierte Fall zum Tode 
führte, so glaubt er dennoch nach dem pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde die Operation empfehlen zu können. Stern. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

F. Samberger-Prag: Die entzündliche and nrtiearielle Haut- 
reaktioa. (Derm. Wsohr., 1915, Bd. 61, Nr. 41—43.) Verf. hat sich 
bemüht, die sogenannten Angioneurosen der Haut auf eine ganz neue 
Basis zu stellen. Er hat den bis heute herrschenden genetischen Stand¬ 
punkt durch den pathologisch-anatomisohen ersetzt. Er beschäftigt sich 
zuerst mit der Hypersekretion der Lymphe. Durch dieselbe entstehen 

1. entzündliche Etflorescenzen, wie Macula, Papula, Blase und Pustel; 

2. Effloresoenzen durch die lymphatische Reaktion, durch Hypersekretion 
von Lymphe. Aus derselben können folgende Hautefflorescenzen hervor¬ 
gehen: 1. das akute Hautödem, 2. die Urtica, 3. die Urtica bullosa, 4. die 
Bulla pemphigosa. Alle diese E’florescenzen sind klinische Erscheinungs¬ 
formen ein- und desselben pathologisch-anatomisohen Prozesses. Die Ver¬ 
schiedenheit ihres Aussehens hängt nur von der Menge und Ausdehnung 
des Oedems ab. Nun kann es Fälle geben, die durch eine Kombination 
dieser beiden Reaktionen entstanden sind. Hierzu gehören z. B. die ex¬ 
sudativen Erytheme. Dieselben sind einzuteilen 1. in exsudative infek¬ 
tiöse, 2. in exsudative nichtinfektiöse Erytheme: a) das Erytheme exsuda¬ 
tivum multiforme Hebra und b) das Erythema nodosum. Zu den nickt- 
infektiösen Erythemen gehört z. B. das Erythema toxicum und das Ery¬ 
thema exsudativum solare. 

G. Mischer-Basel: Die Tricbopbytiareaktion im Blatbild. (Derm. 

Wsohr., 1915, Bd. 61, Nr. 44.) Die tiefen Formen der Trichophytie zeigen 
auf der Höhe der Krankheit eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Leukocytose. Zum Bilde der spezifischen Trichophytinreaktion gehört 
als hämatologische Komponente eine polynukleäre neutrophile Leuko¬ 
cytose. Meist kombiniert sich damit eine absolute Abnahme der Lympho- 
cyten. Immerwahr. 

H. Lisser: Syphilis and Rayuaud’sche Krankheit. (Arch. ofint. 

med., Oktober 1915.) Ueber die Aetiologie der Raynaud’schen Krank¬ 
heit herrscht noch keine Einstimmigkeit. Das häufige gemeinsame Vor¬ 
kommen mit Lues — in etwa 10 pCt. der Fälle — lässt die Vermutung 
zu, dass die Lues in einer Beziehung zur Raynaud’schen Krankheit steht. 
Die symmetrische Gangrän kann durch luetische Affektion der Gefässe 
oder ihrer Nerven bedingt sein; sie kann ferner bedingt sein durch die 
luetische Intoxikation. Auch kann infolge der Herabsetzung des natür¬ 
lichen Widerstandes des Organismus durch die luetische Infektion sich 
die Raynaud’scbe Krankheit entwickeln. Aufschlüsse geben kann die 
Untersuchung auf Spirochäten in den erkrankten Bezirken, die Wasser- 
mann’sche Reaktion, das Fahnden nach anderen luetischen Symptomen 
sowie der Erfolg der spezifischen Therapie. Stern. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Schröder-Rostock: Anatomische Studien zur normalen and patho¬ 
logischen Physiologie des Menstrnationscyklus. (Arch. f. Gynäk., 1915, 
Bd. 104, H. 1.) Der gesamte Menstruationsoyklus, bestehend in der 
Ovarial- und Endometriumsfunktion ist sehr widerstandsfähig gegen 
pathologische Reize verschiedenster Art. Das Dominierende ist das Ei 
selbst. Der reifende Follikel bedingt die proliferative Phase, das Corpus 
luteum die Sekretion in dieser proliferierten Sohleimhaut, früher prämen¬ 
struelle Schwellung genannt; beim Eitod stellt das C. 1. seine Funktion 
ein und die Schleimhaut wird in ihrer funktionellen Schicht vollständig 
abgestossen. Ovulation und Menstruation alternieren also und zwar 
derart, dass bei vierwöchentlicher Wiederkehr der Menstruation die Ovu¬ 
lation auf den 14. bis 16. Tag anzusetzen ist. In einer überwiegend 
grossen Zahl von Endometritiden läuft der klinische und anatomische 
Cyklus in normaler Weise ab. Die anatomischen Substrate sind in dieser 
Gruppe Rundzelleninfiltrate in Herd- oder Strassenform. Die Plasma¬ 
zelle ist ein gutes Kriterium für die Diagnose, aber nicht pathognomonisch. 
Man kann unterscheiden eine chronische Basalisinfektion, eine Oberflächen¬ 
infektion und eine mehr diffuse Form. In einer kleinen Zahl der Fälle 
mit starker Entzündung treten aber Schädigungen des Cyklus auf, ver¬ 
schieden je nach dem Zeitpunkt der Cykluspbase, in dem das Endo¬ 
metrium von den Noxen getroffen wird. Es kann zu echten Phasenver¬ 
schiebungen und auch zu einer völligen Hemmung der Proliferation 
kommen. Ausser den besprochenen Veränderungen gibt es eine diffuse 
Hyperplasia mucosae rein proliferativen Charakters; sie kommt haupt¬ 
sächlich in der Menarche und in der Klimax vor und stellt eine manch¬ 
mal ins Groteske gehende Steigerung der proliferativen Phase des Cyklus 
dar. Die Anamnese ergibt keine regelmässigen Metrorrhagieen, sondern 
meist nach mehrwöchiger Amenorrhoe profuse Metrorrhagieen. In den 
Ovarien findet man in allen Fällen nur reifende, reife oder hypertrophische 
Follikel, die als persistierende aufzufassen und als Ursache der Hyper¬ 
plasie anzusprechen sind. Im Greisenalter kommen Wuoherungsprozesse 
am Endometrium im Sinne eines diffusen Adenoms vor, die Aehnlichkeit 
mit den hyperplastisohen Prozessen haben, aber zur malignen Umwand¬ 


lung neigen. Polypenbildung ist ein selbständiger lokaler Wucherungs- 
prozess und hat keinen Zusammenhang mit der diffusen Hyperplasie. 

Zangemeister und Kirstein-Marburg: Zur Frage der Selbst- 
infektien. (Arch. f. Gynäk., Bd. 104, H. 1.) Unter Selbstinfektion in 
dem praktisch allein in Betracht kommenden Sinn ist zu verstehen eine 
solohe Infektion, bei welcher die bei der Uebernahme einer vorher nicht 
untersuchten Kreissenden in der Scheide vorhandenen Keime als Erreger 
in Betracht kommen. Im Gegensatz zu Bumm und Sigwart hält Z. 
auf Grund seiner Untersuchungen daran fest, dass die Anwesenheit ge¬ 
wisser Keime, namentlich ihrer hämolytischen Modifikation, in der Vagina 
Kreissender den Eintritt intrapartaler Infektionen begünstigt. Unter¬ 
suchungen an der Frankfurter Klinik, an der grundsätzlich rectal unter¬ 
sucht wurde, machen es wahrscheinlich, dass das Emporschieben von 
Keimen sowohl wie ihre Einimpfung in genitale Wunden bei ausschliess¬ 
lich rectaler Untersuchung viel weniger in Betracht kommen, als bei 
vaginaler. Es wurde ferner die Behauptung von Bumm und Sigwart 
nachgeprüft, dass bei unberührten Frauen in der Gravidität keine Fäul¬ 
niskeime im Scheidensekret vorhanden sind. Im Gegensatz hierzu fanden 
sich im unteren Vaginalabschnitt in 89 pCt. der untersuchten Fälle, im 
oberen Abschnitt in 25 pCt. Fäulniskeime; man kann daher auch dem 
Scheidensekret eine besondere Fähigkeit, Fäulniskeime in kürzester Zeit 
abzutöten, nicht zusprechen. L. Zuntz. 

R. C. Norris: Anästhesie bei der Wehentätigkeit. (The therap. 
gaz., Bd. 31, Nr. 10.) Mehr und mehr ist der modernen Lues (Verf. 
denkt wohl in erster Linie an seine Volksgenossinnen) durch die An¬ 
forderungen, die das Leben an ihre Nervenkräfte stellt, die Fähigkeit 
abhanden gekommen, die Geburt mit ihren Schmerzen, die sie für die 
Mutter bringt, ohne Anaesthetica zu überwinden. Zahlreich und mannig¬ 
fach sind die Verfahren, um die Anforderungen der Geburtstätigkeit an 
das Nervensystem abzuschwächen. Verf. gibt eine gute Uebersicht der 
einzelnen Methoden und ihre Erfolge und betont den Wert der ange¬ 
wandten Hilfsmittel, insbesondere den des Dämmerschlafs. 

Cordes-Berlin. 

' May er-Tübingen: Ueber den Zusammenhang zwischen Gewichts¬ 
abnahme and Temperatursteigerungen heim Neugeborenen (Hunger¬ 
fieber). (Arch. f. Gynäk., Bd. 104, H. 1.) Parallel mit starken Ge¬ 
wichtsabnahmen beobachtet man bei Neugeborenen manchmal erhebliche, 
kurz dauernde Temperaturanstiege. Dabei kommt es anscheinend mehr 
auf das Tempo als auf die Höhe des Gewichtssturzes an. Die Ursache 
des Hungerfiebers steht nicht sicher fest. Es kann als Ursache eine 
Wasserverarmung des Körpers in Frage kommen. Besonders wichtig ist 
die Qualität der Nahrung. Nach parenteraler Zufuhr von steriler Mutter¬ 
milch traten bei mehreren Kindern auffallende Temperatursteigerungen 
auf. Dies lässt daran denken, dass eine abnorme Durchlässigkeit des 
Darms bei der Entstehung des Hungerfiebers eine Rolle spielt. Die 
klinische Bedeutung des Hungerfiebers ist nicht gross, man muss es aber 
kennen, um sioh nicht unnötig darüber aufzuregen. 

Zalewski-Breslau: Ueber Placeata praevia und die Vorteile der 
„äusseren Wen dang“ dabei (Arch. f. Gynäk., Bd. 104, H. 1.) Die 
Tamponade wird völlig verworfen; die Blasensprengung ist nur in wenigen 
Fällen wirksam. Bei der kombinierten Wendung wird das Kind sehr 
geschädigt und ausserdem ist die Gefahr des Cervixrisses sehr gross, wie 
auch die eigenen Erfahrungen zeigten. Demgegenüber empfiehlt sich 
die äussere Wendung auf das Beckenende mit eventuellem späteren Her¬ 
unterholen des Fusses. Sie wurde abwechselnd mit der von anderer 
Seite so warm empfohlenen Metreurrhyse angewandt und ergab 46 pCt 
lebende Kinder, letztere nur 27 pCt. Die Mortalität der Mütter war bei 
äusserer Wendung 0 pCt., bei Metreurrhyse 8,8 pCt., bei kombinierter 
Wendung 9 pCt. Letztere sollte nur angewandt werden, wenn die 
äussere Wendung nicht gelingt, z. B. bei Fruohtwasserabfluss, und wo 
schnelle Entbindung notwendig und möglich ist, d. h. bei starker Blu¬ 
tung und genügender Erweiterung des Halskanals; anderenfalls verdient 
die Metreurrhyse den Vorzug. L. Zuntz. 


Augenheilkunde. 

Birch - Hirsohfeld: Zur Kenntnis der Misehtumoren der Tränen¬ 
drüse. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 110.) Der 
Aufbau der Mischtumoren der Tränendrüse ist sehr verwickelt. Sie ent¬ 
halten epithelartige Parenchymzellen, die zum umgebenden Stroma ver¬ 
schiedenartige Beziehungen haben. Die Tumoren wachsen anfangs lang¬ 
sam, können aber plötzlich schnell grösser und bösartig werden, so dass 
sie frühzeitig vollständig und möglichst stumpf entfernt werden sollen. 
Ihre Entstehung verdanken sie wahrscheinlich einer Keimverlagerung 
durch Entwicklungsstörung. 

Birch-Hirschfeld und Siegfried: Zur Kenntnis der Verände¬ 
rungen des Bnlbns durch Drnek eines OrbitaltuHers. (Graefe’s Arch. 
[Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 404.) Ein orbitales Fibrosarkom 
hatte zu hochgradiger Formveränderung des hypotonischen Augapfels 
geführt. Der hintere Bulbusabsohnitt war trichterförmig ausgezogen, 
der vordere von unten her nach dem Glaskörper hin eingedrückt, so dass 
die Retina sioh hier und da ablöste, zu Falten zusammengepresst wurde 
und ihre Elemente entarteten; es bestand starke venöse Stauung im 
Sehnerven, Netz- und Aderhaut, letztere war im vorderen Bulbusabschnitt 
abgehoben. 
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Bireh-Hirschfeld: Ein bemerkenswerter Fall von Carciaom der 
Orbita. (Graefe’s Aroh. [Festsohr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 299.) 
Bei einer 85 Jahre alten Kranken fand sioh im rechten Scbläfenlappen 
ein Carcinom, das sich sehr wahrscheinlich von einem Hypophysengang 
ans entwickelt hatte and sioh entlang der Schädelbasis bis zur Hypo¬ 
physengegend verfolgen liess, das Ganglion Gasseri dicht infiltrierte, das 
Schläfenbein durchbrochen und M. temporalis und M. masseter durchsetzt 
batte. Entlang der Orbitalvenen war es in die Orbita gewandert, wo es 
entzündliche Erscheinungen auslöste, die das Kränkheitshild völlig be¬ 
herrschten. Dabei fehlten cerebrale Symptome. K. Steindorff. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

Messerschmidt-Strassburg: Daher die Wirkungsweise von biolo¬ 
gischen Abwässerreinigungskorperu. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 3.) 
Die Arbeit ist eine Fortsetzung einer früheren über die Absorptions¬ 
theorie von Dunbar. Es wurde festgestellt, dass ein völlig gereinigtes 
Abwasser keinen antigenen Charakter mehr hat. Infektionstüchtige und 
keimreiche Abwässer konnten durch den biologischen Prozess im Tropf¬ 
körper erheblich keimärmer gemacht werden. Eine vollständige Sterili¬ 
sation gelang jedoch auch unter optimalen Bedingungen nicht. 

Roh 1 and-Stuttgart: Die Klärung, Reinigung und Desinfektion 
der städtischen und Fabrikwässer. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 3.) 
Wenn in Abwässern sich Schwefelwasserstoff entwickelt, so vermag dieser 
als schwaohdissoziierte Säure Zementröhren anzugreifen. Das Gleiche kann 
Vorkommen, wenn aus Metallbetrieben Säureabwässer in die Kanalisations¬ 
rohre geleitet werden. Auch kohlensäurehaltiges W T asser vermag ein 
Betonrohr zu zerstören. Fabrikabwässer können auch Milzbrandsporen 
enthalten, hauptsächlich da, wo ausländische Felle von milzbrandkranken 
Tieren verarbeitet werden. Zur Abtötung des Bacillus und seiner Sporen 
empfiehlt der Autor verdünnte Lösungen von Kaliumpermanganat, Ka¬ 
lium bichromat., Bleizuoker usw. Besonders kräftige Wirkung bat der 
Chlorkalk. 

Dold: Witterungsdisgramne. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 3) 
Beschreibung der Zusammenstellung einer neuen Art von Witterungs¬ 
diagrammen, die sioh durch ausserordentliche Uebersichtlichkeit und 
Sinnfälligkeit auszeichnet. 

Kunow-Berlin: Zur Kenntnis der Beziehungen zwischen Luftelek¬ 
trizität uad Wohlbefinde» des Menschen. (Zschr. f.Hyg.,Bd.80,H.3.) Verf. 
suchte die Beziehungen zwischen Elektrizität (Ionisation) der Luft und 
Wohlbefinden des Menschen experimentell zu prüfen, indem Versuchs¬ 
personen in einem geschlossenen Kasten solcher stark ionisierten Luft 
ausgesetzt wurden. Die Ionisation erfolgte mittels eines von Grabley 
konstruierten Apparates. Die Versuche wurden an 5 Männern und 
3 Frauen ausgeführt, verschiedene Personen mehrmals. An Wirkungen 
der hohen Ionisation wurde Müdigkeit, Einschlafen, Druokgefühl im Kopf, 
Kopfschmerzen, Kältegefühl usw. beobachtet. Bei einer Versuchsperson 
auch gesteigertes Wohlbefinden. Ferner wurde die Luft auf ihre Leit¬ 
fähigkeit für Elektrizität in bewohnten Räumen gemessen. Es zeigte 
sioh, dass durch das Brennen von Gasflammen die Leitfähigkeit erhöht 
wird, und zwar mehr durch das Brennen von Bunsenbrennern als durch 
die Gasglühlampen. Auch Kerzen erhöhten die Leitfähigkeit bedeutend, 
weniger Petroleumlampen. Ob die in bewohnten Räumen beobachteten 
Elektrizitätsverhältnisse zur Erklärung der Belästigungen, denen die Be¬ 
wohner manchmal ausgesetzt sind, mit verantwortlich zu machen sind, 
lässt der Autor dahingestellt, da sich ja zur gleichen Zeit auch An¬ 
häufungen von Wärme, Luftfeuchtigkeit usw. finden. 

Korff-Petersen-Berlin: Untersuchungen über den Einfluss luft- 
elektrischer Fakturen im besonderen der Ionisatien auf das Wohlbefin¬ 
den des Mensehen. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 8.) Die Versuche er¬ 
gaben, dass in den einzelnen Räumen eines Hauses der Grad der Luft¬ 
ionisation zur gleichen Zeit oft sehr verschieden ist Von grossem Ein¬ 
fluss ist das Eindringen von hochionisierter Grundluft ferner die Ven¬ 
tilation. Die Luft in geschlossenen Räumen wird abhängig von der 
Strahlung der auf die Wände niedergeschlagenen radioaktiven Substanzen. 
Die Anwesenheit von Menschen hat Eiofluss auf die Ionisation in einem 
Raum höchstens durch das Aufwirbeln von Staub. Akute Störungen des 
Wohlbefindens scheinen durch die Unterschiede der Ionisation nicht her- 
vorgerufen zu werden. 

Friedmann und Magarschak-Königsberg: Preis nnd Nährwert 
einiger billiger Käsesorten. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 3.) Ueber dem 
Nährwert der billigsten Käsesorten im Vergleich zu den bisher immer 
untersuchten teueren Käsesorten ist bis jetzt wenig bekannt. Die Verff. 
stellten infolgedessen solche vergleichende Versuche an. Es ergab sich, 
dass die billigen Sorten wie Glumse (Quark), Zwergkäse, Magerkäse, Bier¬ 
käse, Tilsiter usw. nur wenig von den teueren Käsesorten wie Brie, 
Chester, Roquefort usw. sich unterscheiden, trotzdm der Preisunterschied 
ganz gewaltig ist (4—8 Pf. gegen 28—86 Pf. für 100 g). Man erhält 
z. B. für 1 M. 2500 g Glumse, aber nur 277 g Roquefort. Die Calorien- 
differenz ist 3395 gegen 1182. 

Martz-Basel: Ein Typhusbacillenträger von 55jähriger Ausschei¬ 
dungsdauer. (Zschr. f. Hyg., Bd. 80, H. 3.) Im Anschluss an eine 
Zusammenstellung von verschiedenen langfristigen Typhusbacillenträgern 
wird von einem Fall berichtet, der seit 55 Jahren Typhusbaoillen aus¬ 
schied und in seiner Umgebung auch Infektionen verursachte. Eine 


grosse diagnostische Bedeutung, besonders bei Massenuntersuchungen 
hat die Grober-Widal’sche Reaktion. Sie gestattet Verdächtige aufzu¬ 
finden, selbst wenn dieselben sich zur Zeit der Untersuchung in einem 
bacillenfreien Intervall befinden. Bei der erwähnten Bacillenträgerin 
ergab die Widal’sohe Reaktion positiven Ausfall bis 1 : 820. Regellose 
Darmstörongen, Durchfall abwechselnd mit Verstopfung sind als Finger¬ 
zeig für Bacillenträger zu benutzen. Schmitz. 

Fr. Prinzing-Ulm: Gegenseitiges Alter der Ehegatten und 
Minderzahl. (D.m.W., 1915, Nr. 46.) P. wendet sich gegen Vaer- 
ting, der keine Erleichterung der Eheschliessung von Mädchen unter 
16 Jahren wünscht, da solche Ehen den Geburtenrückgang befördern; 
Vaerting glaubt das in Anlehnung an stastistisebe Erhebungen von 
Kader annehmen zu dürfen. P. zeigt, dass die Vaerting’schen An¬ 
schauungen nicht richtig sind. Allerdings hält er Ehen allzujunger 
Mädchen aus anderen Gründen für falsch. 

E. Hesse-Berlin: Die Pockenerkrankuugen in Detmold im Früh¬ 
jahr 1914. (D.m.W., 1915, Nr. 46.) Die praktische Schlussfolgerung, 
die H. aus seinen Beobachtungen zieht, ergibt den Wert der Pocken¬ 
schutzimpfung. Dünner. 


Tropenkrankheiten. 

Riegel: Halbmondfieber (Malaria tropica), erworben in Nordpolen. 
(M.m.W., 1915, Nr. 45.) R. beobachtete einen Fall von Malaria tropica, 
die in Nordpolen erworben war. Bekanntlich hatte man bisher ange¬ 
nommen, dass nördlich der Karpathen und Alpen die Malaria tropica 
nicht vorkäme. Dünner. 


Militftr-Sanitfttswesen. 

F. Lenz: Ueber Naphthalinentlausung und ihre Methode. (M.m.W., 
1915, Nr. 45.) L. empfiehlt das Naphthalin zur Entlausung, das sehr 
billig, bequem zu handhaben und nicht gesundheitsschädlich ist. In 
Abständen von mehreren Tagen wird am Abend eine Handvoll Pulver 
in die Halsöffnung der Kleider und in die Kleider selbst gestreut, so 
dass im Laufe der Nacht der Naphthalindampf unter der Decke alle 
Schlupfwinkel der Läuse erreicht. Dünner. 

Wollermann und Büscher, zurzeit Munsterlager: Beobachtungen 
über Kleiderläuse und ihre Nissen. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., 
1915, Bd. 4, H. 2.) Die schnellste, billigste und sicherste Methode zur 
Vernichtung der Läuse und Nissen am Körper bei der Desinfektion vieler 
Personen besteht in Scheren und Rasieren aller Körperhaare, Waschen 
des ganzen Körpers mit heissem Wasser, Seife, Bürste, darauf Waschen 
der behaarten Stellen mit Kresolseifenlösung und Desinfektion der Klei¬ 
der mit Dampf oder Salforose. Für Entlausung einzelner Personen im 
Felde wird heisses Wasser (über 70 °) für Kleidung, Strohsäcke und Be¬ 
züge und einmaliges Einreiben mit Benzin — oder mehrfaches gründliches 
Einreiben mit Essig — der behaarten Stellen (besonders Scham-, After-, 
Damm-, Achselhaare) empfohlen. Nissen von Kleiderläusen sitzen, wie 
Beobachtungen an Gefangenen zeigten, in grossen Mengen an den Haaren, 
der wärmsten Körperstelle, die bei der Reinigung also besonders sorg¬ 
fältig zu berücksichtigen sind. 

A. Zuck er-Königsbrück: Zur Frage der Uebertr&guugsmfiglich- 
keit von Fleckfieber auch durch Filzläuse. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. 
Krkh., 1915, Bd. 4, H. 2.) Wahrscheinlich kann die Uebertragung des 
Fleckfiebers auch durch Filzläuse geschehen, die also in verdächtigen 
Fällen gründlich beseitigt werden müssen. G. Rosenow. 

Strasser: Zur Diagnose des Flecktyphus. (Zschr. f. physik. diät. 
Thor., November 1915.) Eingehende Schilderung eines genau beobach¬ 
teten Falles mit Infektionsquelle, Inkubationszeit, Fieberkurve (die von 
der gewöhnlich angegebenen abweicht), Exanthem, Herzbefund, Nieren 
(vorübergehende Albuminurie), Milzbefund, Verdauungstraktus, Nerven¬ 
system (quälende Schlaflosigkeit, halluzinatorische Delirien usw.). Die 
bakteriologischen und serologischen Proben liessen einen Abdominal¬ 
typhus ausschHessen. Zum Schluss wird die Therapie besprochen. Zur 
Entscheidung wichtig sind nach St. besonders das Verhalten der Milz 
und der Nieren. E. Tobias. 

Otto- Berlin: Beobachtungen bei einer Fleekfieberepidenie. (D.mW., 
1915, Nr. 45 und 46.) Aus seinem Material von 65 Fleokfieberfällen 
konnte 0. den Wert der Läusebekämpfung als Schutz gegen Weiter¬ 
verschleppung beobachten. Therapeutisch erwies sich Urotropin als 
zwecklos. Die Diagnose ist sehr schwierig, wenn das Exanthem fehlt. 
Vielleicht wird gertule in solchen Fällen die Komplementablenkung später 
brauchbar sein; die Reaktion ergab bessere Resultate mit aktivem Serum. 
Die Reaktion ist um so mehr brauchbar, wenn sie zuerst negativ, nach 
einigen Tagen positiv wird. In der 1. Woche ist sie bei 40, in der 2. 
bei 76, in der 3. bei 50 pCt. positiv. Diagnostisch leistet die Unter¬ 
suchung des Blutes nach 0. nicht viel, die bisher beschriebenen Leuko- 
cytenVeränderungen sind nicht charakteristisch. Eine zweite Entlausung 
ist innerhalb 14 Tagen empfehlenswert, um auch die nachträglich aus 
den Eiern schlüpfenden Läuse zu vernichten. — Es besteht eine gewisse 
Aehnliohkeit zwischen dem Fleckfieber und der Weil’schen Krankheit, 
so dass man eine Verwandtschaft oder ein Nahestehen der ätiologischen 
Ursachen beider Infektionskrankheiten annehmen darf. Vielleicht spielt 
bei der Weil’schen Krankheit ebenso wie beim Fleokfieber ein Zwischen¬ 
träger eine Rolle. 
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B. Johann Budapest: Typhus-Vaccine Bit milderer Reaktiei. 
(D.m.W., 1915, Nr. 46.) Erwiderung auf die Kritik von B. v. Fenyvessy 
in D.m.W., 1915, Nr. 34. Dünner. 

F. Ick er t-Lüttich: Der Einfluss der Typhussebutzimpfung auf 
das weisse Blutbild. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., 1915, Bd. 4, 
H. 2.) Durch die Typhusschutzimpfung ändert sich das weisse Blutbild 
in derselben Weise wie durch eine Typhuserkrankung. Die Immun¬ 
körperbildung folgt anderen Gesetzen als die Regeneration der weissen 
Blutkörperchen. G. Rosenow. 

M. Matthes: Zur Klinik der Bacillenruhr. (M.m.W., 1915, Nr.45.) 
Aus den Mitteilungen seien nur einige Punkte erwähnt: M. spricht 
sich im Sinne einer Bacillenruhr aus, auch wenn der bakteriologische 
Nachweis aus dem Stuhl nicht sofort gelingt; vielfach wurden später 
Bacillen gefunden. Auch sah er epidemisches Auftreten. Im Blutbild 
fand sich Leukocytose mit etwa 80 pCt. Polynucleären und 20 pCt. 
Lymphocyten. Bei akut fiebernden Kranken fiel häufig Pulsverlang¬ 
samung auf. Er sah oft Rückfälle. Wenig Todesfälle. 

H. Morgenstern-Magdeburg: Exanthem und Recidiv bei Menin¬ 
gitis epidemica. (D.m.W., 1915, Nr. 46.) Kasuistik. 

Kirsch: Ueber Herstellung einer einfachen Behelfsbettstelle. 
(M.m.W., 1915, Nr. 45.) 

du Mont: Ein Feldbett. (D.m.W., 1915, Nr. 46.) Das beschriebene 
Bett kann zusammengeklappt werden. Dünner. 

Tatschner: Improvisation von Drahtschienen. (W.m.W., 1915, 
Nr. 44.) Verfasser verwendete die beschriebenen Schienen meistens bei 
Schussfrakturen des Oberarms oder der Ellbogen- oder Schultergelenke 
an, wobei die Länge der Schiene es nicht nur gestattete, die ganze obere 
Extremität in den Verband einzubeziehen, sondern über der Schulter 
winklig abgebogen, fast den ganzen Rücken des Verwundeten umfasste 
und die Immobilisierung der Extremität zu einer viel sichereren machte. 

Neumeister-München: Erfahrungen mit Sehede’schen Mobilisa- 
tionssehienea. (W.m.W., 1915, Nr. 44.) Morgens nach dem aktiven 
und passiven Ueben an Bewegungsapparaten, Turnen, Massieren und der 
eventuellen anderweitigen Behandlung wird die Schiene angelegt und 
bis gegen Abend getragen. Dann wird nach abermaliger Medikomechanik 
die Schiene im Gegensinn angelegt und über Nacht getragen. 

Reckzeh. 

Wegner-Burg: Beitrag zur Verbandteehnik. (M.m.W., 1915, 
Nr. 45.) Bei älteren Verletzungen wird eine glockenförmige Umhüllung 
aus einem Material, wie man es bei Küchenfenstern verwendet, über die 
Wunde gestülpt. 

F. Schulze-Duisburg: Der Fass- and Zehenverband. (D.m.W., 
1915, Nr. 46.) Der von Sch. beschriebene Verband ist so angelegt, dass 
er die Dorsalseite der Zehen und das vordere Drittel der Metatarsalzehen 
frei lässt Er bezweckt, der Flexionsstellung der Zehen entgegenzuwirken. 
Gleichzeitig verkürzt er die Zehenstrecker und den Tibialis anterior und 
schafft eine gute Fusswölbung. Daraus geht hervor, dass er vornehm¬ 
lich beim Pes equinovarus in Frage kommt. Sch. wendet die Methode 
aber auch bei allen anderen Verbänden an. Dünner. 

Richter-Purkersdorf: Erfahrungen vom Hilfsplatz eiaes Infanterie¬ 
regiments. (W.m.W., 1915, Nr. 44) Die Wahl des Aufstellungsortes 
erfolgt möglichst so, dass der Hilfsplatz vom feindlichen Feuer geschützt 
und derart liegt, dass ein leichter und rascher Zutransport der unver¬ 
sorgten Verwundeten einerseits, anderseits ein bequemer Abtransport der 
Versorgten zur nächsten Feldsanitätsanstalt gewährleistet wird. Der 
Hilfsplatz soll womöglich in gedeckten, in der kalten Jahreszeit heizbaren 
Räumen untergebracht, gut mit Wasser versorgt und mit reichlichen 
Liegegelegenheiten versehen werden. 

Al brecht: Ueber die Iodikationen der Amputationen. (W.m.W., 
1915, Nr. 45.) Hat der Gasbrand rasohes Fortschreiten gezeigt, wird 
man sich auf den Versuch, die Infektion durch Incisionen zum Stehen 
zu bringen, nicht einlassen, sondern sofort die Extremität weit im Ge¬ 
sunden absetzen. Nicht nur die Art der Infektion ist für die Indikations¬ 
stellung von Bedeutung, sondern auch die Lokalisation des infizierten 
Sohusses. Wir müssen bei Beurteilung der Frage der Amputation unter¬ 
scheiden, ob der Sohusskanal nur durch Weichteile zieht, ob ein Gelenk 
betroffen ist oder ob ein infizierter Frakturschuss vorliegt. Die konser¬ 
vative Behandlung der Gelenkeiterung ist eine ungemein schwierige und 
erfordert gleichfalls langjährige klinische Schulung. Die Gefahr ist eine 
grosse, dass der Chirurg durch tagelange Versuche, der Gelenkeiterung 
Herr zu werden, den richtigen Zeitpunkt für die Amputation versäumt 
und die Patienten an Sepsis zugrunde gehen. Trotzdem muss die For¬ 
derung erhoben werden, dass Amputationen wegen infizierter Gelenk- 
sohüsse nur dann ausgeführt werden dürfen, wenn der Versuch der kon¬ 
servativen Behandlung gescheitert ist. Reokzeh. 

D. P. Janssen-Düsseldorf: Kriegsehirurgisehes über den Ampu- 
tatiousstumpf. (M.m.W., 1915, Nr. 44 u. 45.) In den vorderen Sanitäts¬ 
formationen kommt nur die einfache Absetzung der Glieder mit einigen 
Situationsnähten in Frage. Hierbei soll auf weitgehende Resektion der 
Nervenstämme Rücksicht genommen werden. J. schildert die Maass¬ 
nahmen, die zur Erlangung eines tragfähigen Amputationsstumpfes nötig 
sind. Zu Belastungsübungen ist das Tragen von provisorischen Bein¬ 
prothesen dringend zu empfehlen. Schon während der Stumpfbehandlung 
sollen Arbeitsübungen, die sich möglichst an den früheren Beruf des 
Verletzten anlehnen, beginnen. In der Düsseldorfer chirurgischen Klinik 


darf keiner der Verletzten das Lazarett verlassen, ohne nachgewiesen zu 
haben, dass er im Zivilberuf eine, seinen körperlichen durch die Arbeits 
prothese verbesserten Fähigkeiten entsprechende Stellung antreten wird. 

W. v. Brunn: Zur Beurteilung der Kopfschüsse. (D.m.W., 1915, 
Nr. 46.) Verf. ist in einem Feldlazarett tätig und erhält seine Kranken 
unmittelbar von der Front. Unter 68 Gehirnschüssen genasen 24 (davon 
8 ohne Operation und 18 trepanierte). 17 Durchschüsse (10 genesen), 
11 Steckschüsse (3 genesen) 40 Tangentialschüsse (11 genesen). Das 
baldige Auftreten von Gehirnprolaps hält Verf. für günstig, weil sich 
dann Verklebungen rings am Rand mit Knochen und Dura bilden, die 
ein Eindringen ins Gehirn verhindern. Wenn es nicht zum Prolaps 
kommt, sondern das Gehirn zurücklällt, so entsteht meist eine Encepha¬ 
litis. Bei Meningitis soll man recht häufig, 1—2 mal täglich, lumbal¬ 
punktieren. Auch täglichen Verbandwechsel empfiehlt v. B. 

Dünner. 

Urban-Linz: Zur Chirurgie des Aoeorysna spnrion. (W.m.W., 
1915, Nr. 43.) Man soll operieren, wenn die Geschwulst noch nach 
3—4 Wochen ein Neigen zum Wachsen zeigt oder Druckerscheinungen 
Yon Seiten des Nerven hervorruft. Kontraindiziert ist die Operation bei 
schlechtem Allgemeinzustand und bei eiternden Fisteln, weil durch letz¬ 
tere die Asepsis gelährdet wird; denn der aseptische Heilungsverlauf ist 
für den Erfolg der Gefässnaht von hoher Wichtigkeit, da eine Eiterung 
im günstigsten Falle durch Thrombenbildung nur das Gefäss undurch¬ 
gängig macht, im ungünstigsten aber durch Platzen der erweiterten 
Go 1 lateraläste oder dureh Lockerung der Naht und vorzeitige Lösuog 
der Thromben schwere Blutungen herbeiführen kann. Reckzeb. 

W. Berger: Ein Fall von Oesophagussehuss. (M.m.W., 1915, 
Nr. 45.) Mitteilung eines Falles, der anfangs nach der Verletzung gar 
keine Beschwerden hatte; Patient gab an, beim Schlucken keine Schmerzen 
zu haben. Erst später stellten sich bedrohliche Sympthome infolge In¬ 
fektion ein. Dünner. 

H. Oppenheim: Die Neurosen nach Kriegsverletzungen. (Neurol. 
Zbl., 1915, Nr. 21.) Wer sich in Kürze über Oppenheim’s Anschau¬ 
ungen inbezug auf die traumatische Neurose orientieren will, findet in 
vorliegender Abhandlung, die gewissermaassen eine kurze Inhaltsangabe 
einer später erscheinenden Monographie darstellt, die beste Gelegenheit. 

H. Oppenheim: Ueber falsche lauervation (Innervationsentglei¬ 
sung). (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 21.) Oppenheim bespricht seine 
Erfahrungen über „Innervationsentgleisungen a im Rahmen der traumati¬ 
schen Neurose und gibt Illustrationen derselben an der Hand kriegs¬ 
neurologischer Kasuistik. 

J. Friedländer Cerebellare Syuiptonenkoaiplexe nach Kriegs¬ 
verletzungen. — K. Löwenstein: Erwiderung auf vorstehende Arbeit. 
(Neurol. Zbl., 1915, Nr. 21.) Diskussion über die Arbeit von Löwen- 
stein Neurol. Zbl., 1915, Nr. 17. Vgl. Berl. Gesellsoh. f. Psychiatrie 
u. Nervenkrankh. vom 12. Juli 1915. (B.kl.W., 1915, Nr. 36, S. 958/9.) 

Redlich: Zur Topographie der Scusibilitätsstörungen am Rumpfe 
bei der cerebralen Heinianästhesie. (Neurol. Zbl., 1915, Nr. 22.) R. 
hat unter zahlreichen Fällen von Sohussverletzungen des Gehirns fünf 
mit cerebraler Hemianästhesie näher studiert und bespricht vor allem 
die Sensibilitätsstörung am Rumpf. E. Tobias. 

A. V. Knack-Hamburg: Ueber kontrataterale Alopecie nach 
Kopfschüssen. Nachtrag. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 46.) Die 
Häufigkeit der nach Kopfschüssen auftretenden Alopecie liess den Verf. 
selbst vermuten, dass es sich um eine Röntgenstrahlen-Alopecie handelt. 
In diesen Rahmen passt aber nicht sein Fall II. Denn die Röntgen¬ 
untersuchung wurde in diesem Falle erst nach dem Auftreten der Alo¬ 
pecie gemacht. Immerwahr. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 29. Oktober 1915. 

(Eigenbericht.) 

Hr. Chiari stellt einen Offizier vor, bei welchem er eine in den 
liuken Hauptbronchus aus einer Lungenschusswunde eingewanderte 
Kugel bronchoskopisch entfernt hat. 

Pat. erlitt eine Schussverletzung des linken oberen Lungenlappens 
durch eine Schrapnellkugel von 14 mm Durchmesser, welche in der 
Lunge stecken blieb. Im Röntgenbilde sah man sie in der Nähe des 
Sterno-Claviculargelenkes. Pat. erkrankte an Pleuritis. Nach einigen 
Monaten fand man, dass sich die Kugel in die Gegend des linken Haupt¬ 
bronchus gesenkt hatte und beweglich war, sie wurde aus ihm unter 
direkter Bronohoskopie in Cocain-Adrenalinanästhesie heräusgezogen. 
Pat. hustete viel Schleim und Eiter aus, darunter auch zweimal ein 
Stück Tuch. Die Stimme ist rein. 

Hr. v. Frisch führt einen 19 jährigen Soldaten vor, bei welchem er 
eine KHgel aus dem Rückenmark entfernt hat. 

Pat. erhielt einen Gewehrschuss ins Jugulum mit Verletzung der 
Lunge und bekam sofort eine Lähmung der unteren Extremitäten, der 
Blase und des Mastdarmes. Die schlaffe Lähmung ging im weiteren 
Verlaufe in eine spastische über. Es wurde die Laminektomie vorge 
nomraen, das Projektil sass zwischen dem 4. und 5. Lumbalwirbel mit 
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der Spitze im Rückenmark. Nach Entfernung desselben gingen die 
Lähmungen zurück, es bestehen noch Sensibilitätsstörungen, namentlich 
auf der rechten Seite. Die Kugel hatte eine Läsion der Hinterstränge 
und einiger Rückenmarkswurzeln erzeugt. 

Hr. Ranzi demonstriert an mehreren Fällen die Resultate von 
Rtickenmarksoperationen wegen Schussverletinigen. 

Eine solche Operation ist dann indiziert, wenn der Zustand durch 
mehrere Wochen stationär geblieben ist. An der Klinik v. Eiseis¬ 
berg wurden bisher 29 Laminektomien wegen Schussverletzungen vor¬ 
genommen. 

Hr. Marburg stellt zwei nichtoperierte Fälle von Schnssverletzang 
des Rückenmarkes vor, diese sass im 11. Dorsalsegment. 

Es bestand eine komplette schlaffe Parese der unteren Extremitäten, 
die Tiefensensibilität war intakt, es war daher der Schluss berechtigt, 
dass eine Querschnittsläsion des Rückenmarkes nicht vorliegt. Nach 
3—4 Wochen änderte sich die schlaffe Lähmung in eine spastisohe, die 
Reflexe waren gesteigert. Hierauf verschwand zuerst die Sensibilitäts¬ 
störung, dann besserte sich die Beweglichkeit, so dass der eine Pat. 
schon 3 Monate nach der Verletzung gehen konnte. 

Hr. Goldschmied demonstriert einen Mann, welcher mit der linken 
Hand von einer Transmission erfasst wurde und dabei eine Luxation 
dos Gapitnlom nlnae mit Abriss des P. styloidens nlnae erlitten hat. 

Die Hand zeigte keine starke Beeinträchtigung der Funktion, sie 
war mässig gebeugt und leicht ulnar flektiert, der Handrücken war ver¬ 
breitert. An der Volarseite des Handgelenkes war das Capitulum ulnae 
zu tasten. Die Luxation wurde im Aetherrausch reponiert. 

Hr. Finsterer führt einen 17 jährigen Mann vor, welcher wegen 
eines dnrcbgebrochenen Dnodenalnlcns operiert worden ist. 

Pat., der niemals über Magenbeschwerden geklagt hatte, erkrankte 
mit krampfartigen Schmerzen in der rechten Unterbaucbgegend, und es 
entwickelte sich das Bild der diffusen Peritonitis. Bei der Laparotomie 
fand man neben dem Coecum Exsudat, der Blinddarm war von Auflage¬ 
rungen bedeckt. Als aus dem Duodenum das Gas entwich, wurde erst 
die Aufmerksamkeit auf diesen Darmabscbnitt gelenkt, und es fand sich 
2 cm vom Pylorus im Duodenum eine federkieldicke Perforation. Es 
wurde die Gastroenterostomie ausgeführt. 

Hr. Sternberg stellt ein 21 jähriges Mädchen mit Dilatation und 
Verlängerung des Oesophagus vor. 

Pat. kann keinen Bissen schlucken, ohne danach Wasser trinken 
zu müssen. Oefters hat sie Erbrechen. Der klinische Befund ist ne¬ 
gativ. Die Röntgenuntersuchung ergibt, dass der Oesophagus oberhalb 
der Clavicula gedehnt und etwas erweitert, im unteren Teile stark dilatiert 
und S-förmig gekrümmt ist. Der Magen steht tief, die grosse Kurvatur 
befindet sich im Becken, man sieht fast keine Magenblase. Der Diok- 
darm befindet sich ebenfalls im kleinen Becken. Es handelt sich um 
eine congenitale Veränderung im ganzen Darmtrakt, von welcher bisher 
drei Fälle bekannt waren. 

Hr. Engländer: Ueber die Behandlung des Typhus abdominalis. 

Vortr. hat in grösserem Umfange die Behandlung des Typhus ab¬ 
dominalis mit intravenösen Injektionen von physiologischer Kochsalz¬ 
lösung durchgefübrt. Die leichten Fälle heilten ohne besondere The¬ 
rapie, die Krankheit dauerte 14—16 Tage. Dabei betrugen die Tempe¬ 
ratur manchmal bis 40° und die Tagesremissionen bis 3°, klinisch 
machten aber die Fälle keinen schweren Eindruck. In anderen leiohten 
Fällen zeigte das Fieber eine regelmässige Auf- und Abwärtsbewegung. 

In sohweren Fällen wiesen die Fieberkurven mannigfache Bilder 
auf, die Temperatur stieg bis auf 40° und die täglichen Remissionen 
betrugen bis 3°. In manchen Fällen waren abwechselnd grosse und 
kleine Remissionen bei hohen Temperaturen zu beobachten. Die Fieber¬ 
dauer betrug bis zu drei Wochen, die Entfieberung erfolgte lytisoh 
oder kritisch. 

In den schwersten Fällen, zu denen solche mit hämorrhagischer 
Diathese gehörten, hat Vortr. intravenöse Infusionen von sterilisierter 
physiologischer Kochsalzlösung in der Menge von 300—450 ccm ange¬ 
wendet, nachdem vorher eine Injektion von Coffein und Campher voraus¬ 
gegangen war. Eine Viertelstunde nach der Kochsalzinfusionen stellte sich 
Schüttelfrost mit Temperatursteigerung ein, am nächsten Tage fiel die 
Temperatur kritisch unter 36° ab, stieg aber nach zwei Tagen auf 38° 
an, nach einer Woche war das Fieber gewöhnlich verschwunden. Am 
nächsten Tage nach der Injektion änderte sich das Aussehen des Pat 
deutlich zum Besseren, und er machte den Eindruck eines Rekon- 
valescenten. 

Hr. Swoboda: 

Radiologisehe Fremdkörperbestiming ohne Apparat and Berechnung. 

Vortr. demonstriert zunächst ein aus übereinanderfixierten Brettchen 
bestehendes einfaches Phantom zur radiologiscben Fremdkörperbestim¬ 
mung, an welchem man im Gegensatz zur Untersuchung am Pat. das 
Resultat der radiologischen Bestimmung nachträglich durch direkte Mes¬ 
sung überprüfen kann. 

Vor der Fremdkörperbestimmung werden die Fremdkörperachse, 
bzw. zwei Hautmarken, in deren Verbindungslinie der Fremdkörper liegt, 
bestimmt, und zwar entweder durch Durchleuchtung, oder indem bei der 
photographischen Aufnahme ein röhren- und plattenwärts liegendes Draht¬ 
netz mitphotographiert wird. Nach dem Entwickeln werden die Netze 
wieder auf dieselben Stellen aufgelegt, und da jede Netzmasche durch 
Erkennungsmarken leioht wieder erkannt werden kann, ist es möglich, 
in jenen Maschen des oberen und unteren Netzes, in welohen auf der 


Photographie der Fremdkörper liegt, die Endpunkte der Fremdkörper- 
aebse mit Lapis auszuzeichnen. Im ersteren Falle wird als Punkt- 
distinktor ein Lineal verwendet, um dessen Loch ein Schlüsselring mit 
Pflaster befestigt ist. 

Wenn der Ontersuchende den Fremdkörper auf dem Schirm nicht 
sieht, was als Folge von Mangel an Uebung oder von mangelhafter Be¬ 
triebseinrichtung dem Kriegsradiologen oft passiert, wird die Netzauf¬ 
nahme, und zwar womöglich gleichzeitig mit der folgenden Doppelauf¬ 
nahme, gemacht. Vor der auf dem Verfahres von Perthes basierenden 
Doppelaufnahme wird die Körperstärke sorgfältig gemessen und röhren- 
und plattenwärts eine Bleimarke auf der Haut befestigt. Man exponiert 
die halbe Beliebtungszeit und verschiebt die Röhre fbzw. die Röhre 
samt Stativ oder den Tisch mit dem Pat.) um etwa 10—20 cm in be¬ 
liebiger Richtung, nachdem man vorher beiläufig auf den Fremdkörper 
zentriert hat, jedoch ohne den Röhrenabstand, der im übrigen unberück¬ 
sichtigt bleibt, zu ändern. 

Dann Irird die Platte noch einmal belichtet. Auf dem Doppelbilde 
sieht man die plattenseitige Hautmarke naturgemäss wenig oder gar 
nicht, den Fremdkörper je nach der Entfernung von der Platte mehr 
oder weniger, die röhrenseitige Hautmarke dagegen am weitesten ver¬ 
schoben. Man zeichnet nun auf Papier eine Senkrechte in der Länge 
der Körperstärke, trägt in horizontalem Abstand die Verschiebung der 
oberen Hautmarke neben dem oberen, die der unteren Hautmarke neben 
dem unteren Ende auf und verbindet die so gewonnenen Punkte. 

Man hat also eine senkrechte Linie (die Fremdkörperachse und zu¬ 
gleich die Körperstärke darstellend) und eine schräg zu dieser ver¬ 
laufende Linie vor sich. Nun zeiohnet man die Verschiebung des Fremd¬ 
körpers auf einen Papierstreifen und sucht durch Verschiebung längs 
der Senkrechten jenen Punkt, wo die senkrechte und die schräge Linie 
in horizontaler Richtung um diese Distanz voneinander entfernt sind. 
Dieser Punkt entspricht der Entfernung des Fremdkörpers von den 
beiden Lapismarken. Diese Entfernungen können also jetzt direkt ge¬ 
messen werden. H. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klin. Wochenschrift.) 

Sitzung vom 16. November 1915. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Hr. y. Wassermann: 

Ist die Typhus- nd Choleraimpfnng isstaade gegen die natürliche 
Ansteeknng zu schützen. (Auf Grund neuer in Gemeinschaft mit 
Dr. Sommerfeld ausgeführter Experimente.) 

R. Koch hat zu einer Zeit, wo in andern Ländern die Schutz¬ 
impfungen in grossem Maasse stattfanden, sich sehr ab wartend ver¬ 
halten. Denn der Mensch infiziert sich mit Typhus und Cholera immer 
nur auf eine Weise, nämlich wenn die Erreger durch den Mund in den 
Darmkanal gelangen. Sie haben eine absolut obligate Eingangspforte. 
Von nirgends sonst her ist die Krankheit hervorzurufen. Die Bacillen 
dringen nur in die Darmepithelien und die Submucosa ein; bei Typhus 
gibt es bald Generalisierung durch Blut- und Lymphbahnen. Es kommt 
zu Metastasen in sehr vielen Organen, während der Cholerayibrio für 
gewöhnlich auf den Darmtractus und die mit ihm anatomisch ver¬ 
bundenen Teile, z. B. Gallenblase, beschränkt bleibt. 

Unsere Schutzimpfung geht aber von einem andern Wege aus: Wir 
führen subcutan abgetötete Kulturen ein; sie dringen in die Körpersäfte 
und erzeugen dort eine biologische Reaktion. Im Blutserum entstehen 
spezifische, baktericide Immunsubstanzen; sie können Typhus- bzw. 
Cholerabacillen abtöten. Hat nun der biologische Vorgang der Schutz¬ 
impfung im Kreislauf einen Einfluss auf biologische Vorgänge im Darm¬ 
epithel, wo schlechte Vaskularisation besteht? Inzwischen sind Schutz¬ 
impfungen millionenfach ausgeführt worden. Die Statistik hat sich zu 
ihren Gunsten ausgesprochen: Wer richtig gegen Typhus oder Cholera 
geimpft wurde, erkrankte in geringerer Zahl und starb noch seltener. 
Aber die Statistik ist dehnbar, und auch jetzt noch kommen trotz der 
Schutzimpfung Fälle von Typhus, seltener von Cholera vor, die einen 
Zweifel an der Wirksamkeit der Impfung hervorrufen mögen. Die 
Impfung ist im deutschen Heere eingeführt. 

Sohon vor etwa 5 Jahren suchte man im Institut Pasteur hierüber 
Aufschluss zu schaffen. Die Schimpansen sind wie der Mensch für die 
intrastomachale Infektion mit Typhus empfänglich; unsere gewöhnlichen 
Versuchstiere, wie Mäuse, sind refraktär selbst bei VerfütteruDg der 
grössten Mengen. Metschnikoff fand nun bei Schimpansen und 
Gibbons eine Empfänglichkeit. Er behielt nur einen Affen übrig. Alle 
andern gingen ein. Aber sein Material war nicht genügend. Diese 
Tiere sind äusseren Infektionen, wie Eiterung und Tuberkulose, sehr 
zugänglich. 

Der Mäusedarm verhält sioh zum Typhus so, wie wir es beim 
Menschen durch die Schutzimpfung erzielen wollen. Geben wir einer 
weissen Maus mit der Sohlundsonde 1—3 Oesen Kultur in den Darm, 
so passiert nichts, die Bacillen werden in 24—48 Stunden nicht durch 
den Magensaft abgetötet; aber die Maus verträgt sie so gut wie Hafer, 
Gerste oder Zucker. Ihre Organe sind aber steril. Die Bacillen bleiben 
also im Darm liegen. Das Blut der Maus ist ungemein baktericid gegen 
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Typhus- und Cholerabacillen. Das kann man durch den Versuch be¬ 
weisen. Der nahe verwandte Paratyphusbacillus passiert dagegen schon 
in Spuren sofort die Darmschranke der Haus und ist in allen Organen 
nachweisbar. 

Oefifnet ein Herabdrücken des Bluttiters an Immunstoffen die Barriere 
des Darmes? Hat der Gehalt an baktericiden Stoffen im Blute einen 
Einfluss auf die Widerstandskraft des Darmepithels gegenüber ein¬ 
dringenden Bakterien? Die bakterioide Kraft des Blutserums der Maus 
zu verringern gelingt leicht. Dazu genügen unschädliche gleichzeitige 
Infektionen; auch eine sterile klare Flüssigkeit, Aq. destill. oder physio¬ 
logische Kochsalzlösung, in der Typhusbacillen in grossen Mengen mit 
der Schüttelmaschine bewegt wurden (die Bacillen lösen sich auf, ihre 
Leibessubstanzen gelangen in die Flüssigkeit) und die mit Carbol steri¬ 
lisiert und filtriert ist, genügt, in kleinen Mengen unter die Haut ge¬ 
spritzt. Es folgen keine Krankheitserscheinungen; trotzdem folgt eine 
merkwürdige Veränderung. Denn sofort ist die vorher unempfängliche 
Maus für die Infektion empfänglich. Die Leibessubstanzen des Bacillus 
kommen ins Blut und binden die natürlichen Schutzstoffe, die bakteri- 
oiden, bakteriotropen Substanzen. Es kann nun zur Infektion kommen. 
Der Organismus hält seinen Gehalt an Schutzstoffen sehr fest; er er¬ 
gänzt sofort seinen Bestand durch Regeneration. Uebermässige Arbeit, 
Hunger und Unterernährung gestalten die Verarmung an Sohutzstoffen 
sehr intensiv und verhindern die Regeneration. Der Tierversuch be¬ 
stätigte diese Darlegungen. Zwischen dem Gehalt an Immunsubstanz 
des Blutes und dem Verhalten der Darmzellen gegenüber gewissen 
Darmbaoillen besteht also ein unmittelbarer Zusammenhang. Der um¬ 
gekehrte Sohluss ist also gestattet. Die Erhöhung der Blutschranke 
muss eine Vermehrung dieser Scbutzstoffe, eine Erschwerung für die 
Ansiedlung der Erreger im Darmepithel bedeuten. Diese Erhöhung 
erzielen wir aber mit der Schutzimpfung. Der Blutriegel ist aber nichts 
Feststehendes; er lässt sich durch Hunger, Einspritzen von Stoffen und 
andere Infektionen herabsetzen. 

Der Schutzriegel der Pockenimpfung ist aber nicht labil, sondern 
konstitutionell. Verfehlt ist es zu sagen: Weil wir gegen Typhus und 
Cholera Schutzimpfung haben, können wir den Geimpften seinem Schicksal 
überlassen und brauchen keine weiteren hygienischen Maassnahmen. So 
wie die Infektionen z. B. an Ruhr überbandnehmen, nimmt die Typhus¬ 
morbiditätskurve wieder zu. Wichtig ist auch die Ernährung und das 
Nachschubwesen. Die Sohutzimpfung gibt also einen labilen Schutz, 
der durohaus mit dem natürlichen Vorgang übereinstimmt. Die Schutz¬ 
impfung muss also obligatorisoh bleiben. 

Kann man mit dem Blute eines vorbehandelten Tieres ein anderes 
immunisieren, so ist das ein ungeheures Luxus. So etwas tut die spar¬ 
same Natur nicht lange; schon nach 3—5 Wochen ist das Nullstadium 
erreicht. Aber die Zellen haben die Antikörperproduktion erlernt; das 
vergessen sie nioht mehr. Gibt man noohmals weit geringere Mengen, 
so geht die Produktion sehr schnell vonstatten. Die Immunkörper 
brauchen also nioht fortwährend im Blute zu sein; sobald aber Antigene 
eindringen, sind sie zur Stelle. 

Die Leute brauchen praktisch im Jahre nur einmal geimpft zu 
werden. 

Hr. H. Straiss: Krieg nad Verdaiangskraikheiten. (Autorreferat.) 

Unter den Verdauungskrankheiten, welche der Krieg produciert hat, 
interessieren am meisten die Darmerkrankungen, denn schwere, lang¬ 
dauernde Magenerkrankungen, wie z. B. Geschwüre und schwere Sekre¬ 
tionsverluste des Magens sind nicht allzu häufig im Kriege entstanden. 
Es wirft dies ein sehr gutes Licht auf den Stand unseres Verpflegungs¬ 
wesens. Häufiger als man es sonst bei jungen Männern trifft, traten 
Gallenblasenentzündungen in die Erscheinung. Von den Darmerkran- 
kungen waren die mit Blutabscheidung einhergeh enden, akuten Diok- 
darmkatarrhe im Kriege ausserordentlich häufig und meist harmloser 
Natur. Nioht immer, aber doch meist, dürfte es sich um eine eigentliche 
Ruhr gehandelt haben. Nur wenige dieser Fälle sind in ein chronisches 
Stadium übergegangen. Diese verdienen aber teils wegen der Heftigkeit 
der Schmerzen, teils wegen langdauernder Fieberzustände besondere Be¬ 
achtung. Man hat bei solchen Fällen vielfach auch Funktionsstörungen 
von Seiten des Magens und von Seiten des Dünndarms beobachten 
können. Fast nie sind dagegen die früher vielfach beschriebenen Darm¬ 
verengerungen infolge von Ruhr beobachtet worden. Es ist geradezu 
wunderbar, dass bei dem regen Verkehr, der zwisohen der Front und 
dem Heimatsgebiet stattfindet, in letzterem keinerlei Epidemien aufge¬ 
treten sind. Dies danken wir vor allen den vorzüglichen Vorbeugungs¬ 
maassnahmen der Heeres- und Zivilverwaltung, so unter anderem der 
Zurückhaltung infektiöser Krankheiten in Seuchenlazaretten, der Ein¬ 
richtung von Sanierungsanstalten an der Grenze und ähnlichen. Für 
die Behandlung der infektiösen Darmerkrankungen ist eine gründliche 
Diätbehandlung sehr wichtig. An manchen Orten dürfte es vielleicht 
zweckmässig sein, die einer speziellen Diät bedürftigen Patienten in be¬ 
stimmten Lazaretten zusammenzuziehen. Am leichtesten lässt sich das 
in den Kurorten für Verdauungskranke durohführen, wohin ja eine ganze 
Reihe von verdauungskranken Kriegsteilnehmern geschickt werden. Auch 
ist speziell zu erwägen, wie für die aus der Behandlung entlassenen, 
körperlich leistungsfähigen Kriegsteilnehmer, welche grobe Kost nicht 
vertragen, eine Möglichkeit zur Beschaffung einer solchen bei gleich¬ 
zeitiger Verwendung im Heeresdienst gegeben ist. Mode. 


25 Jahre von Behring’s Serumtherapie der 
Diphtherie. 

An der Hand der eigenen klinischen Erfahrungen 
beleuchtet 

von 

Adolf Bagiisky. 

In einer Zeit, in welcher ein Krieg, wie ihn die Welt¬ 
geschichte noch nicht kennt, in einem Umfange Menschenleben 
vernichtet, dass man auf die längst vergangenen Zeiten schwerster 
Seuchen und Epidemien zurückgreifen muss, wenn man in Zahlen 
vergleich weise den in dem Kriege io Erscheinung tretenden 
Menschenverlusten nahe kommen will, — in solcher Zeit, in 
welcher die humanitäre und wissenschaftliche Arbeit der Mensch¬ 
heit, sonst geschaffen und gefördert, nicht allein das Leben za 
erhalten, sondern in ihm Kultur und Wohlstand, Lebensideale 
und Lebensfreudigkeit hervorzubringen und zu gestalten, in ihren 
Zielen in das gerade Gegenteil gekehrt ist, aus ihr Kräfte nnd 
Bedingungen in Tätigkeit zu setzen, um Menschenleben zu zer¬ 
stören — mutet es fast seltsam an, einer geistigen Grosstat 
freudig erinnernd zu gedenken, die dazu angetan war, der lebens- 
vernichtenden Wirkung einer der schwersten Erkrankungsformen 
entgegenzutreten, ihre Quelle zum Versiegen zu bringen und ihre 
Wirkungen zu beseitigen. 

Wenn an dieser Grosstat die deutsche Nation nicht etwa nur 
einen gewissen Anteil hat, sondern wenn dieselbe tatsächlich 
einem Sohne dieser unserer Nation zugeschrieben werden muss 
— Emil Behring — so soll doch in, wenn ich so sagen 
will, demselben Atemzuge, nach guter deutscher wissenschaft¬ 
licher Art das Verdienst der Männer nicht verschwiegen, ja nicht 
um eines Haares Breite gekürzt werden, die dem uns heute so 
feindselig gegenüberstehenden Auslande zugehörig, an der Vor- 
und Mitarbeit ebenfalls nicht allein nur mitbeteiligt, sondern zum 
Teile grundlegend mitbetätigt gewesen sind. Des Verdienstes von 
Richet und Hericourt, von Roux und Yervin, Martin, 
Metschniknff, Kitasato und anderen mehr, soll ebenso ge¬ 
dacht werden, wie der Arbeiten der anderen deutschen Forscher 
gedacht werden muss, der von Löffler angefaogen, von Ehrlich, 
Brieger, Wernicke, Wassermann, Aronson, Kossel usw. 
Es soll ja hier aber keine Geschichte der Serumtherapie ge¬ 
schrieben werden, vielmehr möge auf meine diesbezüglichen Dar¬ 
stellungen in meinen eigenen Schriften „Die Serumtherapie der 
Diphtherie“ (S. 58 ff.) und „Diphtherie und diphtberitischer Group“ 
(S. 317 ff.) verwiesen sein, in welchen ich mit möglichster histo¬ 
rischer Treue all den verdienten Forschern gerecht zu werden 
bemüht gewesen bin. Freilich kann auch die grosse und um¬ 
fassende Mitarbeiterschaft Behring’s Verdienst nicht schmälern, 
vielmehr gerade nur die Schwierigkeiten des Weges kennzeichnen, 
den er selbst zu gehen hatte, um zu dem Erfolge zu gelangen, 
der wirklich von ihm erreicht worden ist. 

Es würde mir nun aber auch auf der anderen Seite übel anstehen, 
das Verdienstvolle und Grosse von Behring’s Tat lediglich mit 
Worten zu preisen; bei einer therapeutischen Tat, welche ihren Ur¬ 
sprung im Laboratorium hat, deren Wirkung aber dem kranken Men¬ 
schen aDgepasst und an demselben erprobt werden sollte, und tat¬ 
sächlich erprobt wurde, gebührt dem praktischen Arzt, und, wenn 
man so will, dem klinischen Beobachter die letzte, die eigentliche 
Entscheidung über Wert oder Unwert des theoretisch Gefundenen. 
Auf je sichererer und unanfechtbarerer Beobachtung am Krankenbette 
sich das Endergebnis zu stützen vermag, desto mehr und licht¬ 
voller reflektiert auf die ursprüngliche Forschung der Glanz und 
die Grösse des tatsächlich bestehenden Erfolges und wird dem 
Erfinder zu Dank. Weil aber, wie ich es immer wieder betont 
habe, in den schwerwiegenden Fragen der Therapie die Statistik 
bei der Masse von Zahlen, welche sie zusammen fasst, die Zweifel¬ 
haftigkeit und Verschiedenheiten der Urquellen derselben nur 
schwierig zu überwinden vermag, und Irrtümern stets Raum ge¬ 
lassen ist, dem gegenüber aber die voraussetzungslose getreue, 
auf genügende Krankenfälle gestützte Beobachtung des einzelnen 
Arztes aus ungleich reinerem Quell die weitaus mehr gesicherten 
und unanfechtbaren Ergebnisse schöpft, so halte ich es für an¬ 
gemessen, auch diesesmal, bei dem Gedenken an die Zeit der 
Einführung der Serumtherapie der Diphtherie, wiederum, wie vor¬ 
dem, lediglich auf meine eigenen Erfahrungen zurückzugreifen. 
Es soll ja diesmal nichts mehr bewiesen, sondern nur rück¬ 
blickend und eventuell ausschauend sollen die Dinge zur Betrach¬ 
tung kommen, es soll bereits Feststehendes lediglich beleuchtet 
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und com Danke für den Spender des grossen Geschenkes an die 
Menschheit desselben gedacht werden. 

Am 4. Dezember 1890 erschien in der Deutschen medizini¬ 
schen Wochenschrift Nr. 49 aus dem hygienischen Institut von 
Robert Koch ein Aufsatz von Behring und Kitasato: „Ueber 
das Zustandekommen der Diphtherieimmunität und der Tetanus¬ 
immunität bei Tieren.“ In demselben wird die Tatsache vorge¬ 
tragen, dass es den Autoren gelungen sei, in ihren länger fort¬ 
gesetzten Studien über Diphtherie (Behring) und Tetanus 
(Kitasato) sowohl inficierte Tiere zu heilen wie die gesunden 
derartig vorzubehandeln, dass sie später nicht mähr an Diphtherie 
bzw. an Tetanus erkranken. Das Ergebnis der gekennzeichneten 
Versuchsreihe wird in 3 Sätzen festgestellt: 

1. Das Blut des tetanusimmunen Kaninchens besitzt tetanus- 
zerstürende Eigenschaften. 

2. Diese Eigenschaften sind auch im extravasculären Blut 
und in dem daraus gewonnenen zellenfreien Serum nachweisbar. 

3. Diese Eigenschaften sind so dauerhafter Natur, dass sie 
auch im Organismus anderer Tiere wirksam bleiben, so dass man 
imstande ist, durch die Blut- bzw. Serumtransfusion hervorragende 
therapeutische Wirkungen zu erzielen. 

Ein 4. Satz bezieht sich auf Kontrollversuche, und bedeut¬ 
sam und folgenschwer wiegt der Schlusssatz der Arbeit: 

„Wir unterlassen, an dieser Stelle aus unseren Resultaten 
diejenigen Konsequenzen zu ziehen, die — wie sie sich für die 
Auffindung therapeutisch wirksamer Mittel bei Tieren schon jetzt 
fruchtbar erwiesen haben, — vielleicht auch für die Behand¬ 
lung der diphtheriekranken und der tetanuskranken 
Menschen nützlich werden können.“ 

Diese letzten, bescheiden und vorsichtig ausgesprochenen, 
übrigens im Original nicht gesperrt gedruckten Worte, bezeichnen 
den tatsächlichen Ausgangspunkt der als Serumtherapie in die 
Praxis eingeführten Behandlung diphtherie- und tetanuserkrankter 
Menschen mit dem Serum gegen diese Krankheit immunisierter 
Tiere. Freilich muss man sich nicht etwa vorstellen, dass der 
Weg von diesem Beginn bis zur Durchführung — von dem Ge¬ 
danken bis zur Tat — ein leichter, ein kurzer und einfacher 
gewesen sei. Man lese darüber, wenn anders man mit den ein¬ 
zelnen Vorgängen nicht mehr vertraut ist und in der Kürze sich 
belehren will, das, was Behring selbst in den kürzlich von ihm 
ublizierten „Gesammelten Abhandlungen, Neue Folge, 1915“, 

. 85 u. ff. mitteilt: „Ein weiter und überaus mühsamer Weg war 
noch zurückzulegen, ehe nach der wissenschaftlichen Feststellung 
der heilsamen Antitoxin Wirkung im Tierexperiment eine für die 
Menschen brauchbare Serumtherapie in die ärztliche Praxis ein¬ 
geführt wurde“ usw. So leitet er die Darstellung der Vorgänge 
ein, welche ihn von dem bis zu diesem Augenblick Erreichten, 
dem therapeutischen Ziel, zum prophylaktischen führen sollen, 
das neu angestrebt wird. — In meinen bereits zitierten (s. oben) 
Werken habe ich die Geschichte dieser Vorgänge ebenfalls mit 
Erwähnung der Arbeiten der gleichzeitig in Tätigkeit getretenen 
Forscher wiedergegeben 1 )* 

Hier aber wende ich mich nun zu dem eigenen, am Kranken¬ 
bette und in der klinischen Beobachtung Erlebten. 

Die Diphtherie war in dem im Jahre 1890 eröffneten und von 
mir geleiteten Kinderkrankenhause die eigentliche und wirkliche 
crux, da ein ziemlich grosser Isolierpavillon dieser Krankheit zur 
Verfügung gestellt war, und trotz bester hygienischer Einrichtungen, 
den sorgsamsten therapeutischen Maassnahmen, dem mannigfachsten 
Wechsel von Behandlungsmethoden ein irgend den Arzt befrie¬ 
digendes, erspriessliches Ergebnis nicht erreicht wurde, — 
trotzdem mir selbst aus bereits langjähriger, sowohl in Berlin 
selbst, wie auch unter den schwierigen Verhältnissen einer aus¬ 
gedehnten Landpraxis gewonnenen Erfahrungen, die Diphtherie als 
Krankheitsform bis zu minutiösesten Details wohl bekannt war. 
Sie war der Schrecken des Krankenhauses und führte fast zu 
trübsinniger Betrachtung des ganzen therapeutischen Könnnes, um 
der Hilflosigkeit willen, mit welcher man der Krankheit gegen¬ 
überstand. — So ist es zu verstehen, dass ein grosser Teil der 
wissenschaftlichen und praktischen Arbeit im Krankenhause dieser 
Krankheit zugewandt wurde, dass aber auch Neuempfehlungen 
von Mitteln und Behandlungsmethoden, wenngleich nur mit grösster 
Skepsis aufgenommen wurden. — Eingehendste Studien zur Fest¬ 
stellung der Tatsachen über die ätiologische Bedeutung des Löff- 


1) Die Serumtherapie der Diphtherie, S. 71 ff., 1875, Hirsohwald’s 
Verlag, Berlin, u. Diphtherie und diphtheritischer Group, S. 317 ff. 2. Aufl., 
1913. Verlag von Alfred Holder, Wien u. Leipzig. 


ler-Bacillus für die Diphtherie hatten, auch die Assistenten innig 
mit der Krankheit vertraut gemacht 1 ). Wenn ich heute auf diese 
Arbeiten und die damaligen Kämpfe, der ätiologischen Bedeutung 
des Löffler’schen Diphtheriebacillus zu ihrem Rechte zu verhelfen, 
zurückblicke, so kann ich wahrlich schon für diese Vorarbeiten 
zur Kenntnis der Diphtherie, mit v. Behring ausrufen, dass es ein 
mühsamer Weg war, der zurückgelegt werden musste. — An 
diesen Arbeiten schon war der damalige Assistent des Kranken¬ 
hauses Aronson auf das lebhafteste beteiligt, ebenso, wie an 
der Suche nach einem wirksamen Heilmittel gegen die Diphtherie, 
die ihn bekanntlich auf die Wertigkeit des Formaldehyds als Des¬ 
infektionsmittel, weiterhin aber dann zu den Studien über Immuni¬ 
sierung von Tieren gegen Diphtherie, und ihn zu dem Ziele führten, 
dass es ihm glückte, ein Immunserum vom Pferde zu gewinnen, 
das er als früherer Assistent und Schüler des Kinderkranken¬ 
hauses mir bereitwilligst zur Behandlung von Diphtheriekranken 
zur Verfügung stellte. — Gerade in dem Augenblicke, wo ich 
damit zu tun habe, Behring den vollen Dank der Menschheit 
für sein Geschenk der Serumtherapie darbringen zu helfen, liegt 
es mir auch am Herzen, festzustellen, dass es ehrliches und 
wackeres Streben Aronson’s war, das ihn zu seinen, freilich in 
das von Behring inaugurierte und zur gleichen Zeit geförderte 
Arbeitsgebiet einscÜtagenden Arbeiten leitete. 

Aus der von Behring übel vermerkten, aber menschlich zu 
begreifenden Missdeutung erklärt sich die Tatsache, dass die 
ersten therapeutischen Versuche in unserem Krankenhause nicht 
mit Bebring’s eigen hergestelltem, sondern mit dem von Aronson 
uns gelieferten Serum gemacht wurden. 

Wenn ich je im ärztlichen Leben mit skeptischer Erwartung 
und Misstrauen einem therapeutischen Verfahren gegenüber- 
gestanden habe, so war es die Anwendung dieses uns von 
Aronson überlassenen Präparates zur Heilung der Diphtherie. — 
Der Assistent der Diphtherieabteilung Otto Katz hat über 
unsere ersten Heilversuche und, sagen wir es gleich, Heilerfolge 
in der Berliner Medizinischen Gesellschaft am 27. Juni 1894 in 
meinem Aufträge Bericht gegeben. Trotz gewiss noch mancher 
Unbeholfen beit bei der Anwendung des Mittels und trotz der 
Unerfahrenbeit einer völlig neuen Methode gegenüber, liess sich 
das Eine sicher stellen, dass die Sterblichkeit von den früheren 
41,8 pCt. auf 17,2 pCt. (selbst wenn man 6 moribund eingelieferte 
Fälle mit in Rechnung nahm), bei den mit Serum behandelten 
Fällen abgesunken war, ein, wie ich heut noch bei mir nach¬ 
klingen fühle, mir damals stupendes Ergebnis, das aber nicht so¬ 
wohl durch die berechnete Zahl auf mich wirkte, als vielmehr 
durch die gar nicht stark genug zu betonende subjektive Erfah¬ 
rung und Beobachtung, dass ich Kinder zur Heilung kommen sah, 
die ich nach der ganzen sonstigen Erfahrung als sicher dem Tode 
verfallen hatte ansprechen müssen. — Man lese in dem Katz- 
schen Berichte, den ich nachträglich im Archiv für Kinderheil¬ 
kunde durch ausführliche Mitteilung der Krankengeschichten der 
einzelnen Fälle noch ergänzen liess, nach, mit welcher minutiösen 
Sorgfalt, ja mit welcher sich selbst nicht trauen wollenden 
Skepsis, der Einzelfall zur Beurteilung gekommen war, wie selbst 
allen Erscheinungen, an etwa von Schädigung bedrohten Organen, 
sorgsamste Beachtung zuteil geworden war. Wir gelangten zu 
dem Schlüsse, dass wir in dem „Diphtherieantitoxin zwar nichtein 
Allheilmittel, ein in allen selbst den verzweifeltsten Fällen unbe¬ 
dingt wirkendes Agens, aber doch ein Mittel sehen, das in der 
Mehrzahl der Erkrankungen den Verlauf der Diphtherie auf das 
Günstigste beeinflusse“. — Es waren 167 Krankenfälle, über welche 
Katz damals aus meiner Klinik berichtete; gleichzeitig wurde 
über eine Versuchsreihe von prophylaktischen Immunisierungen 
von gesunden aber exponierten Kindern berichtet, mit dem vor¬ 
sichtigen Urteile, dass darüber das endgültige Urteil noch aus¬ 
stehend bleiben müsse. — Es wäre ein Irrtum und biesse die Ab¬ 
neigung der praktischen Aerzte gegen wirklich wissenschaftlich 
erprobte Heilmittel und Heilmethoden, die aber etwas abseits vom 
alltäglich betretenen Wege liegen, unterschätzen, wenn man glauben 
wollte, dass mit Publikationen wie die unserige, die übrigens auf 
dem Hygiene-Kongress in Budapest durch Mitteilungen französischer 
Aerzte über die Wirkungen dieses unter Roux’s Leitung im In¬ 
stitut Pasteur hergestellten französischen Serum unterstützt wurden, 
und durch anderweitige, in Deutschland gemachte Beobachtungen 
bekräftigt wurden, der Serumbehandlung der Diphtherie endgültig 
der Weg freigemacht gewesen sei; eher das Gegenteil; lag ja noch 


1) Baginsky, Verh. Berl. m. Ges., 1892, T. II, S. 1 ff. u. B.kl.W., 
1892, Nr. 9 u. 10. — Philip, Arch. f. Kindhlk., 1893, Bd. 16. 
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auch der Fehlschlag der Tuberkulinbehandlung Robert Koch's 
gegen die Tuberkulose den Aerzten zu sehr in den Gliedern, und 
man fürchtete eine erneute Enttäuschung. — Unter solchen 
Auspicien kam es zu jenem unter heutiger Beleuchtung geradezu 
als sonderbar und seltsam zu bezeichnenden Angriff gegen den 
Diphtheriebacillus als Erreger der Diphtherie und die Serum¬ 
behandlung der Diphtherie in der Berliner Medizinischen Gesell¬ 
schaft noch in dem November desselben Jahres (1894), den ich 
nicht unerwähnt lassen kann, nicht sowohl weil er in seinem an 
geradezu dramatischen Szenen reichen Verlauf an sich nicht ohne 
Interesse ist, sondern weil in der Diskussion Rudolf Virchow 
das Wort ergriff und, gestutzt auf die von mir ihm — der selbst 
doch keinen einzigen der Fälle je selbst gesehen hatte — gege¬ 
benen ledigen Zahlen berichte aus dem Kinderkrankenbause, zu 
dem Schluss gekommen war, dass die „brutalen“ Zahlen so ein¬ 
dringlich (für die günstige Wirkung des Serums) sprechen, dass 
sie „alle Widerspruche Zurückschlagen“. Es hatte sich nämlich 
unter dem unfreiwilligen Versuche, dass wegen Mangels an Heil¬ 
serum die Behandlung von Diphtheriekranken, die vorher ins Werk 
gesetzt war, eine Zeitlang unterbrochen werden musste, im Kran¬ 
kenhause die Tatsache herausgestellt, dass die Sterblichkeit, welche 
während der Serumbehandlung (Aronson’s Mittel) auf 13.2 pCt. 
abgesunken war, zur Zeit des Fehlens des Serums auf 47,8 pCt. 
anstieg, um mit erneutem Einsetzen der Serumbehandlung 
(Behring’s Serum) wieder, wie vorher, abzusinken. Es hatten 
so die Zahlen etwas zum handgreiflichen Ausdruck gebracht, 
was uns., den eigentlichen Beobachtern am Krankenbette, durch 
die eingehende Kenntnis des Einzelfalles längst zur Gewissheit 
geworden war, das war die Tatsache der günstigen Beeinflussung 
des Diphtherieverlaufes durch das Serum. 

So durfte es denn nicht wundernehmen, dass von diesem Zeit¬ 
punkte an die Serumbehandlung denn doch in lebhaften Fluss 
kam, und ich selbst wurde so in den Stand gesetzt, in meinem 
mehrfach bereits erwähnten Buche über die Serumtherapie aus 
der Beobachtungszeit vom 15. März 1894 bis zum 16. März 1895 
bereits über 525 mit Heilserum behandelte Fälle zu berichten mit 
einer Gesamtsterblichkeit von 83=16,6 pCt. — die gegen die frühere 
Durchschnittssterblichkeit von 41,1 pCt. und die sonstige des Jahres 
1894 von 48,21 pCt. sich in erfreulichster Weise glücklich abbob. 
Was sich als überdies hochwichtige Tatsache heraushob, war 
noch, dass die Wirksamkeit der Serumbehandlung umso mehr zur 
Geltung gekommen erschien, je früher die Kinder vom Beginn der 
Krankheit an in die Behandlung mit Heilserum getreten waren. 

Damit war für mich eigentlich die Frage der Bedeutung der 
Serumtherapie der Diphtherie für vollkommen und endgültig ent¬ 
schieden, so dass sie mjr nicht mehr diskutabel erschien. 

Wenn ich nun gleich dennoch in weiteren Publikationen auf 
dieselbe noch mehrfach zurückkam, so war es mir mehr darum 
zu tun, ungerechtfertigte negierende und anmaassende Beurtei¬ 
lungen von Unerfahrenen zurückzuweisen, wenn man befürchten 
musste, dass sie auf den nicht hinreichend mit den Tatsachen 
vertrauten, in der Praxis stehenden Arzt Eindruck machen konnten; 
es handelte sich ferner darum, den durch einzelne unliebsame 
Begleiterscheinungen der Serumbehandlung (der Serumkrankheit) 
bei der Neuheit der Methode immer wieder emportauchenden 
Abschreckungen wirksam entgegenzutreten. Dies Alles ist schon 
in meinem Buche, wie ebenso auch in meinen späteren Publi¬ 
kationen 1 ) gelegentlich des Münchener und Moskauer Kongresses 
zum Ausdruck gekommen. Ich war im Stande bei letzterem 
bereits über 1324 mit Serum behandelte Fälle mit 157 Todes¬ 
fällen = 11,8 pCt. im Durchschnitt zu berichten; dabei nochmals 
festzustellen, dass die Wirkung der Serumtherapie bei allen Alters¬ 
stufen zur Geltung komme und um so mehr an je früherem Tage 
der Erkrankung dieselbe einsetze; so zwar, dass die am ersten 
Tage bereits in Behandlung genommenen 1,07 pCt., die am 6. und 
7. Tage erst in Behandlung gekommenen bereits 19,2 und 27,2 pCt. 
an Sterblichkeit aufweisen. Ich glaubte mich dazu berechtigt, die 
Behauptung aufzustellen, dass man durch frühzeitiges Behandeln 
der Diphtherie mit Heilserum den Heilerfolg so sicher in der 
Hand hat, dass der Schrecken der Infektionsgefahr gewichen ist. 

Noch einmal bin ich dann im Jahre 1908 in zwei Mit¬ 
teilungen 2 ) auf die Serumbehandlung zurückgekommen, in der 

1) Zur Serumtherapie der Diphtherie. B.kl.W., 1894, Nr. 52. — 
Verhandlungen des Kongresses f. innere Medizin, 1895, München (2. bis 
5. April). M.m.W., 1895, Nr. 49. — S. Verhandlungen des Moskauer 
Kongresses 1897 und Arch. f. Kindhlk., Bd. 24. 

2) B. kl. W., 1908, Nr. 27 u. 28. Internat. Wsohr. f. Kunst u. 
Technik (populäre Abhandlung), 31. Okt. 1908. 


Absicht, den Nachweis zu erbringen, dass sich bisher nichts er¬ 
eignet habe, das uns Anlass gegeben hätte, von den einmal ge¬ 
wonnenen Ergebnissen etwas aufzugeben, dass vielmehr die Serum¬ 
therapie ihre segensreichen Wirkungen unverkürzt zutage treten 
lasse, wo man ihrer mit Verständnis und Sachkenntnis sich zur 
Behandlung der Diphtherie bedient. In einer populären Darstel¬ 
lung habe ich alsdann den Versuch gemacht, dem grossen Publi¬ 
kum an Hand der statistischen Ergebnisse klar zu machen, wie 
gross der lebensrettende Wert der Behring’schen Serumbehand¬ 
lung der Diphtherie für die Menschheit einzuschätzen sei, wobei 
sich denn herausstellte, dass seit Bestehen der Serumtherapie allein 
im Deutschen Reiche nicht weniger als 162 250 Menschenleben 
erhalten erschienen, die sonst wohl der Diphtherie zum Opfer 
gefallen wären. 

Kann so aus der praktischen Erfahrung heraus die Serum¬ 
therapie als sicher und wohl fundiert ihren segensreichen Weg 
weiter gehen, gewiss nicht, ohne dass noch mancherlei Verbesse¬ 
rungen der Methodik Raum gelassen wird, so erwächst ihr neuer¬ 
dings aus den durch die Anaphylaxiestudien hervorgegangeneD 
überraschenden Tatsachen eine Gegnerschaft, die imstande ist 
das glücklich überwundene Misstrauen neu zu beleben, zum Min¬ 
desten ihrer Volleinwirkung hemmend entgegenzutreten. Auch 
hier kann ich mit der an dem eigenen Krankenmateriale erwor¬ 
benen Erfahrung den durch die Laboratorienarbeit an Tieren ge¬ 
wonnenen Ergebnissen, denen leider in übertriebener Geschäftig¬ 
keit eine auf den Menschen allzu weitgehend übertragene Bedeutung 
beigemessen wird, entgegentreten. Mir war wohl die Serumkrankheit 
in allen ihren Formen mit am frühesten bekannt geworden; sie 
war mir frühzeitig schon aus bei den ersten Anwendungen des 
Aronson’schen Serums im Krankenhause begegnet; darum habe 
ich sie in meinem Serumbuche bereits in ziemlicher Ausführlich¬ 
keit abgehandelt, freilich nicht ohne zugleich daselbst, ebenso 
wie in den anderweitigen Publikationen auf ihre relative Bedeu¬ 
tungslosigkeit für den behandelten Menschen, zumal für das Kind 
hinzuweisen. — Die neuerlichen Schilderungen der Anaphylaxie¬ 
erscheinungen, welche an Tieren in bösartigster Weise zur Beob¬ 
achtung gelangen, haben aber, mit ganz wenigen und besonderen 
Ausnahmen, bei notorisch von Hause aus, wenn man so will, 
als konstitutionell anaphylaktisch zu bezeichnenden Menschen, 
für die Praxis der Serumtherapie so wenig Bedeutung, dass ich 
es wagen kann, nach vieltausendfacher Erfahrung der Serumanwen¬ 
dung den Satz auszusprechen, dass mir in der Praxis auch nicht 
ein einziger Fall bekannt geworden ist, der mir die Gefahren der 
Anaphylaxie in irgendeiner Weise bei der Anwendung von Diph- 
therieserum vor die Augen geführt hätte 1 ). Ich betone dies auf 
das dringendste, um auch die neuerdings aufgetretenen Bedenken 
gegen eine furchtlose, unbeschränkte Heilanwendung der Serum¬ 
therapie zu beseitigen. 

Liegt so, auch nach dieser Seite hin, bei der therapeutischen 
Serumanwendung keinerlei stichhaltiges Bedenken vor, so treten 
nun neuerdings Fragen auf das Lebhafteste in den Vordergrund, 
die eine Zeitlang geschlummert haben, aber gerade durch die 
fortschreitenden rastlosen Bestrebungen v. Behring’s auf dem 
Wege der Diphtheriebekämpfung, seit einigen Jahren Gegenstand 
intensiver Arbeit sind und voraussichtlich in der nächsten Zeit 
ebenso grosse Bedeutung gewinnen werden, wie die eigentliche 
Serumtherapie. Fragen und Bestrebungen, die sich auf die Diph¬ 
theriebekämpfung in dem Sinne erstrecken, durch Präventivimpfung 
und so geschaffene Immunisierung dem Diphtherievirus in dem 
gleichen Maasse den Boden abzugraben, wie es durch Jenner’s 
Vaccination gegenüber dem Variolavirus geschehen ist. 

v. Behring gibt in dem Vorwort zu der jüngsten Publikation 
sehr richtig als Grund dafür, dass man den ursprünglich nach 
der Entdeckung des Diphtberieserums ins Auge gefassten Ge¬ 
danken der Anwendung desselben als Schutzimpfungsmittel nm 
deswillen aufgegeben habe, weil das Mittel sich als ein so gutes 
Heilmittel entpuppt habe. Tatsächlich ist dies richtig. In meinem 
Buche der Serumtherapie berichte ich über die in dem poliklinischen 
Verkehr an solchen gesund erscheinenden Kindern geübten prophy¬ 
laktischen Serumanwendungen, deren Geschwister mit diphtheri¬ 
scher Erkrankung zur Behandlung ins Krankenhaus eingebracht 
worden waren; auch in meinen anderen bereits erwähnten Publi¬ 
kationen ist von diesen Schutzimpfungen dauernd die Rede, so io 
Moskau, wo aber gleichzeitig hervorgehoben ist, dass „der Grund 
für den Nachlass in der strengen Handhabung der Immunisierung 
in der auf externe Tätigkeit berechneten poliklinischen Praxis ein- 


1) Diphtherie und diphtheritisoher Croup. 2. Aufl., S. 848. 
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fach in der nunmehr definitiv gewonnenen Erfahrung liege, dass 
man durch frühzeitiges Behandeln der Diphtherie mit Heilserum 
den Heilerfolg so sicher in der Hand habe, dass der Schrecken 
der Infektionsgefahr gewichen sei“. — Leider bestätigen die jüngsten 
Erfahrungen der augenblicklich herrschenden Diphtherieepidemie 
diese Feststellung nicht so, wie ich es möchte, aus dem Grunde, 
weil die Kinde reben von der Umgebung, Eltern und Pflegern, 
nicht hinreichend in Beobachtung gehalten werden, um rechtzeitig 
bei Beginn der Erkrankung der ärztlichen Obhut und Behandlung 
zugeführt zu werden. So kommt es denn vielfach, und dies ge¬ 
rade bei den halbwüchsigen, vorgeschrittenen Kindern, zu jenen 
schrecklichen Formen gangränöser, weil verschleppter Diphtherie, 
die unter septischen Komplikationen zum Tode fuhren, weil die 
Spätanwendung des Heilserums selbst in mächtigsten Gaben eine 
Heilung nicht mehr zustande bringen kann. Schon aus diesem Grunde 
ist v. Behring’s Gedanke und sein aktives Bestreben, mit seinem 
neuerdings geschaffenen, aus Toxin- und Antitoxingemisch zu¬ 
sammengesetzten Schutzmittel, zur aktiven Immunisierung im 
Ehrlich’schen Sinne eine auf Monate und Jahre hinaus schüt¬ 
zende Wirkung zu erreichen, von grösster Bedeutung. „Gegen¬ 
wärtig stehe icb, u so schreibt v. Behring in seinen jüngsten 
publizierten Gesammelten Abhandlungen, „vor ähnlichen organisa¬ 
torischen Aufgaben wie im Beginne der neunziger Jahre des 
vorigen Jahrhunderts. Es gilt jetzt, ein neues Diphtherieschutz¬ 
mittel, welches ich TA nenne, weil es aus einer Kombination von 
Toxin und Antitoxin besteht, in die Praxis einzuführen.“ — Mit 
ungeschwächter und frischer jugendlich geistiger Kraft hat seit 
einigen Jahren v. Behring eine Reihe jüngere Hilfsarbeiter, bak¬ 
teriologische und biologische Forscher, wie klinische Beobachter 
an sich gefesselt, um auf Grund ihrer eigenen selbständigen Beob¬ 
achtungen die wissenschaftlichen Grundlagen für die Durchführung 
der Schutzimpfung so fest zu bauen, dass darauf hin staatlich 
organisierte Einrichtungen, womöglich gesetzlicher Art, in dem . 
gleichen Sinne geschaffen werden, wie es im Deutschen Impfgesetz 
gegenüber den Pocken geschehen ist. Wie schwierig dieser Weg 
ist, weiss jeder, dem das Schicksal des unter gesetzliches Dach 
gebrachten Impfgesetzes vor Augen steht und bekannt ist. — Ob 
es selbst nach gewonnenem Frieden bei den ungeheuren der 
deutschen Nation obliegenden Aufgaben möglich sein wird, das 
Ziel zu erreichen, ist eine schwer zu beantwortende Frage. Dass 
es eine Wohltat höchster Art sein würde, die Immunität der 
Nation gegenüber der Diphtherie ebenso herzustellen, wie sie 
gegenüber der Variola gelungen ist, darf man bei den schweren 
Opfern, welche die Diphtherie immer noch fordert, wohl aus- 
sprecben. Möge es uns gegönnt sein, aus v. Behring’s Hand, 
der zu einem der grössten Wohltäter der Menschheit schon durch 
das bisherige Geschenk der Heilserumtberapie geworden ist, auch 
noch das grössere der Schutzimpfung gegen die Diphtherie zu 
erhalten, und ihm selbst, es uns zu eigen zu geben. Ist doch 
sein Werk: Aere perennius. 


Der Schöpferische und der Kritische. 

Betrachtungen zu dem gleichnamigen Artikel von L.Edinger. 1 ) 

Mein verehrter Freund, Prof. Ludwig Edinger, hat in seiner 
geistvollen Weise unter dem unmittelbaren Eindruck des tiefen Leides, 
welches Paul Ehrlich über die Anfeindungen seiner letzten Arbeiten 
empfand, den Antagonismus zu beleuchten unternommen, der zwi¬ 
schen schöpferisch und kritisch beanlagten Naturen besteht. Eine 
uralte Frage, wieder angeregt durch persönliches Erlebnis —, denn in 
der Tat, Alle, die sich rühmen durften, dem uns so früh Entrissenen 
näher zu stehen, mussten mit Trauer und Teilnahme wahrnehmen, wie 
der Kummer über die Missdeutung seiner edelsten Bemühungen an seiner 
feingestimmten Seele nagte. Prophetenloos, mochte man sich tröstend 
sagen — denn wahrlich, es hat noch keinen „Knopf auf dem Kirchturm“ 
gegeben, den die Dohlen nicht umsohrieen hätten. Nur, dass es Vielen 
vergönnt war, sich, im Vollbewusstsein ihrer Sendung, damit abzufinden, 
und über die Gegner, die sich mit Gründen nicht widerlegen Hessen, 
achselzuokend zur Tagesordnung überzugehen. „Sie bewegt sich ja doch“, 
das genügte dem Genius Galilei’s, als er der herrschenden Meinung durch 
den erpressten Widerruf sein Opfer dargebracht hatte. Aber freilich — die 
schöpferischen Naturen sind verschieden zart besaitet, und nicht Jeder 
vermag es zu verschmerzen, wenn sich Uebelwollen, meist aus Unkenntnis 
hervorgegangen, dem Fluge seiner Ideen hemmend und niederziehend in 
in den Weg wirft. „Sie haben Lessingen das Leben verbittert — mir 
sollen sie’s nicht!“ — so mochte Goethe, der ja auch arg von den 
„Rezensenten“ gezaust wurde, stolz ausrufen; aber das galt nur, so 


1) L. Edinger, Der Schöpferisohe und der Kritische. Gedanken an¬ 
lässlich des Todes von Paul Ehrlich, D.m.W., 1915, Nr. 48. 


weit seine künstlerische Tätigkeit in Betracht kam — dass man allem, 
was er für die Naturwissenschaft geleistet hat, Nichtachtung, ja Ver¬ 
achtung entgegenbrachte, hat auch er nie verwunden. 

Und damit gelangen wir an einen Punkt, den Edinger bereits 
berührt hat, den es aber wohl noch näher ins Auge zu fassen verlohnt. 
Der Künstler, und je origineller er ist, um so mehr, muss darauf ge¬ 
fasst sein, dass seine Leistungen des Beifalls der Menge entbehren; ja, 
es ist dies beinahe selbstverständlich, denn das Neue, was er schafft, 
geht ja eben über das Niveau des allgemeinen Geschmacks hinaus, der 
erst nach langer Frist sich allmählich zu seiner Höhe hinaufbildet. 
Beethoven und Mozart haben gerade in denjenigen Werken, die uns 
heut als ihre Meisterschöpfungen erscheinen, dieses Schicksal ertragen, 
der Eine, seiner Natur nach, mit grimmiger Verbitterung, der Andere 
mit heiterem Gleichmut. In unsern Tagen ist es Riohard Wagner 
nicht anders ergangen — es gab stets Beckmesser genug, die nach allen 
Regeln der Tabulatur nachwieseo, wie weit er sich von der „wahren 
Kunst“ entfernte, ja, die sogar mit mitleidig-wissenschaftlicher Miene 
feststellten, dass nur geistige Störung solchen Unsinn zutage fördern 
könne. Und aus anderen Gebieten der Kunst mag man vielleicht an das 
Märtyrertum Feuerbachs und an den Spott erinnern, dem Arnold 
Böoklin’s Gemälde vor Zeiten begegnet sind. 

Etwas schwerer wird es, diese Verhältnisse zu begreifen, wenn es 
sich um wissenschaftliche Fragen handelt; man sollte meinen, dass 
es hier nicht auf Geschmack, Urteil, Auffassung ankommt, sondern dass 
Wahrheit oder Irrtum durch Beweisführung und Kontroverse objektiv 
festgestellt werden könnte. Schon dies trifft nicht immer zu, denn auoh 
die Wissenschaft kann zu ihrem Fortschritt der Hypothese, der Theorie, 
nicht entraten, und in deren Wesen liegt es eben, dass sie zunächst 
noch des Beweises bedarf. Edinger weist hier mit Recht auf die 
Descendenztheorie hin, die es nie über den Grad einer, wenn auch noch 
so hohen Wahrscheinlichkeit hinausbringen kann und die sich auch in 
der Tat, seit Darwin’s kühnem Wurf, mancherlei Wandlungen hat ge¬ 
fallen lassen müssen. Aber auch bei rein tatsächlichen Entdeckungen 
wird es, wie Edinger dies ausdrückt, immer Menschen geben, die nicht 
fragen „was ist daran wahr?“ sondern umgekehrt „was mag daran falsch 
sein?“ — kritische, zweifelnde Naturen, denen nur gilt, was sie selber 
gemünzt haben. Hier wird man indessen doch, um niemandem Unrecht 
zu tuD, eingehender zu prüfen und die Beweggründe im Einzelfall naoh 
Möglichkeit klar zu stellen haben — auch die gegnerische Psyche muss 
erforscht werden. 

Eine Kategorie hat Edinger bereits bezeichnet: alternde Gelehrte, 
in ihrer Jugendzeit selbst, kühne Reformatoren, gelangen naturgemäss 
leicht zu dem Glauben, dass mit ihrer Wirksamkeit das letzte Wort ge¬ 
sprochen sei und Lehnen alle Neuerungen von vornherein ab. Unter 
solcher Opposition hat die aufstrebende Bakteriologie ohne Zweifel zu 
leiden gehabt — doch nicht laDge! Als Robert Koch seine ersten 
Versuche angestellt hatte, erkannte Ferdinand Cohn sofort deren 
grundlegende Bedeutung; die Entdeckung des Tuberkelbacillus trat mit 
so überzeugender, unwiderleglicher Sicherheit in die Oeffenttichkeit, seine 
prinzipiellen Gegner erwiesen sich als so wenig gewachsen, dass es Ko oh 
leicht wurde, sich ihrer zu erwehren. Dass er übrigens selbst auch auf 
die schärfste Kritik nicht verzichtete, ist aus seinemStreit mit Pasteur 
über die Milzbrandimpfungen nooh in lebendiger Erinnerung. Und wenn 
in diesen Tagen die Serothevapie ihr 25 jähriges Jubiläum feiert, so 
wird man auch anerkennen müssen, dass ihr Siegeslauf unter Emil 
v. Behring’s genialer Führung mindestens nicht langsam genannt werden 
darf; es ist doch nur eine kurze Spanne Zeit, wenn man bedenkt, wie¬ 
viel neue Begriffe und Methoden sich die Medizin seither zu eigen machen 
musste! 

Ebenso erklärlich wie die Opposition aus Konservatismus ist 
jene, welche aus einem an sich gerechtfertigten Misstrauen hervorgeht. 
Edinger erinnert an die kühle Ablehnung, welohe Sohaudinn’s Ent¬ 
stehung der Syphilisspirochäte in der Berliner Medizinischen Gesellschaft, 
namentlich durch eine sarkastische Bemerkung des Vorsitzenden erfuhr. 
Nun wird gewiss niemand Ernst v. Bergmann — denn er war jener 
Vorsitzende — zu den „Nurkritikern“ zählen; davor schützt ihn sein 
warmblütiges Temperament und die grosse Zahl seiner eigenen positiven 
Leistungen. Wenn er trotzdem seinen Zweifeln starken Ausdruck ver¬ 
lieh, so muss dabei berücksichtigt werden, dass der Syphiliserreger nicht 
bloss vielfach gesucht, sondern auoh angeblich vielfach gefunden war — 
gerade in jener Zeit hatten sich die Entdeckungen gehäuft und immer 
wieder als lrrtümer erwiesen, Es war naoh so vielen Fehlsohlägen ge¬ 
wissem) aassen ein Induktionssohluss, der dazu führte, auch jetzt einen 
Irrtum zu vermuten; es war die Furcht vor einer neuen Enttäuschung, 
wie sie gerade beim Krebsparasiten desselben Forschers eingetreten war. 
Nachträglich muss man gewiss die kühle Skepsis in diesem Falle be¬ 
dauern und namentlich auch beklagen, dass es Schaudinn nicht mehr 
vergönnt war, den endgültigen Erfolg zu erleben — psychologisch ver¬ 
ständlich bleibt es, dass die Gesellschaft, die all diese früheren Miss¬ 
erfolge mit durcbgemacht hatte, sich auch da reserviert verhielt, als die 
Wahrheit in so überraschender Weise kund wurde. 

In noch höherem Grade wird die Kritik sich berufen glauben, war¬ 
nend einzusetzen, wo die neue Entdeckung von Männern ausgeht, die 
damit scheinbar den Kreis ihrer sonstigen Arbeiten überschreiten. Auf 
das Beispiel Goethe’s habe ich schon hingewiesen — er war gleichsam 
als Diobter und Schriftsteller rubriziert und galt daher auf natur¬ 
wissenschaftlichem Gebiete als Dilettant, dessen der Schule wider¬ 
sprechende Anschauungen nicht ernst genommen wurden. Wäre Robert 
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Mayer nicht praktischer Arzt gewesen, so würden seine physikalischen 
Arbeiten schwerlich von der Aufnahme in die führende Zeitschrift aus¬ 
geschlossen worden sein — das soll diesen Missgriff nicht entschuldigen, 
sonder nur begreiflich macheo. Und so mag es auch zu erklären sein, 
warum Ehrlich’s Entdeckung des Salvarsans mancherlei Zweifel her¬ 
vorrief. Als Schwerpunkt seiner Arbeiten galt (obwohl dies nicht ganz 
riohtig war) die Theorie, während die praktisch-therapeutische Verwer¬ 
tung seiner Leistungen noch die Probe zu bestehen hatte. Ueber seine 
Immunitätslehre etwa zu urteilen, trauten sich nur wenige geschulte 
Arbeiter auf gleichem Felde zu — hier, in einer rein praktischen Frage, 
konnte jeder Praktiker mitsprechen, und wenn er ein abweichendes 
Resultat erhielt, jene grosse Tat des genialen Mannes schonungslos kriti¬ 
sieren; wobei kleine Geister allerdings eioe gewisse Genugtuung emp¬ 
finden mochten, sich mit einem solchen Gegner überhaupt messen zu dürfen. 

Und hier kommt noch ein Anderes hinzu. Die Kritik ist oft 
weiter nichts als eine Reaktion; je einfacher und durchsichtiger eine 
neue Entdeckung ins Leben tritt, um so weniger Anhaltspunkte bietet 
sie. Der Nachweis etwa der künstlichen Parthenogenesis am Seeigelei 
durch Loeb, die Synthese des Zuckers durch Emil Fischer, die Ent¬ 
deckung der Hertz’sehen Wellen, oder der Röntgenstrahlen waren so 
sohlagend, dass spätere Forschungen höchstens ergänzen, aber nicht Um¬ 
stürzen konnten und von kritischen Einwänden überhaupt kaum die 
Rede war. Oft aber schiesst der Entdecker über das Ziel hinaus, und 
dies gilt gerade bei der Empfehlung neuer therapeutischer Methoden, über 
die erst grosse Erfahrung ein abschliessendes Urteil gestattet. Von 
den gegen Tuberkulose und Krebs empfohlenen Mitteln brauche ich gar 
nicht zu sprechen. Ich könnte aber aus meinem Spezialgebiet etwa noch 
an die Behandlung der Prostatabypertrophie erinnern, lür die wir in 
kurzem Zeitraum hintereinander die Kastration, die Bottioioperation, die 
Strahlentherapie und die verschiedenen Methoden der Exstirpation als 
aller Weisheit Schluss haben rühmen hören. Es haftet solchen Neue¬ 
rungen fast immer ein Stück Uebertreibung an — und sobald solche 
sich erkennen lässt, besteht eine Neigung, dann auch das Richtige, was 
sie enthalten, mit über Bord zu werfen. Das hat dem wahren Wesen 
der Bakteriologie solange geschadet, als ihre übereifrigen Anhänger deren 
Wert einseitig überschätzten und in den Krankheitserregern ausschliess¬ 
lich die Krankheitsursachen erblickten, also, um mit v. Hanse mann zu 
sprechen, nicht „konditionell“ dachten. Und vielleicht—hätte Ehrlich 
nicht das Wort von der Therapia sterilisans magna auf sein Mittel an¬ 
gewandt oder es etwas weniger stark betont, wäre manohe Kritik nicht 
erfolgt oder doch nicht so bösartig ausgefallen. 

Immerhin, für die Sache selbst hat die Kritik letzten Endes doch 
noch nie einen ernstlichen oder dauernden Schaden gestiftet — sie hat 
höchstens verzögernd gewirkt, und, wollte oder könnte man vergleichen, 
wie die Dinge ohne ihr Einsetzen verlaufen wären, man würde sie, selbst 
in scharfer Form geübt, nicht entbehren mögen. Und schliesslich wird 
man auch anerkennen müssen, dass doch sehr oft schöpferische und 
kritische Eigenschaften in einer Person aufs glücklichste vereinigt sind. 
Jede Neuschöpfung schliesst ja eigentlich eine Beurteilung aller bis¬ 
herigen Leistungen in sich; und so manohe Kritik, namentlich wo sie 
auf historischem Boden erwuchs, hat fördernd und befruchtend gewirkt 
— ich brauche hier nur Lessing’s oder Herder’s Namen auszu¬ 
sprechen. Wie sehr sich beide Anlagen ergänzen können, sehen wir 
namentlich im Gebiet der Geisteswissensoh£ften oft genug — wer mag bei 
einem Kant, einem Mommsen sich zu entscheiden getrauen, welche 
Seite bei ihnen stärker entwickelt und wichtiger war? Edinger meint, 
Tasso und Antonio würden einander nie verstehen — aber hat nicht 
Goethe gerade in diesen beiden Charakteren die verschiedenen „Polari¬ 
täten“ seines eigenen Wesens dargestellt? 

Ich komme noch einmal auf Paul Ehrlich zurück. Die Tragik 
seines Lebensabschlusses liegt darin, dass er abberufen wurde, ehe noch 
die Wolken, die seinen Himmel umdüsterten, sich völlig verzogen hatten. 
Er hat aber doch noch, etwa bei der Feier seines 60. Geburtstages, sich 
davon überzeugen dürfen, wie treu und verehrungsvoll ihm seine Freunde 
und Mitarbeiter anhingen, die nie den Glauben an ihn verloren und 
stets bereit waren, für ihn einzutreten. Betrachtungen, wie die, welche 
Edinger jetzt an seinen Tod knüpft, in hohem Maasse geeignet, sie 
nachzudenken und fortzuspinnen, werden viel dazu beitragen, sein An¬ 
denken hoch zu halten, seine Eigenart verständlich zu machen — und 
hoffentlich auch, wenn uns ein gütiges Schicksal wieder neue Männer, 
gleich ihm, bescheren wird, ihnen auch da mehr Gerechtigkeit und 
verständnisvollere Teilnahme zu sichern, wo es schwer ist, ihren Wegen 
zu folgen, ihre Ziele zu verstehen. Posner. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Seinen 70. Geburtstag begeht am 7. Dez. der gefeierte 
Königsberger Kliniker L. Liohtheim, wozu wir unsere herzlichsten 
Glückwünsche zum Ausdruck bringen. 

— Prof. Dr. L. Kuttner, Direktor der inneren Abteilung des 
Rudolf Virchow-Krankenhauses, Prof. Dr. F. Karewski, Leiter der 
chirurgischen Poliklinik am jüdischen Krankenbause, Prof. Arthur 
Kuttner, Prof. Wilhelm Bokelmann, Prof. Max Martens, Leiter 
der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Bethanien, San.-Rat 
Konrad Beerwald, erhielten den Titel Geheimer Sanitätsrat. 


— In Posen verstarb im Alter von 62 Jahren Prof. Dr. Korach, 
bekannter Internist und Direktor des städtischen Krankenhauses; seit 
Ausbruch des Krieges war er als fach ärztlicher Beirat an den Beimats¬ 
lazaretten tätig; auch war er Ritter des Eisernen Kreuzes von 1870. 

— Der Sanitätschef des Wiener Militärkommandos, Generalarzt Dr. 
J. Sohwarz in Wien, ist gestorben. 

— Der frühere Professor der pathologischen Anatomie in London 
Dr. Charlton Bastian ist in Chesham Bois im Alter von 78 Jahren 
gestorben. 

— Auf eine Anfrage des Vorstandes des Leipziger wirtschaftliehen 
Verbandes teilt die Medizinalabteilung des Kriegsministeriums mit, dass 
eine Bestimmung an die zuständigen Dienststellen ergangen ist, nach 
der die früher als dienstunbrauchbar ausgemusterten Aerzte nicht zum 
Dienst mit der Waffe einzuziehen, sondern vorläufig stets wie die mit 
einer Stelle zu beleihenden landsturmpfiichtigen Aerzte zu verwenden 
oder der Medizinalabteilung zur Verwendung namhaft zu machen sind. 

— Nach einem Erlass des bayerischen Kriegsministeriums können 
verwundete und kranke Heeresangehörige, die zur Ausheilung nach 
Deutschland zurüokgeführt worden sind, zur Fortsetzung ihrer unter¬ 
brochenen Studien auf Ansuchen in Städte mit Universitäten und son¬ 
stigen Hochschulen überwiesen werden. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Stud. med. Walter Herrmann 
(Posen). Stabsarzt Wilhelm Hoffmeister, gestorben durch Krank¬ 
heit, Kriegslazarett Abt. 50/8. Assistenzarzt Walter Köh ler (Leipzig). 
Feldunterarzt Gerhard Küderling (Aschafienburg). Oberarzt d. E, 
Karl Lembach (Hochheim), Inf.-Reg. Nr. 67. Marinestabsarzt d. R. 
Harry Lief mann, Inf.-Reg. Nr. 353. Oberarzt Karl Schöning, durch 
Krankheit gestorben, Feldlazarett 9. VII. A. K. Stabsarzt Theodor 
Soppe (Magdeburg). Stabsarzt d. R. Wolfgang Teucher (Düsseldorf). 
Stabsarzt Amandus Trepper (Metz), Sohutztruppe für Kamerun. — 
II. Verwundet: Stabsarzt d. R. Albert Blau (Stolp), Landw.-Inf.-Reg. 
Nr. 47. Assistenzarzt Richard Bugdenhagen (Woldegk), Pion.-Komp. 
Nr. 252. Assistenzarzt Ludwig Bürger (Hohenkirchen), Inf.-Reg. 
Nr. 183. Oberarzt d. R. Görte, Res.-Inf.-Reg. Nr. 72. Assistenzarzt 
Paul Hochhuth (Wiesbaden), Res.-Inf.-Reg. Nr. 83. Stabsarzt d. R. 
Johannes Krone (Berlin), Inf.-Reg. Nr. 41. Unterarzt Fritz Plinke 
(Hannover), Res.-Inf.-Reg. Nr. 52. Assistenzarat Rüdiger v. Roques 
(Nienburg), Garde-Füs.-Reg. Oberarzt Richard Wagner (Stuttgart), 
Res.-Inf.-Reg. Nr. 122. 

Hoohsohulnaohriohten. 

Berlin. Habilitiert: Dr. A. Korff-Petersen, Assistent am by- 
gienisahen Institut, für Hygienie. — Braun schweig. Habilitiert: Dr.med. 
B lessing für Gewerbehygiene. — Düsseldorf: Habilitiert: Oberstabs¬ 
arzt Dr. Haberling für Geschichte der Medizin. — Frankfurt a. M.: 
Habilitiert: Prof. Dr. Gebb für Augenheilkunde. — Giessen: Der 
Titel Geheimer Medizinalrat wurde verliehen den Professoren Poppert, 
Direktor der chirurgischen Klinik, und Pfeiffer, Direktor der chirurgi¬ 
schen Veterinärklinik. — Kiel: Prof. Schittenhelm hat die Nachfolge 
Lüthjes angenommen. — Marburg: Der Direktor der Poliklinik für 
Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten Prof. Dr. Ostmann ist erkrankt, 
mit seiner Vertretung wurde für das laufende Wintersemester der Berliner 
Privatdozent Prof. Dr. med. Jakob Katzenstein beauitragt.— Mün¬ 
chen. Den Privatdozenten Dr. Albert Hasse Iwan der (Anatomie), 
Dr. Harry Marcus (Anatomie und Entwicklungsgeschichte), Dr. Rudolf 
Schneider (Augenheilkunde), Dr. Max Isserlin (Psychiatrie), Dr. Ernst 
Edens (innere Medizin), Dr- Wilhelm Gilbert (.Augenheilkunde), 
Dr. Hans Fischer (Physiologie), Dr. Hugo Kehrer (Kunstgeschichte), 
Dr. Hans Meyer (Philosophie), Dr. Fritz Strich (neuere deutsche 
Literaturgeschichte), Dr. Alfred Brunswig (Philosophie) und Dr-Gustar 
Kafka (Philosophie) wurde der Titel und Rang eines ao. Professors ver¬ 
liehen. — Würz bürg. Der Privatdozent für Pharmakologie Dr. Flury 
erhielt Titel und Rang eines ao. Professors. 
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Berichtigung. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung und Beseitigung des Juckens. j 
5. Das durch Blutstauung und Blutsenkung verstärkte | 
Jucken. 

B. Senknng8hyperämie durch die Schwere. 

Die SenkungsbyperämieD sind Stauungshyperämien, bei denen 
das Hindernis der Blutströmung nicht allein auf der venösen Seite 
der Capillaren liegt und auch überhaupt nicht von der Gefäss- 
wandung, sondern vom Gefässinbalt ausgebt, dessen abnormer 
Vermehrung sich das Kaliber der Gefässe anpasst. Zusammen mit 
den bekannten Totenflecken und denjenigen Blutstauungen, welche 
dem Decubitus voraugehen, bilden die Seukungsbyperämien der 
Unterextremitäten und ihre Folgezustände, die Varicen, eine 
kleine Gruppe wichtiger Zirkulationsstörungen, bei welchen das 
Strömungshindernis in der Aufhebung der normalen Triebkräfte 
des Blutes durch die Schwere liegt. 

Die Schwere wirkt auf das Blut aller abhängigen Körperteile ' 
gleichmässig ein, sowohl auf arterieller wie auf venöser Seite, die ! 
Blutmenge und den Blutdruck erhöhend, die Stromgeschwindigkeit ' 
jedoch dort beschleunigend, hier vermindernd. Dadurch wird an i 
den Beinen durch Zusammendrängen des Blutes im Capillargebiet I 
ein abnorm blutreicher Zastand der Haut erzeugt, bei dem der 
Strömungswiderstand erhöht, die Stroragescbwindigkeit aber her- ' 
abgesetzt ist, mit einem Worte: eine echte Stauungshyperämie. 

Dieser Zustand, der sieb in typischer Weise bei jungen Leuten 
einstellt, welche beruflich gezwungen sind, den ganzen Tag zu 
stehen oder zu sitzen, prägt sich in livider Hautfarbe und leichter 
Schwellung der Unterschenkel und Knöchelgegend sowie in 
Schwäche und abendlichen Schmerzen in den Beinen aus. Der 
Uebergang von der gehenden in die stehende oder sitzende Lebens¬ 
weise, bei der die Pumpwirkung der Beinmuskeln und Venen¬ 
klappen aufgehoben ist, welche sonst den Rückfluss des Blutes 
der Schwere entgegen vom Fusse zum Herzen sichert, bedingt zu¬ 
nächst in allen solchen Fällen eine Stauungsbyperämie. 


Aber dieselbe wird stets und meistens schon nach kurzer Zeit 
dadurch überwunden, dass die Muskulatur der Arterien und Venen 
der Haut den Kampf mit der Schwere aufnimmt und unter Er¬ 
starkung und Vergrösserung ihrer Masse die Gefässe auf eine 
Verkleinerung ihres Kalibers, auf einen höheren Tonus, einstellt. 
Damit schwinden die subjektiven Beschwerden und die Schwel¬ 
lung. Die livide weicht einer blassen Hautfarbe, nnd das Wohl¬ 
befinden ist vorläufig erkauft mit einer Blutarmnt der Beine and 
Füs8e, die zwar noch zu keinen Beschwerden Anlass gibt, aber 
die weitere Folge nach sich zieht, dass im Bereiche der Unter¬ 
extremitäten die Vis a tergo, die Mitarbeit des Herzens, bei der 
Zurückbeförderung des Blutes so gut wie anfgehoben ist. Ganz 
allmählich macht sich dieser Umstand in der Weise geltend, dass 
von den grossen Venenstämmen her bis zu den muskelreichen snb- 
cutanen Venen die Blutsäule unter Anspannung der Venenwände 
und Ausbuchtung ihrer Klappen herabsinkt. 

Die Stauung in dieser (dritten) Periode, d. i. in den gewöhn¬ 
lich zur Beobachtnng kommenden Fällen, ist mithin ihrem Wesen 
nach eine Senkungshyperämie. Deshalb schwellen jetzt auf 
den Druck der zirkulären, elastischen Binde die central gelegenen 
Teile der Venen an (Trendelenbarg), nicht wie in der ersten 
Periode die peripheren; wir haben den varicösen Symptomen- 
komplex vor uns. Derselbe besteht anatomisch in einer schlangen- 
und ampullenartigen Erweiterung und Verdickung der Venen¬ 
wände, welche die herabsinkende Blutsäule in sich aufnehmen und 
ihren schädlichen Einfluss auf die Haut selbst kompensieren. Die 
Varixbildnng ist mithin ein nützliches Ereignis, eine Art Natur¬ 
heilung. Mit dieser Form der Kompensation kommt der Prozess 
vorläufig zum Stillstand; weit mehr Menschen, als man gewöhn¬ 
lich annimmt, laufen ihr Lehen lang mit enorm grossen Varicen 
der Ober- und Unterschenkel umher, ohne jede Spur von Unbe¬ 
hagen, ja, ohne davon etwas zn wissen. P. G. Unna. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Schutzimpfung bei Typhus und Cholera. 

Von 

Ferdinand Hneppe. 

(Nach einem am 6. November 1913 in der Gesellschaft für Natur- und 
Heilkunde zu Dresden gehaltenen Vortrage.) 

Vor einigen Wochen hatten wir den Tod unseres Kollegen 
Peters zu beklagen, der als Stabsarzt im Osten an Typhus er¬ 
krankte, trotzdem er als Operateur and Leiter einer Klinik mit 
den persönlichen Schutzmaassnahmen besonders vertraut war, 
und an dieser Krankheit starb, trotzdem er gegen Typhns durch 
Schatzimpfung besonders geschätzt schien. Wie schon vor einem 
Jahre wurde ich auch jetzt wiederholt gefragt, wie es möglich 
sei, dass dieser oder jener ihrer Bekannten oder Angehörigen an 
Typhus erkranken oder sterben konnte, trotzdem er dreimal ge¬ 
impft gewesen sei. Gerade umgekehrt lesen wir dann in gewiss 
gutgemeinten Zeitungsaufsätzen von Kriegsberichterstattern, dass 
irgendwo ein General oder anderer Offizier an Cholera oder Typhus 
gestorben sei, weil er nicht geimpft gewesen war. 

Solche gegensätzliche Beobachtungen und Darstellungen 
müssen die Bevölkerungen aber irre machen, ob wir mit unserem 
Vorgeben gegen Typhus und Cholera auf einem guten Wege sind. 
Aber selbst in ärztlichen Kreisen herrscht Unsicherheit in der 
Bearteilung, weil über die Art der Schutzimpfungen unklare Vor¬ 
stellungen verbreitet sind. Etwas trägt wohl auch dazu bei, dass 
manche in medizinischen Wochenschriften erschienenen Arbeiten 
so spezialistisch gehalten sind, wie man sie in bakteriologischen 
oder serologischen Fachzeitschriften erwartet, so dass die Mehr¬ 
zahl der Aerzte gar nicht imstande sein kann, selbst daraus 
Folgerungen zu ziehen. 

Auffallend ist besonders, dass fort und fort von Schutzserum 
gegen Typhus und Cholera gesprochen und solches auch angefordert 
wird, wo von Serum gar keine Rede ist. Diese Unsicherheit hat sich 
auch, bis allmählich das richtige Vorgehen eintrat, gelegentlich 
in der Ausführung der Impfungen gezeigt, indem statt subcutaner 
Einspritzungen der Schutzstoffe cutane oder selbst intramskuuläre 
Einführung erfolgte. 

Man sollte versuchen, der Frage möglichst objektiv gegen¬ 
über zu stebeD, darf aber die Kritik nicht ausschHessen. So habe 
ich selbst, trotzdem oder weil ich mir über Grenzen der Methode 
schon nach den Beobachtungen vor dem jetzigen Kriege praktisch 
leidlich klar war, bereits vor einem Jahr, als die allgemeine 
Durchführung der Schutzimpfungen noch lange nicht erreicht war, 
gefordert, dass im Frühjahr 1915, d. h. zum Beginn der warmen 
Jahreszeit die Schutzimpfungen gegen Cholera wiederholt werden 
sollten. Man kann mir also sicher nicht nachsagen, dass ich 
gegen die Schutzimpfungen grundsätzliche Bedenken hatte oder 
habe. Nur eine objektive Würdigung muss ich verlangen, damit 
wir aus den jetzigen Kriegserfahrungen einen wirklichen Gewinn 
davon tragen. 

Die jetzigen Schutzstoffe, deren wir uns zur Immunisierung 
bedienen, sind keine Sera, sondern im Sinne der älteren Schutz¬ 
pockenimpfungen Vaccinen und der Pasteur’schen Impfungen 
Vaccins. Daneben aber haben wir noch Schutzstoffe, die mehr als 
Heilstoffe in Betracht kommen, bei denen auch serologische Er¬ 
mittlungen mit berücksichtigt sind. Diese zwei Gruppen müssen 
scharf auseinander gehalten werden, wenn wir uns über die An¬ 
forderungen und möglichen Leistungen klar werden wollen. Dem 
klassischen „Sero medicina paratur u folgend, hatte allerdings 
Ferran schon 1884 auch Blutserum von Cholerakranken sub- 
cutan bei Gesunden zur Verhütung von Cholera und bei Cholera¬ 
kranken zur Heilung angewendet, doch kommt das jetzt nicht 
in Frage. 

Die jetzigen schon vor dem Kriege etwas erprobten Methoden 
der Schutzimpfung bei Typhus und Cholera gehen auf die An¬ 
schauungen zurück, die experimentell 1880 von Pasteur be¬ 
gründet wurden. Im Sinne der Feststellungen von Thiele (1839), 
Ceely (1841) und später Bollinger, dass die zum Schutz gegen 
Pocken verwendete Kubpocke eine abgeschwächte Menschenpocke 
ist und derselben Art der Infektionserreger zugehört, hatte Pasteur 
1880 bei Hühnercholera und dann bei Milzbrand die virulenten 
Infektionskeime abgeschwächt und als Schutzstoffe gegen die viru¬ 
lenten mit Erfolg verwertet. 1887 habe ich selbst, 1889 Chau- 
veau ermittelt, dass auch die ganz avirulent gemachten und voll¬ 
ständig zu Saprophyten gewordenen Infektionserreger und, wie 
ich weiter fand, selbst artverwandte Saprophyten derartigen Impf¬ 
schutz verleihen. 


Nachdem Toussaint und Chauveau 1880, später besonders 
Salmon und Smith, sowohl die Wirkung der Infektion als die 
Immunität aiif die Stoffwechselprodukte der Erreger zurückfuhren 
wollten, gelang es dann, zuerst wohl C. Fränkel und Brieger, 
auch mit Kulturen, deren Stoffwechselprodukte ganz entgiftet 
waren, noch vollen Impfschutz zu erreichen. 

Ich selbst habe damals zuerst und später noch wiederholt 
in aller Schärfe darauf hingewiesen, dass die Immunisierung an 
die Leibessubstanz der Bakterien gebunden ist, im Gegensätze zu 
den von den Bakterien trennbaren und auch zur Giftfestigung 
verwertbaren Giften, oder dass man — die Wirkung an bestimmte 
Körper gebunden gedacht — Immunisine und Toxine auseinander 
halten muss. 

Schon 1884 konnte Ferran durch subcutane Einführung von 
Kommabacillen Meerschweinchen gegen sonst tödliche Mengen 
derselben schützen, und Haffkine verwendetein Indien seit 1893 
zur ersten Impfung gegen Cholera abgeschwäcbte, zur zweiten 
aber virulente Cholerabakterien mit einigem Erfolg. 

Vom hygienischen Standpunkte habe ich mich wiederholt in 
schärfster Weise dagegen ausgesprochen, dass man bei mensch¬ 
lichen Erkrankungen lebende Bakterien zur Schutzimpfung ver¬ 
wende, weil bakteriologisch ermittelt wurde, dass auch umgekehrt 
abgeschwächte Krankheitserreger durch Tierpassage wieder viru¬ 
lent werden können. 

Schon 1887 haben Beumer und Peiper mit abgelöteten 
Typhasbacillen Tiere gegen lebende virulente Bacillen immunisiert, 
ähnlich 1893 E. Fränkel. Dann brachten aber die Unter¬ 
suchungen über die Schutzkräfte weitere Fortschritte, indem man 
genauer ermittelte, wann die Alexine im Sinne von Büchner, 
wann die Phagocyten -im Sinne von Metschnikoff in Wirksam¬ 
keit treten. Nachdem ich den zur experimentellen Bearbeitung 
der Cholera notwendigen Weg der intraperitonealen Infektion von 
Meerschweinchen ein geführt hatte, wurden die Feststellungen 
von R. Pfeiffer (1894) über die spezifische Abtötung und Auf¬ 
lösung von Krankheitserregern im Peritoneum von Meerschwein¬ 
chen wichtig. 

W. Rolle, Wright und Rüssel haben dann besonders die 
Typhusimpfungen aufgenommen, indem sie abgetötete Kulturen 
als Schutzstoffe verwendeten; ebenso ging man dann bei Cholera 
vor, besonders in den Balkankriegen. 

Es steht uns demnach jetzt zur Beurteilung neben einigen 
Erfahrungen bei Cholera und Typhus ein grosses vergleichendes 
Material zu Gebote. Diesem können wir entnehmen, dass im 
allgemeinen die natürliche und künstlich erreichte Immunität bei 
nichtbakteriellen Krankheiten, z. B. Pocken, Scharlach, Fleck¬ 
fieber, viel zuverlässiger und länger anhaltend ist als bei bakte¬ 
riellen Infektionen, dass der Grad des Schutzes bei derselben 
Krankheit im allgemeinen zuverlässiger ist, wenn die Krankheit 
natürlich überstanden wurde, als wenn eine Impfung mit abge¬ 
schwächten, mit avirulenten oder mit abgetöteten Kulturen er¬ 
folgt. Von der praktisch meist nebenher gehenden Beeinflussung 
durch Stoffwechselprodukte und Toxine darf ich hier absehen; 
ebenso von der Frage der Bedeutung der Toxine und Endotoxine 
bei der Infektion. 

Von grosser Wichtigkeit sind schon Ort und Einführungs¬ 
weise des Impfstoffes. Schon die alten Erfahrungen bei dem aus 
dem Oriente stammenden Verfahren des Pockens, dann der Vaccin- 
nation lehren dies. Bei Typhus und Cholera ist deshalb zu be¬ 
rücksichtigen, dass bei ihnen die Infektionen nur enteral zu er¬ 
folgen Schemen, während die Schutzstoffe stets parenteral, sub- 
cutan eingeführt werden. Schon die älteren subcutanen Schutz¬ 
impfungen von Ferran bei Cholera und die Ermittelungen von 
französischen Autoren, dass beim Menschen unter die Haut oder 
direkt ins Blut eingeführte lebende Typhusbacillen das Bild des 
Abdominaltyphus nicht veranlassen, trotzdem diese im Blute 
Metastasen machen, weisen auf die Wichtigkeit des Ortes der 
Infektion und Vaccination bin. 

Wassermann nimmt in einem der Berliner ärztlichen Kriegs¬ 
vorträge an, dass die geringeren und weniger andauernden Schutz¬ 
wirkungen bei diesen Krankheiten daher rühren dürften, dass die 
bei der natürlichen Infektion direkt beeinflussten Darmepithelien 
bei subcutaner Anwendung ganz umgangen und deshalb nicht 
beeinflusst würden. Ich halte diesen Einwand nicht für ganz be¬ 
rechtigt. Bei einer ganzen Reihe von Infektionskrankheiten ist 
seit 1880 ganz eindeutig festgestellt, dass die Immunität sich 
zunächst lokal ausbildet und dann erst allmählich zur allge¬ 
meinere wird. Bei Hühnercholera z. B. ist bei Impfung in die 
linke Brustseite erst von dieser keine Infektion mehr auszulösen, 
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aber noch von der rechten Brustseite her, dann auch von dieser 
nicht mehr, aber noch bei direkter Einführung in die Blutbahn, 
und dann erst später überhaupt keine mehr; oder bei Milzbrand 
ist der Schutz von der Haut und Unterbaut her schon sicher, 
während Darmmilzbrand noch haftet. 

Es müssen also erst die zur Abwehr nötigen spezifischen 
Gewebe aktiv beeinflusst sein. Auch die Ausbildung der künst¬ 
lichen Immunität erfordert Zeit, und je nach der Zeit sind dann 
auch andere Eingriffe zu verschiedener Zeit verschieden wirksam. 

Bei empfindlichen Leuten tritt zweifellos anfangs sogar er¬ 
höhte Empfindlichkeit ein. So habe ich bei Cholera selbst das 
Auftreten von Durchfällen nach der Iojektion beobachtet. Bei 
Typhus aber kommen nicht nur örtlich entzündliche Erschei¬ 
nungen, sondern auch manchmal recht heftige allgemeine Reak¬ 
tionen vor, welche unter militärischen Verhältnissen unbedingt 
beachtet werden müssen. Es ist reine Glückssache, wenn bei 
Ausführung solcher Schutzimpfungen an der Front, gar im 
Schützengraben, nichts passiert, weil zufällig einmal auf beiden 
Kampfseiten grössere Ruhe vorhanden ist. 

Im allgemeinen verläuft schon die erste Cholerainjektion fast 
reaktionslos, wohl immer die zweite; bei Typbus die zweite oder 
dritte meist besser als die erste; aber es kommen auch Fälle 
vor, in denen die zweite Reaktion stärker ist, so dass man wegen 
dieser subjektiven Ueberempfindlichkeit, wenigstens draussen, die 
dritte nicht riskieren darf. 

Da Abdominaltyphus auch ausgesprochene Metastasen macht, 
und verschiedene innere Organe auf dem Wege der Blutbahn von 
ihm infiziert, aber auch so direkt immunisiert werden, kann man 
von vornherein erwarten, dass die künstliche Typhusimmunisie¬ 
rung nachhaltiger wirkt als die Choleraimpfung, bei der nur das 
eine und nur indirekt erreichbare Gewebe der Darmepithelien in 
Betracht kommt. 

Da die aktive Immunisierung auf der Beeinflussung spezifi¬ 
scher Gewebe beruht, muss bei parenteraler Einverleibung, aber 
bei Verteilung durch Lymph- und Blutbahn, auch das Darm¬ 
gewebe als Folge der spezifischen elektiven Wirkung seiner Zellen 
— jetzt auch oft als Bindung durch oder Verankerung an die Zel¬ 
len bezeichnet — spezifisch beeinflusst werden, so dass wir berech¬ 
tigt sind zu erwarten, dass die subcutane Schutzimpfung bei Cholera 
und Typhus auch gegen das Haften der Infektion vom Darm her 
schützen wird, wenn die nötige Zeit zum Ablauf dieser spezifi¬ 
schen Zellreaktion gegeben war. Ich beurteile also auch theo¬ 
retisch und experimentell die Aussichten der Schutzimpfungen 
etwas günstiger als Wassermann. 

Die natürliche Widerstandsfähigkeit beruht auf dem spezifi¬ 
schen ererbten und durch Brnährungsassimilation erworbenen 
Zustande der natürlichen Abwebrgewebe, die wir aber in den 
normalen Säften des gesunden Körpers nicht messen, oft nicht 
einmal qualitativ nachweisen können, da wenigstens die auf diesem 
Wege etwa natürlich im Blute vorhandenen spezifischen Serum¬ 
stoffe zu gering sind, weil sie fortlaufend aufgebraucht werden. 

Es dürfte wohl hier etwa ähnliches vorliegen, wie bei den 
Enzymen, indem auch die Schutz- und Heilstoffe von den Körper¬ 
zellen nur dann und in den Mengen gebildet werden, wie der 
Körper sie gebraucht, während die künstliche Immunisierung zeit¬ 
weilig eine Ueberproduktion auslöst und die Gewebe zu stärkerer 
Bildung und Abgabe an das Blut veranlasst. Als „operum im¬ 
munes famnlae u tun die Zellen nicht mehr als sie müssen, ar¬ 
beiten dafür aber Ökonomisch und ohne Energieverschwendung 
wie alle wirklich angepassten normalen Zellen. 

Dieser Punkt wird wohl deshalb meistens falsch beurteilt, 
weil man das Auftreten von spezifischen Reaktionsprodukten 
nach der Immunisierung mit der erreichten Immunität verwech¬ 
selt. Bei der spezifischen Immunisierung mit einem Antigen 
treten im Blutserum die sogenannten Antikörper massenhaft auf. 
Aber diese sind ebensowenig die Ursache der Immunität, wie die 
Antitoxine die Ursache der Giftfestigung sind. Sie sind einfach 
Reaktionserscheinungen auf einen spezifischen Eingriff, nicht die 
Ursache der erreichten Immunität. Solange man das nicht ein- 
sehen will, werden die schroffsten Gegensätze in den Auffassungen 
unvermeidlich bleiben. 

Bis jetzt können wir gar nichts anderes beweisen, als dass 
infolge einer spezifischen Immunisierung im Blute spezifische 
Antikörper auftreten. Wir können danach nicht sagen, die Cbolera- 
oder Typhusimmunität nach Einverleibung von spezifischen Erre¬ 
gern als Antigen ist an eine Art oder mehrere Arten von spezi¬ 
fischen Antikörpern gebunden, sondern nur, ihre Entwicklung geht 
einher mit dem massenhaften Auftreten von Antikörpern im Blut. 


Das Auftreten von agglutinierenden oder komplementbindenden 
oder bakteriolytischen Wirkungen im Blute ist ein Zeichen, dass 
der Körper mit seinen Abwehrgeweben reagiert, and wenn er er¬ 
folgreich entgegenarbeitet, dass seine Abwehrzellen und Gewebe 
genügend spezifisch beeinflusst sind. 

Ein viele Aerzte irre leitender Fehlschluss ist es, wenn man 
meint, dass nach subcutaner Immunisierung bei Cholera und 
Typhus eine enterale Infektion nicht erfolgt wegen der Anhäufung 
derartiger Reaktionsprodukte im Blute. Tatsächlich geht der er¬ 
reichte Immunitätsgrad mit der Menge dieser Körper im Blute 
nicht parallel, und bei vielen Stoffen kann die Immunität gering 
und bei wenigen sehr hoch sein, wie auch ein Tier noch giftfest 
sein kann, wenn längst in ihm kein Antitoxin mehr nach¬ 
weisbar ist. 

Nichts ist für den Serobakteriologen leichter, als mit einem 
geeigneten Antigen im Blute „Immunkörper“ anzuhäufen, nichts 
schwerer, als damit zuverlässig zu immunisieren, und noch un¬ 
möglich ist es, den Grad der vorhandenen Immunität zu messen. 

Durch den Tierversuch und die serologischen Erhebungen 
können wir feststellen, dass bei der spezifischen Immunisierung 
ebenso wie nach R. Pfeiffer und Kölle bei dem natürlichen 
Eintreten der Krankheit, besonders die genannten drei Arten von 
Gegenwirkungen auftreten, die wir uns an bestimmte spezifische 
Eiweisskörper als abgestossene Zellprodukte der Abwehrgewebe 
gebunden denken und im Blute kreisend nachweisen können. In 
dieser Hinsicht bieten natürliches Ueberstehen der Krankheit und 
künstliche Immunisierung und Ort der Infektion im Grunde gar 
keine qualitativen Unterschiede; nur quantitative Unterschiede 
lassen sich sicher stellen bis zum Ueberflusse der Ueberproduktion. 
Die nach der Immunisierung im Blute im Uebermaasse und über 
das wirkliche Bedürfnis vorhandenen Körper werden durch Abbau 
weiter verändert und wie anderes aktives Eiweiss schliesslich ganz 
entfernt, während die Immunität weiter bestehen kann. 

Nach den Arbeiten von Pasteur über Milzbrand und Hunds¬ 
wut haben wir die Schutzimpfungen als Notimpfungen auch nach 
schon ausgebrochener Krankheit wieder mehr beachtet und als 
Heilimpfungen verwendet. 

In diesem Sinne wurden die Impfstoffe auch bei Typhus und 
Cholera verwendet. Abgetötete Kulturen hat zuerst 1884 Ferran 
und 1886 Zäslein gegen Cholera zum Heilen verwendet; ähnlich 
1891 Beumer und Peiper, dann lb93 E. Fränkel, abgetötete 
Typhuskulturen bei Typhuskranken. Das sind also Schnellimmuni¬ 
sierungen, denen die Idee von Lux (1833) zngrunde liegt, dass 
alle ansteckenden Krankheiten in ihren eigenen Anstecknngsstoffen 
das Mittel zu ihrer Heilung tragen. 

Zu diesem Zwecke scheint der aus abgetöteten Kulturen 
stammende Impfstoff wenig leistungsfähig zu sein. Wenigstens 
kann man dies schon aus einer ganzen Reihe von Mitteilungen 
schliessen, die auch jetzt während des Krieges gemacht wurden. 
Für diese Zwecke geeigneter erscheinen Impfstoffe einer anderen 
Art, die man in Frankreich „sensibilisierte“ nannte. 

Der Ausdruck war zunächst bei der Hämolyse verwendet 
worden. Wenn man z. B. das mit Hammelblutkörperchen vor¬ 
behandelte, durch Erwärmen inaktivierte, d. h. seines Komple¬ 
ments beraubte, spezifisch beeinflusste Kaninchenblutserum zu 
Hammelblotkörperchen als seinem ursprünglichen Antigen zusetzt, 
so nannte man dieses Zusetzen von zugehörigem spezifi-chen Blut¬ 
serum zu seinem Antigen Sensibilisieren der Blutkörperchen. Im 
Sinne der Ehrlicb’schen Auffassung sind diese durch ein spezi¬ 
fisches Antigen entstandenen Körper Amboceptoren, d. b. sie ver¬ 
mögen sich auf der einen Seite mit dem spezifischen Antigen, auf 
der aoderen mit einem anderen Bestandteil, z. B. mit dem Komple¬ 
ment zu einer neuen Einheit zu verbinden. 

Unter sensibilisierten Typhusbacillen haben wir also solche 
zu verstehen, bei denen zu den lebenden oder abgeschwächten 
oder abgetöteten Typhuskeimen komplementfreies Serum von gegen 
Typhus immunisierten Tieren zugesetzt ist. Dasselbe gilt ent¬ 
sprechend von Cholera. Das Serum von Tieren wurde, für sob- 
cutane Anwendung, von Besredka, das Reconvalescentenserom 
von Menschen, für intravenöse Einführung, von Ichikawa zum 
Sensibilisieren eingeführt; das letztere kann aber auch zur sub- 
cutanen Anwendung kommen. 

Bei der spezifischen Immunisierung und beim natürlichen 
Ueberstehen der Krankheit sind nun besonders drei Reaktionen 
möglich. Es entstehen 1. agglutinierende Körper, 2. komplement¬ 
bindende Antikörper und 3. bakteriolytiscbe Substanzen. Diese 
Körper werden auch als „Immunkörper“ zusammen- und aofge- 
fasst, und es liegt dann die Idee zugrunde, dass derart mit Immun- 
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körpern beladene Cholera- und Typhusbakterien schneller, aber auch 
milder wirken. 

Die Wirkung selbst kann man sich so vorstellen, dass die 
Bakterien durch Agglutination und Komplementbindung zusammen¬ 
geballt und unbeweglich werden und deshalb, selbst bei erhal¬ 
tener Lebensfähigkeit nnd Virulenz, von den Pbagocyten leicht 
äufgenommen werden, während bei Baktericidie und Bakteriolyse 
die toten und granulierten Keime von den Pbagocyten aufge¬ 
nommen, die gelösten Eiweisskörper aber abgebaut und eliminiert 
werden. Wenn Immunkörper im Blute kreisen, durften sie wohl 
sicher gerade im Blute vorhandene Antigene — besonders wohl 
baktericid wirkend — angreifen. Das kann bei Typbus, soweit 
er im Blute sich abspielt, möglich sein, kommt aber bei Cholera 
und bei dem enteralen Angriff der Typbusbakterien direkt nicht 
in Betracht. Auch daran erkennt man, dass die massenhafte 
Anhäufung von Immunkörpern im Blute für die Abwehr der 
natürlichen Infektion bei Cholera und Typhus wenig Bedeutung 
haben kann. 

Nach neueren Untersuchungen, z. B. von v. Liebermann, 
Negrö, Löwy, scheint in bezug auf die Bakteriolyse und Bak¬ 
tericidie kein Unterschied zwischen den verschiedenartigen Impf¬ 
stoffen zu bestehen, während über die Agglutination und Komple¬ 
mentbindung die Versuche und Ansichten noch sehr auseinander 
gehen. 

Wir werden aber trotzdem für die Schutzimpfung die sensi¬ 
bilisierten lebenden Typusbacillen grundsätzlich ablehnen müssen, 
weil eben lebende Keime mit übertragen werden. Anders ist es 
bei der Heilimpfung, weil der Kranke ja schon die Keime ent¬ 
hält und einige mehr zugeführte nicht in Betracht kommen. 

Wenn ich auch selbst als beratender Hygieniker keine Kranken 
zu behandeln hatte, so habe ich doch Gelegenheit gehabt, viele 
zu sehen. Hiernach scheint mir, dass die Behandlung mit abge¬ 
töteten Keimen wenig Einfluss ausübt. Die sensibilisierten Bakte¬ 
rien haben aber bereits Freunde gefunden. E. Szöcsy gibt an, 
mit den nach Besredka sensibilisierten gute Erfolge erzielt zu 
haben. In dem k. und k. österreichisch-ungarischen Epidemiespital 
in Munkacs, wo diese Behandlungsweisen in grossem Umfange ver¬ 
gleichend nebeneinander durchgeführt wurden, waren die Resultate 
mit dem Ichikawa-Material entschieden besser als die mit dem 
Besredka’schen. Vor allem fiel mir auf, dass das Sensorium 
der Leute auffallend frei war, wie man es früher nur nach Bädern 
zu sehen bekam. 

Für die Schutzimpfungen müssen wir aber grundsätzlich ab¬ 
getötete Kulturen verlangen. Die Abtötung nach Vincent mit 
Aether dürfte sich kaum empfehlen. Für die beste halte ich die 
Abtötung nach Kolle mit höheren Temperaturen, eine Stunde bei 
58—54°. Noch höhere Temperaturen sollte man verlassen, weil 
dabei manchmal Nebenwirkungen auftreten. Auch die Kulturen 
in Flüssigkeiten dürften wohl jetzt schon allgemein aufgegeben 
sein, weil auch sie Uebertragungen von anderen Stoffen ermög¬ 
lichen. Man _verwendet jetzt bei uns ausschliesslich 24stündige 
Kulturen von Cholera und Typhus auf Agar. Aber in der Her¬ 
stellung des Materials haben wir bedauerliche Verschlechterungen 
zu verzeichnen. 

Anfangs wurden die Impfungen nur bei Aerzten und ihrem 
Hilfspersonal ausgefübrt, dann allmählich auf die Truppen aus¬ 
gedehnt. Es muss bei diesen Mengen mit der Möglichkeit ge¬ 
rechnet werden, dass infolge der individuell wohl öfters günstigen 
Beeinflussung und Ausfall von Erkrankungen die Zahl der nicht 
erkrankten Bacillenträger und Dauerausscheider zunimmt und damit 
nach dem Kriege neue hygienische Aufgaben entstehen. 

Bei diesen enormen Massen reichten die Serumwerke, die an 
gieichmässiges Arbeiten gewöhnt waren, zeitweilig nicht aus, und 
eine ganze Reibe von Instituten, die weder mit Material — 
wurden doch z. B. Sardinenbüchsen als Kulturflaschen verwendet 
— noch Personal auf Massenherstellungen eingerichtet sind, be¬ 
schäftigen sich jetzt mit der Herstellung der Impfstoffe. Ich habe 
so bedeutende Unterschiede gesehen, dass ich es für ganz unmög¬ 
lich erklären muss, damit richtige Impfungen zu machen. Solche 
Mängel darf man der Methode nicht in die Schuhe schieben, 
allerdings darf man dann auch günstige Resultate nicht ohne 
weiteres auf Rechnung der vorausgegangenen Impfungen setzen. 

Als Einheit ging man aus von einer Normalöse = 2 mg 
Kultur und verlangte zwei Normalösen für Cholera oder ein Drittel 
Normalöse bei Typhus in einem Kubikzentimeter als Einheit. Das 
hört sich ganz schön an, ist aber äusserst unexakt, da eine solche 
Oese tatsächlich keine Einheit ist. Schwankungen in den Kultur¬ 


bedingungen, im Nährmedium, in der Temperatur, im Entnehmen 
können schon grosse Unterschiede bewirken. 

Die Wirksamkeit des Schutzstoffes beruht nur auf der An¬ 
wesenheit des Bakterienzellinhaltes, der frei von Toxinen und 
anderen Stoffen sein muss, was durch Kultivieren auf Agar am 
sichersten zu erreichen ist. Dass schon die Einzelsellen der Bak¬ 
terien nicht ganz gleich sind, kann wohl unberücksichtigt bleiben. 

Schon die ursprüngliche verschiedene Virulenz der Stämme, 
ihr Alter, die Schnelligkeit der Umzüchtungen, Einschalten oder 
Unterlassen von Tierpassagen, der natürliche Agglutinationsuoter- 
schied der Stämme, das wechselnde Verhältnis der Zellen zur 
Intracellularsubstanz können grosse Unterschiede bewirken in der 
Zahl der Keime, die verschiedene Beobachter tatsächlich mit einer 
Oese entnehmen. Man verlässt sich dann wohl auf andere An¬ 
haltspunkte, dass z. B. eine Ko Ile-Schale in 24 Stunden 200 Oesen 
enthalten boII; aber kein Arbeiter trifft das wie der andere. Man 
darf sich deshalb nicht wundern, wenn v. Rem bol d bei der Be¬ 
urteilung mit den Augen allein schon Unterschiede bei Cholera 
um das sieben- und bei Typhus um das vierfache fand. Ausser¬ 
dem waren bei seiner Untersuchung eine grosse Anzahl der Schuts¬ 
stoffe nicht einmal steril. 

Die einzige Methode, die ein wirklich gieichmässiges Arbeiten 
ermöglicht, beruht darauf, dass man die Bakteriensablen als Ein¬ 
heit nimmt. Wenn Löwy für Typhus in 1 ccm 500 Millionen 
Keime angibt, so halte ich dies für einen wirksamen Impfstoff für 
zu wenig. Soweit es mir bis jetzt bekannt ist, haben nur das 
Serumwerk Dresden (nach Rotbermundt) und das Serumwerk 
Wien (nach Löwy) diese zuverlässigste Methode angewendet. 

Diese ausserordentliche Ungleichmässigkeit des Materials 
macht es oft geradezu unmöglich, dem Hauptgrundsatze jeder Im¬ 
munisierung — Ausnahmen bei Tierversuchen kommen für den 
Menschen nicht in Betracht — Rechnung zu tragen, nach der 
eine Immunisierung immer mit steigenden Gaben auszuführen ist. 
Dies war auch ursprünglich ganz richtig vorgeschrieben, indem 
zwei Choleraimpfungen mit l / 2 und 1 ccm, drei Typhasimpfungen 
mit Vs* I und 1^2 ccm Schutzstoff gemacht werden sollten; die 
8. Typhusimpfung mit der gleichen Menge wie die 2. war eine 
Verschlechterung, die sich aus dem zeitweiligen Mangel an Impf¬ 
stoff ergab. 

Das Material ist oft so ungleichartig, dass man nicht weiss, 
ob man bei der 2. und 3. Impfung mit 1 oder l 1 /* ccm wirklich 
mehr oder sogar weniger immunisierende Substanz einführt als 
mit dem V 2 6610 der 1. Impfung. Es ist dringend erforderlich, 
dass eine bestimmte Vorschrift in dieser Beziehung ausgearbeitet 
und eine Kontrolle ausgeübt wird, ähnlich wie bei dem Heilserum. 

Die als Folge der aktiven spezifischen Zellimmunisierung im 
Blute auftretenden Reaktionskörper, die wir, wie gesagt, mehr 
vorwegnebmend als sicher beweisend summarisch wohl auch als 
Immunkörper bezeichnen und zusammen fassen, erreichen wegen 
der grossen individuellen Unterschiede in der Zeit ihrer Bildung 
und Ausscheidung zu verschiedener Zeit ihr Maximum im Blut, 
und dies Auf- und Abschwanken kann uns zur Beurteilung wichtig 
sein. So war z. B. bei mir nach 5 Monaten ein Agglutinations¬ 
titer bei Cholera von nur noch 1: 50, bei Typhus aber noch von 
1:250 vorhanden. Als ich mich dann nochmals impfen Hess, 
um für die Beurteilung Material zu gewinnen, änderte sich der 
Typhustiter in den ersten Wochen scheinbar nicht, stieg aber 
dann in 7 Wochen auf 1:450 (Limes), der Choleratiter ging 
dagegen schon in 8 Tagen auf 1: 600 und in weiteren 7Vi Wochen 
auf 1: 750 (L = 1000) in die Höbe. Man kann aus diesen cha¬ 
rakteristischen Versuchen sehen, dass bei der Cholera die höchsten 
künstlichen Grade in der Anhäufung von Immunkörpern im Blute 
schnell erreicht werden, aber auch nicht so lange anbalten wie 
bei Typhus, bei dem wohl inbetracht kommt, dass verschiedene 
Gewebe beeinflusst werden. 

Da bei Immunisierten der zur Diagnose bequeme Agglutina¬ 
tionstiter versagt, liegt im Felde die Typhus- und Choleradiagnose 
wesentlich in der rein bakteriologischen Feststellung. Es ist 
gewiss wünschenswert, dass dieser Nachweis immer schärfer, aber 
auch expeditiver und schneller wird; das gilt für Typhus mehr 
als für Cholera, bei der wir im Schottelius’scben Anreicherungs¬ 
wachstum eine gute Vorbereitung besitzen. Aber im Felde kann 
man diese Neuerungen nicht immer ausprobieren und ich rate 
jedem Bakteriologen, die Methoden zu gebrauchen, auf die er 
eingearbeitet ist. 

Man muss sich stets darüber klar sein, dass die Schutz¬ 
impfungen ganz spezifische Eingriffe darstellen. Das gebt manch¬ 
mal sogar weiter, als man erwartet. Es ist unverkennbar durch 
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die Agglutination eine Reaktion feststellbar, nach der der Typbus¬ 
impfstoff nur für die verwendete Stammkultur die höchste Wirkung 
auslöst; dasselbe gilt auch für Cholera. Bei Nachprüfungen im 
Laboratorium kann es daher Vorkommen, dass der Untersucher 
eine viel geringere Reaktion erhält als der Hersteller des Scbutz- 
stoffes und deshalb sogar an Fehler denkt, bis er sich durch Er¬ 
halten der Stammkultur überzeugen kann, dass bei dieser tatsächlich 
der angegebene Erfolg vorhanden ist. Man wird deshalb praktisch 
wohl mehr auf polyvalente, d. h. aus verschieden wertigen Kul¬ 
turen gebildete Impfstoffe kommen. 

Die Typhus- und Cholerastämme zeigen Differenzen, die nicht 
nur der bereits bekannten Variationsbreite der Art entsprechen, 
sondern darüber hinausgehen, da ältere und jüngere Kulturen 
verschiedener Herkunft oft Unterschiede bieten, die auf weiter¬ 
gehende Anpassungen an die gebotenen Ernährungsmöglicbkeiten 
weisen. Dazu kommt, dass der Typhusbacillus biologisch der 
grossen Coligruppe angehört, deren Arten sehr verschiedene An¬ 
passungen an saprophytische und parasitische Lebensweise erkennen 
lassen, über denen man aber auch das gemeinsame nicht ausser 
acht lassen darf; vgl. zu diesen Fragen meinen Vortrag: Ueber 
Entstehung und Ausbreitung der Kriegsseuchen, B. kl.W., 1915, 
Nr. 7 und 8 und Sonderabdruck, 1915, Verlag von Hirschwald. 

Zu diesen biologischen Verhältnissen kann noch eine weitere 
Schwierigkeit kommen, dass sich in weit auseinanderliegenden 
Gegenden zu den Krankheitserregern und den normalen Darra- 
saprophyten besondere Anpassungen des Menschen ausgebildet 
haben, so dass sieb z. B. ein aus dem Westen Stammender, der 
sich den Coliarten seiner Heimat bereits angepasst hatte, von den 
Colibakterien in Russland oder auf dem Balkan einen Darmkatarrh 
zuziehen kann unter Ernäbrungs- und allgemeinen Lebens Verhält¬ 
nissen, die ihm im Westen nichts getan hätten. 

Derartiges ist aber auch schon seit langem bei Fleckfieber 
und Abdominaltyphns beobachtet. So entsinne ich mich, dass 
Prof. Rühle, der seine ersten Erfahrungen in Breslau gemacht 
hatte, in Bonn sogar leichte Erkrankungen beobachtete, die er 
zum Erstaunen der rheinischen Aerzte als zum Fleckfieber gehörig 
bezeichnete, und meinte, dass der Abdominaltyphus am Rhein 
und in Schlesien häufig stark verschieden sei, was auch andere 
Aerzte beobachteten, die Erfahrungen im Osten und Westen Deutsch¬ 
lands machen konnten. 

Nun hatten wir aber gerade jetzt während des Feldzugs 
Gelegenheit, beim Abdominaltyphus noch ganz andere atypische 
Erscheinungen zu beobachten, die klinisch vielleicht darüber noch 
hinausgingen und deshalb zur Vermutung führten, dass die vor¬ 
ausgegangene Schutzimpfung das Krankheitsbild verschiebe. Be¬ 
sonders Milzschweilungen traten auf, ohne dass es zu anderen 
ausgesprochenen Erscheinungen des Abdominaltyphus kam. Soweit 
ich dies beobachten konnte, gingen aber diese Milzschweilungen, 
wenn der Fall wirklich als Typhus nachweisbar war, wie auch 
sonst, stets mit dem Fieber zurück. Bei einer plötzlichen Massen- 
erkrankung in den Karpathen, die angeblich Abdominaltyphus 
sein sollte und mehrere hundert Fälle betraf, waren aber dau¬ 
ernde Schwellungen der Milz mit, aber auch ohne vorausgegangenes 
Fieber und nach abgelaufenem Fieber in einer Weise vorhanden, 
wie ich dies nur 1908/09 bei atypischer Influenza gesehen habe. 

Da der Begriff des Abdominaltyphus zunächst ein klinischer 
ist, so muss streng verlangt werden, dass bei vollständiger klini¬ 
scher Aenderung der Erscheinungen wenigstens das zweite ent¬ 
scheidende Moment, der spezifische Bacillus, nachgewiesen wird, 
um die Diagnose „Abdominaltyphus“ zu rechtfertigen. Sind die 
klinischen Erscheinungen eindeutig, so ist es bakteriologisch kein 
Verbrechen, wenn ein Untersucher einmal keine Typhusbacillen 
findet oder einmal Colibakterien verkennt. Nur der positive 
Befund ist eindeutig, und das Fehlen eines solchen spricht nicht 
immer gegen Typhus. Wenn man bei Dutzenden von klinisch un¬ 
klaren Fällen, die zunächst nur deshalb zum Typhus gerechnet 
wurden, weil auch gleichzeitig wirklicher Abdominaltyphus vor¬ 
handen war, bakteriologisch nicht das geringste Zugehörige findet 
oder positiv ganz andere Dinge ermittelt, so sind derartige Fälle 
eben keine Typhen, und es handelt sich um das Nebeneinander¬ 
vorkommen von verschiedenen Infektionen. 

In dieser Beziehung ist allgemein ätiologisch zu beachten, 
dass, besonders im Winter und während der Schneeschmelze, die 
Truppen auch schweren Erkältungen und gelegentlich oder zeit¬ 
weilig selbst mangelhafter Ernährung ausgesetzt waren, die ihre 
Widerstandskraft so änderten, dass auch andere Seuchenerreger 
Krankheiten auslösten und diese verschiedenen Arten wie Influenza¬ 
bacillen, Pneumonieerreger, gelegentlich wohl auch Meningokokken 


und das Heer der Streptokokken und Staphylokokken sich Gel¬ 
tung verschaffen konnten. 

Wenn es auch richtig ist, dass ohne Typhusbacillen keine 
Erkrankung an Typhus abdominalis vorkommt, so dürfen wir doch 
nicht vergessen, dass selbst die typischen Erscheinungen des Ab¬ 
dominaltypbus nicht bloss durch den Ortho-Typhusbacillus hervor¬ 
gerufen werden, den wir aber um so sicherer nachweisen müssen, 
wenn klinisch abweichende Erscheinungen von uns trotzdem auf 
den Abdominaltyphus zurückgeführt werden sollen. 

Es gibt Fälle, in denen trotz ausreichender und genügend 
frischer Schutzimpfung mit reichlichen Immunkörpern im Blute, 
mit hohem Agglutinationstiter auch dreimal Geimpfte schwer er¬ 
kranken und sterben. Besonders in den Karpathen konnten wir, 
da zeitweilig in einzelnen Gegenden noch genügend ungeimpfte 
Leute vorhanden waren, dies wiederholt vermerken, und es war 
auch kein Unterschied in der Schwere der Erkrankungen, ob die 
Leute geimpft waren oder nicht. Die dortigeu ganz kolossalen 
körperlichen Anstrengungen im Gebirge scheinen also eine Grenze 
zu bezeichnen für die Wirksamkeit der Schutzimpfung, da nach 
anderen Beobachtungen auch aus dem jetzigen Kriege, wo dieses 
Moment weniger stark wirkte, die Geimpften seltener erkrankten 
und die Erkrankten oft eine leichtere Krankheit durchmachten. 

Trotzdem habe ich selbst unter diesen Verhältnissen in den 
Karpathen den Eindruck gewonnen, dass die Typbnsschutzimpfung 
einen gewissen Schutz gewährt, da auch bei uns an der Front, 
selbst während der Schneeschmelze, die Zahl der einwandfreien 
Typhen eine mässige war, und ich eine viel grössere Anzahl 
Fälle, die wegen der Milzschwellung irrtümlich als echter Typhus 
angesprochen waren und klinisch wesentliche Abweichungen boten, 
nicht nur wegen des vollständigen Versagens des bakteriologischen 
Nachweises von Typhusbacillen als anders Erkrankte bezeichnen 
musste. Auch für Cholera batte ich in noch höherem Maasse den 
Eindruck, dass die Schutzimpfung einigen Schutz bot. 

Unser Vorgehen gegen die Seuchen hat sich nach mancher 
Richtung geändert. Manche Vorkehrungen, die früher die loka- 
listische Forschung erst nachher beiläufig feststellte, erscheinen 
uns jetzt als selbstverständliche Voraussetzung, und man wird, 
wenigstens wo die Möglichkeit ist, schon bei der Unterbringung 
der Truppen und beim Lagern auf die Umgebung, Wasserversor¬ 
gung, Entwässern und Entfernung der Abfallstoffe, besonders auch 
auf die Ernährung usw.Rücksicht nehmen. Diese Vorsorge erstreckt 
sich bei uns bis in die Schützengräben hinein, und unsere bald 
ausgebildete Schützengrabenhygiene hat erst die Vorbedingungen 
geschaffen, dass andere Maassnahmen, wie auch die Impfung, 
richtig zur Wirkung kommen konnten. Wenn wir durch mög¬ 
lichst planmässiges Vorgehen bis in die vorderen Linien vor¬ 
beugend wirken, z. B. Temperaturmessungen machen und Leute mit 
über 37,8 0 C der Vorsicht halber zur Beobachtung zurücknehmen, 
wenn man, wie ich es in den Karpathen angeregt hatte und womit 
ich gerade bei den militärischen Vorgesetzten viel Anklang fand, 
unmittelbar hinter der Front in leidlich gesicherter Lage einfache 
Vorkehrungen zu einer kurzen, mehrtägigen Erholung und besseren 
Verpflegung trifft, io geräumten und gereinigten und desinfizierten 
Blockhäusern oder in Baracken als primitiven Sanatorien, in 
Verbindung mit Reinigen, Desinfizieren, Entlausen, so sind diese 
hygienischen Vorkehrungen sicher wichtigste Momente der per¬ 
sönlichen Hygiene. 

Wenn wir die Schutzimpfungen richtig werten und keine un¬ 
billigen Anforderungen an dieselbe stellen wollen, so müssen wir 
diese bedeutenden Fortschritte der allgemeinen Hygiene in erster 
Linie richtig würdigen. Nur in diesem Rahmen sind die Schutz¬ 
impfungen voll zu begreifen und ich stehe nicht an, zu erklären, 
dass ich nach meinen Beobachtungen in den Karpathen und nach 
den Kenntnissen, die ich von anderen Kriegsschauplätzen erhalten 
habe, in den Schutzimpfungen gegen Typhus und Cholera ein 
wertvolles weiteres Kampfmittel gegen die Kriegsseuchen erblicke. 


Ueber Sommerdurchfälle. 

Kritische Gedanken eines Bakteriologen. 

Von 

Prof. Dr. S. Marx, 

Oberstabsarxt und Korpshygioniker. 

Anschauungen, die nicht auf ganz sicheren experimentellen 
Füssen stehen, in der exakten Naturwissenschaft auszusprechen, 
hat sicher gewisse Bedenken, die aber in dem einen oder an¬ 
deren Fall nicht so schwer wiegen, dass man sich nicht darüber 
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hinwegsetzen kann. Schliesslich sind für mich die Anschauungen 
über die Sommerdurchfälle, die ich im folgenden kurz darlegen 
werde, nur der Anlass, mich über einige ganz allgemeine Punkte 
auszulassen. 

Mitte Juni traten im Westen, anscheinend nicht unerwartet, 
die üblichen Somroerdurchfälle auf, die sich, soweit es mir mög¬ 
lich war festzustellen, klinisch dadurch auszeichneten, dass sie 
meist durchaus ruhrähnlichen Charakter zeigten, die aber fast 
ausnahmslos so leicht verliefen, dass es zu längerer Dienstent¬ 
ziehung nicht kam. Selbstverständlich war auch gleich die Bak¬ 
teriologie auf dem Plan. 

In einer kleinen Zahl von Fällen wurden denn auch Y- und 
Flexner-Ruhrbacillen oder, wohl besser gesagt, Stämme gefunden, 
die in die Gruppe dieser Ruhrerreger gehörten. Bei der Mehr¬ 
zahl der Fälle wurde jedoch nichts gefunden, was sich unter die 
offiziell als pathogen abgestempelten Bakterien einverleiben liess. 
Also wohl ein unbekannter Erreger, womit die offensichtliche 
Aufgabe, vom wissenschaftlichen Standpunkt, die zu sein schien, 
festzustellen, wie kommt solcher Bacillus in den Soldaten hinein? 

Ich halte diese Folge der Dinge heutzutage für typisch, wenn 
auch nicht immer für richtig. Meines Erachtens ist z. B. bei 
diesen Sommerdurchfällen in den meisten Fällen in dem bak¬ 
teriologisch-hygienischen Sinn von einem „Erreger“, der irgend¬ 
wie in der Natur verteilt, auf einmal in viele hineingelangt und 
so eine Epidemie erzeugt, wie z. B. Cholera- oder Typhusbacillen 
aus einer Wasserleitung, keine Rede. Betrachten wir doch einmal 
den Verlauf solcher Erkrankungen. Das Auffallendste war zu¬ 
nächst für uns hier die Zeit: das erste unreife Obst. Sobald die 
betreffende Truppe in einen anderen Standort kam, hörten die 
Erkrankungen oft mit einem Schlage auf. Die Truppe, welche 
an den früheren Standort, in dem die Erkrankungen begonnen 
hatten, kam, erkrankte nun durchaus nicht immer in gleicher 
Weise. Vor allem scheint mir der erste Punkt wichtig, dass 
durch eine einfache Orts Veränderung, die bei den kämpfenden 
Truppen immer in bestimmten Zwischenräumen stattfindet, sehr 
oft die Krankheit wie abgeschnitten war. Das spricht schon sehr 
gegen einen von aussen eingedrungenen Erreger, der doch nun 
mit dem Stuhl ausgeschieden werden müsste. 

Die infektiöse Ursache für diese oft so plötzlich einsetzenden 
Erkrankungen ist meines Erachtens in erster Linie im Menschen 
selbst zu suchen, und nur der Anstoss kommt von aussen. Ich 
glaube, dass alle diese Erkrankungen, mit Ausnahme der ver¬ 
hältnismässig wenigen, wo Y- oder Flexner-Rubr gezüchtet werden 
konnte, durch Bacterium coli hervorgerufen werden, das aus dem 
harmlosen und nützlichen Darmbacterium eben ein „virulentes 
Coli“ wird, wie solche Stämme ja mehrfach beschrieben worden 
sind, so dass man von einer endogenen Infektion im Gegensatz 
zur gewöhnlichen exogenen sprechen könnte. 

Ich glaube, und das veranlasste mich in erster Linie zu 
diesen Darlegungen, dass die Bakteriologie zum Teil auf dem 
Wege ist, in eine merkwürdige Versteinerung zu verfallen, dass 
manche Jünger unserer Wissenschaft vergessen haben, dass die 
Bakteriologie als Zweig der Botanik eVne biologische Wissenschaft 
ist, und es scheibt mir, dass hier oft der Standpunkt des Brief¬ 
markensammlers angewandt werden soll, der alles aufs Genaueste 
bestimmen, einreihen und katalogisieren will und kann. Es ist 
merkwürdig, dass die Grundgesetze der Descedeuz, der Angel¬ 
punkt unseres biologischen Wissens, in der Bakteriologie so oft 
nicht beachtet werden, alles muss eine fertige Art sein, nichts 
darf wandeln und fliessen. All die Arbeiten über Mutation von 
Bakterien, sie sind für viele nur Curiosa des Laboratoriums, ohne 
dass sie die praktischen Folgerungen daraus ziehen. 

Es ist vielleicht auch kein Zufall, dass gerade Coli uns, 
wenn ich nicht irre, die ersten und die meisten Arbeiten über 
Mutation der Bakterien geliefert hat. Nun möge es dahingestellt 
bleiben, ob durch Mutation im Sinne von de Vries neue Arten 
entstehen können oder nicht, das ist schliesslich ein Problem, 
das uns hier nichts angeht. Aber an der Variabilität von Coli- 
bacillen an sich ist nicht zu zweifeln. Solches Variieren ist na¬ 
türlich auch beim Coli ausserordentlich vom Nährboden abhängig, 
wie wir es bei jeder Pflanze eben sehen, nur dass die merkbaren 
Veränderungen bei den so kurzlebigen Bakterien naturgemäss un¬ 
endlich viel schneller vor sich gehen als bei höheren Pflanzen, 
die nur eine Generation im Jahr haben. 

Ein jeder Bakteriologe weiss, dass bei allen Darmstörungen, 
auch solchen, die sicher nicht infektiös sind, der bakteriologische 
Darminbalt meist aus völlig atypischen Coli besteht, die z. B. 
Endo nicht rot färben; er weiss, dass mit fortschreitender Gene¬ 


sung, d. h. je normaler der Stuhl wird, die Zahl der atypischen 
Coli immer mehr zurückgeht. Ich hatte Gelegenheit, einmal eine 
Anzahl Stühle von Typbusreconvalescenten zu untersuchen, Stühle, 
die mit wenigen Ausnahmen schon als normal bezeichnet werden 
konnten, dabei erhielt ich gleichzeitig Stühle von mehreren Laza¬ 
retten. Es wurde da immer wieder beobachtet, dass auf einmal 
fast alle Stühle eines Lazarettes nur atypisch Coli enthielten. 
Der Grund konnte nur in der besonderen Nahrung dieses Laza¬ 
rettes an dem vorhergehenden Tag liegen, bei der nächsten Un¬ 
tersuchung ergab dann das Lazarett auch wieder die normalen 
Coli. So war offensichtlich der Colibefund in den Stühlen ganz 
und gar von dem Küchenzettel bedingt. 

Der Nährboden, den Coli in dem Darm findet, ist eben zu¬ 
nächst abhängig von dem, was dem Darm zugeführt wird, und 
dann von der Art und Weise, in der das Individuum diese Nähr¬ 
stoffe verarbeitet. Dieser individuelle Faktor bedingt, dass bei 
einer Massenfütterung vieler Individuen mit bestimmter Nahrung 
doch nicht alles so gleich sein kann: wie stets in der Natur 
Individualismus und nicht Schematismus! 

Eine bestimmte Nahrung, z. B. unreifes Obst, verändert offen¬ 
bar den Chemismus des Nährbodens und zwar so, dass Coli variiert, 
und es variiert unter Umständen, das nehme ich an, in der 
Weise, dass pathogene Coli-Stämme entstehen. Wie weit diese 
nun oft von Stämmen, die wir als Ruhr, ansprechen, entfernt sind, 
ist eine Frage, die nur eine sehr genaue und eindringliche Be¬ 
schäftigung und langdauernde UmzQchtungsversuche solcher aus¬ 
gesuchten Stämme ergeben kann. Jedenfalls steht das fest, dass 
pathogene Coli, d. h. solche, die wir, da sie z. B. wie Typhus¬ 
bacillen im Blut gefunden werden — einen solchen Fall habe 
ich auch jetzt wieder erlebt — als pathogen erklären, Vorkommen. 
Andererseits kann doch wohl kein Mensch daran zweifeln, dass 
es mit unserer Klassifizierung der Ruhrbacillen noch recht schwach 
bestellt ist. Es lässt sich wohl einwandsfrei der giftige Shiga 
als gute Art abtrennen. Aber die anderen, Y und Flexner, die 
für uns besonders in Betracht kommen, sind offenbar zum grossen 
Teil noch nicht botanisch so gute Arten, wie es der Shiga oder 
der Typhusbacillus ist. Wer viel Ruhrstühle untersucht und 
seine Freude daran hat, der kann mit grösster Leichtigkeit Unter¬ 
arten, Varietäten, oder wie er es sonst zu nennen beliebt, züchten 
und durch Namensgebung sich und anderen Unsterblichkeit ver¬ 
leihen. 

Aber was beweist das also, die Arten, Unterarten, Varietäten 
und Varietätchen der registrierten und mit offiziellem Steckbrief 
versehenen Ruhrbacillen? Meines Erachtens doch nur, dass das, 
was wir Ruhrbacillen nennen, oft Stämme sind, die ihren phylo¬ 
genetischen Werdegang noch nicht abgeschlossen haben, sondern 
die sich aus ihrer Urform, und dass diese Coli ist, wird doch 
wohl niemand bestreiten, loslösen, zu neuen Eigenschaften durch¬ 
ringen und nun dem einen als variierende Coli, dem anderen als 
variierende Ruhrbacillen erscheinen. 

Dieser Vorgang der Umwandlung muss sich täglich wieder¬ 
holen, wenn man nicht wieder zum Dogma der unfehlbaren Kon¬ 
stanz der Arten zurückkehren will. Und da dies alte'Spiel der 
Natur immer dasselbe bleibt, so kann es uns nicht befremden, 
solche Sommerdurchfälle mit negativem bakteriologischen Befund, 
wie es so schön in der Laboratoriumssprache heisst, eben dort 
auftreten zu sehen, wo Massenernährung vielfach gleiche Varia¬ 
tionsbedingungen schafft. 

Die Fragestellung bei solchen Erkrankungen ist meines Er¬ 
achtens nur zu oft durchaus einseitig und dadurch falsch. Daran 
ist ohne ihr Zutun die Bakteriologie schuld, die eben für viele 
leider eine Scheuklappe geworden ist, während sie ein Licht ist, 
das richtig angewandt in Tiefen geleuchtet hat und leuchten wird, 
die unergründlich schienen. Ihre unermesslichen Erfolge haben 
aber bewirkt, dass vor allem die, die sie nicht beherrschen, in 
der Bakteriologie das Heil der Welt sehen, und dass sie auch 
für viele die Wissenschaft geworden ist, und dass sie schliesslich 
in der Hygiene, die ihr so unendlich viel verdankt, oft gedanken¬ 
los einfach an Stelle der Hygiene gesetzt wird. 

Man kann ein hervorragender Hygieniker sein, ohne die 
grosse Summe der praktischen Erfahrungen eines ausübenden 
Bakteriologen zu haben, man muss nur geistig die Bakteriologie 
beherrschen, aber man kann eine Leuchte der Laboratoriums- 
Bakteriologie sein und von Hygiene doch nur sehr mässige Vor¬ 
stellungen besitzen. Heutzutage findet man aber so oft die unheil¬ 
volle Gleichung Bakteriologe = Hygieniker, und diese ist falsch. 

Dass man bei den Sommerdurchfällen auch nach einem Er¬ 
reger sucht, ist sicher richtig, fehlerhaft aber, dabei stehen zu 
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bleiben. Die zweite zu losende Frage muss die sein, ob, und 
falls ja, welche Bedingungen der Ernährung usw. den Grund ab¬ 
geben für das Auftreten solcher Erkrankungen unabhängig von 
einer exogenen Infektion. Die Frage ist eben nicht eine einfach 
bakteriologische, sondern eine hygienische. Vielleicht haben wir 
1916 Gelegenheit, dieser Frage näher zu treten, die sich aber in 
ruhigen Zeiten wohl auch experimentell lösen lässt. 

Sollte es mir gelungen sein, weitere Kreise durch dieses 
Beispiel darauf binzuweisen, dass die bakteriologische Vereinseit< 
lichung unseres Denkens weder für die Hygiene und auch Medizin, 
noch für die Bakteriologie gut ist, und dass die Lösung manchen 
Problems nicht in der Ermittelung neuer Arten von Bakterien, 
sondern in einer systematischen Erforschung ihrer Descedenz und 
Genese besteht, wäre der Zweck meiner Ausführungen erreicht. 


Ueber die Kriegsseuchen und die Bedeutung 
der Kontaktinfektion. 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. Heiser, 

kommandiert au einer Etappeninspektion. 

(Fortsetzung.) 

Die letzten Ausführungen haben allmählich zur Frage der 
Behandlung des Typhus herübergeleitet. 

Sie gipfelt meiner Ansicht nach in dem alten hippokratischen 
Grundsatz natura sanat, medicus curat. 

Es gilt nur, durch sorgfältige Pflege und zweckentsprechende 
Diät die Kräfte des Kranken zu erhalten, damit er die schwere 
Infektion überwinden kann. 

Zur Pflege des Kranken gehören vor allem mehrmals am 
Tage vorgenommene Abwaschungen mit kühlem Wasser und be¬ 
sonders auch Reinigung der Gesässgegend mit verdünntem Al¬ 
kohol, sowie laue Bäder, wenn sie sich entsprechend den Laza¬ 
retteinrichtungen und dem zur Verfügung stehenden Personal 
durchführen lassen. 

Als Kontraindikationen gegen Bäder können von Seiten der 
Kranken nur wirkliche Herzschwäche und Gefahr von Darm¬ 
blutung oder Perforation gelten, beide letzteren sind aber gerade 
bei dem Kriegstyphus nicht häufige Komplikationen. Anderer¬ 
seits wird die schwere Besinnlichkeit und die starke Unruhe von 
schweren Typhen am besten durch ein- bis zweimal täglich verab¬ 
reichte, länger dauernde indifferente Bäder von 30—33° C mit 
nachfolgender lauer Begiessung bekämpft. Ausserdem wirken die 
Bäder günstig auf die Herzkraft ein und unterstützen die Pflege 
der Haut. Diese Erfahrungen habe ich bei sehr vielen Kranken 
machen können und kann deshalb die heute von manchen Seiten 
versuchte Ablehnung einer solchen Hydrotherapie bei Typhus, 
welche durchaus von der alten Kaltwasserbehandlung abweicht, 
nicht verstehen. 

Die Ernährung des Kranken kann von vornherein durch eine 
flüssig-breiige Kost erfolgen, soweit es nach dem Zustande des 
Kranken möglich ist, ihm solche Nahrung beizubringen. Die Dar¬ 
reichung von Fleisch in den ersten Krankheitswocben halte ich nicht 
für zweckmässig, auch das schematisierende Bestreben, dem Kranken 
von vornherein eine bestimmte Zahl von Calorien zuzuführen, 
scheitert oft an dem Widerwillen des Kranken, der während des 
Höhestadiums des Fiebers naturgemäss grössere Verdauungsarbeit 
nicht leisten kann. Schon die alten Hippokratiker haben gelehrt, 
die Menge der Speisen und Getränke nicht nach Maass und Ge¬ 
wicht, sondern danach zu bestimmen, wie der Kranke sie verträgt. 
Es heisst bei Hipprokrates in De victu in acutis: „Es ist ein 
grösseres Uebel, wenn jemand wegen der Schmerzhaftigkeit oder 
der hitzigen Natur einer Krankheit dem Leidenden eine zu grosse 
Menge von Getränken oder Speisen reicht, in der Meinung, er sei 
krank durch Leerheit der Gefässe. Aber es ist gleichfalls fehler¬ 
haft, einen infolge von Leerheit der Gefässe Erkrankten nicht zu 
erkennen, und durch knappe Diät seinen Zustand zu ver¬ 
schlimmern. u 

Dementsprechend ist es ebenso wenig richtig, einem Kranken 
auf der Höhe des Fieberstadiums etwa 3000 Calorien zuführen 
zu wollen, oder, wie ich es von französischen Aerzten gesehen 
habe, täglich unbedingt 5 Liter Flüssigkeit an Milch und anderen 
Getränken darzureichen, als bei Nachlass des Fiebers in der 
Furcht vor etwaigen Recidiven eine reine Milch- und Schleimdiät 
wochenlang fortzusetzen. 

Man soll im allgemeinen den Grundsatz aufstellen, von vorn¬ 


herein eine flüssig-breiige Kost, bei der insbesondere Fruchtsäfte 
und Apfelmus nicht zu vergessen sind, zu geben, und es einer 
verständigen Schwester überlassen, durch freundliches Zureden 
dem Kranken davon nach Möglichkeit die ihm am meisten zu¬ 
sagenden Flüssigkeiten, bzw. Speisen beizubringen. 

Was insbesondere alkoholische Getränke anlangt, so werden 
mässige Mengen von Rotwein, Eiercognak und dergleichen gern 
von den Typhuskranken genommen und auch gut vertragen. Auch 
hier empfiehlt es sieb, keinerlei Zwang auszuüben, sondern sich 
nach dem Geschmack des einzelnen zu richten. 

Ich komme zur medizinischen Behandlung des Typhus. 

Wie es nicht Aufgabe der Hydrotherapie ist, das Fieber 
herunterzudrücken — im Gegenteil führt sie sogar ähnlich einer 
vorsichtigen Vaccination nicht selten anfänglich zu vorübergehen¬ 
der Temperatursteigerung —, so halte ich es ebensowenig für 
richtig, einen Typhuskranken durch Anwendung von Medikamenten, 
wie z. B. des heute so beliebten Pyramidons, seinen Typhus bei 
niederer Temperatur durchmachen zu lassen. 

Der vielfach gerühmte Vorzug, dass der Kranke dabei we¬ 
niger unbesinnlich und seine Pflege erleichtert ist, wird durch 
die Gefahr der Kollapse und sonstiger Unannehmlichkeiten auf¬ 
gewogen. 

Die Krankheitsdauer wird im ganzen bei der Pyramidonbe- 
handlung nicht abgekürzt, und ebenso werden auch Nacbfieber 
und Nachkrankheiten in keiner Weise beeinflusst, im Gegenteil 
wird nach meipen Beobachtungen die Reconvalescenz der Kranken 
verzögert. 

Auch das sogenannte „Typhusherz“ ist bei pyramidonbehan- 
delten Typhen eine häufige Nacherscbeinung und meist nichts 
anderes, als das Anzeichen einer noch im Körper wirksamen 
Typhusinfektion, die sich klinisch vielfach schon durch mässigen 
Meteorismus, Obstipation — gelegentlich auch Durchfälle —, 
neben der Pulsbeschleunigung und der etwas über der normalen 
liegenden Temperatur zu erkennen gibt. 

Bei Besprechung der Vaccinationsbehandlung des Typhus 
werde ich auf diese Frage noch zurückkommen. 

Die Gesamtheit der den Typhus charakterisierenden Allge¬ 
meinsymptome ist ein Zeichen der sich im Organismus vollziehen¬ 
den Autoimmunisierung, es ist am allerwenigsten das hohe Fieber, 
welches beim Typhus zu Bedenken Anlass gibt, im Gegenteil ist 
nach unseren experimentellen Erfahrungen anzunehmen, dass bei 
höherer Temperatur die Bakterienvernichtung und die Antikörper¬ 
bildung im Blute besonders günstige Bedingungen haben. Diesen 
natürlichen Vorgang durch Antipyretica zu stören, liegt um so 
weniger Veranlassung vor, als ja in der Mehrzahl aller Typhus¬ 
fälle der Puls trotz des hohen Fiebers keine Bedenken nahelegt, 
während andererseits die schwer septischen ungünstig verlaufenden 
Fälle durch Antifebrilia kaum beeinflusst werden und schon wegen 
der Herzschwäche auch die Anwendung solcher Mittel als gefähr¬ 
lich erscheinen lassen. 

Ganz kurz berühre ich die Frage des Gebrauches von Ab¬ 
führmitteln, insbesondere von Ricinus und Calomel. Beide halte 
ich aus ähnlichen Gründen, wie bei der Ruhr, für sehr gefähr¬ 
liche Mittel, deren Anwendung ich sowohl im Anfang wie im 
weiteren Verlauf des Typhus dringend widerraten möchte. Da, 
wo stärkerer Meteorismus und Verstopfung vorliegen, erzielt man 
Stuhlgang am besten durch Einläufe von physiologischer Koch¬ 
salzlösung in Menge von 7z~~ 8 /4 Liter. Zweckmässig ist es, das 
Pflegepersonal, welches diese Einläufe macht, durch Gummihand¬ 
schuhe vor Infektion zu schützen. 

Auch das Opium ist ein bei Typhus im allgemeinen durch¬ 
aus entbehrliches Mittel. Eine Bekämpfung der etwa vorhandenen 
Durchfälle, welche an und für sich schädliche Stoffe aus dem 
Darm entleeren, ist meist nicht unbedingt geboten, da die Durch¬ 
fälle in der Regel nicht sehr zahlreich und auch nicht besonders 
quälend für den Kranken sind. 

Mit Opiumgaben erhöht man im Gegenteil nur den Meteo¬ 
rismus und den allgemein toxischen Zustand des Kranken. Da 
wo die Durchfälle besonders stark sind, empfiehlt sich die An¬ 
wendung von Bolus alba oder Tierkohle, warmen Getränken und 
warmen Leibumschlägen, welche letzteren auch etwaige Schmerzen 
im Leibe zu mindern vermögen. Für sehr bedenklich halte ich 
eine Polypragmasie, welche im bunten Wechsel, je nachdem ein 
Kranker Obstipation oder Durchfälle zeigt, Ricinusöl, Bolus alba, 
Tannalbin, Opiumtinktur usw. womöglich noch neben Aspirin 
oder Pyramidon darreichen lässt. 

Diese rein symptomatische Therapie führt meiner Erfahrung 
nach nur zu einer Schädigung des Kranken, und ich habe die 
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schwersten toxischen Erkrankungen mit stärkstem Meteorismus 
gerade bei Kranken gesehen, die von anderer Seite vorher so 
behandelt waren. 

Der Typhuskranke, dessen Herz gut ist, übersteht sein Leiden 
am besten bei einer exspektativen Behandlung, die in guter Pflege 
und Diät besteht. Als einziges Medikament genügt in solchen 
Fällen die Darreichung einer Salzsäurelimonade, welche gleich¬ 
zeitig auch der beim Typhuskranken meist vorhandenen Subaci¬ 
dität abhilft und die Verdauung der Nahrung unterstützt. 

Bei schweren toxischen Symptomen kommen Waschungen, 
Bäderbehandlung, Darmeinläufe usw. in Frage, bei bedenklichem 
Puls sind neben kühlen Waschungen, Excitantia, wie subcutane 
Injektionen von Coffein und Campheröl, ferner auch intravenöse 
Injektion von Strophantin oder Digalen rechtzeitig zur Unter¬ 
stützung der Herzkraft heranzuziehen. 

Bei Kranken, welche ganz unbesinnlich und kaum zur Auf¬ 
nahme von Flüssigkeit zu bewegen sind, üben Adrenalin-Koch¬ 
salzinfusionen bis zu 2 Liter täglich oft einen sehr günstigen 
Einfluss auf die Minderung der toxischen Allgemeinsymptome aus, 
auch mehrmalige tägliche Kochsalzeinläufe werden zweckmässig 
damit verbunden. 

Eine besondere* Besprechung erfordert noch die Behandlung 
der Darmblutungen. Abgesehen von der selbstverständlichen Inne¬ 
haltung unbedingter Ruhe sind Injektionen von Gelatine zu ver¬ 
suchen. In manchen Fällen habe ich auch an mehreren Tagen 
hintereinander je 20 ccm normales Pferdeserum subcutan ein 
führen lassen und davon einen günstigen Eindruck gehabt. Gerade 
die Sektionsbefunde, welche nicht selten eine allgemeine Schleim¬ 
hautblutung aus grösseren Darmflächen und demnach mehr den 
Folgezustaud einer hämorrhagischen Diathese annehmen Dessen, 
würden ja den Nutzen der Anwendung eines artfremden Serums 
durch Fermentwirkung verständlich machen. 

Was ferner das Auftreten von Darmperforationen anlangt, so 
muss der Versuch einer Operation angeraten werden. Eigene 
Erfahrungen stehen mir darüber nicht zur Verfügung. 

Die von mancher Seite angeratene konsequente Behandlung 
des Typhus mit Urotropin habe ich nicht versucht, sondern das 
Urotropin nur in Fällen von Pyelitis und Cystitis infolge von 
Typhusbakteriurie mit Nutzen angewendet. 

Im Vordergrund des Interesses steht endlich in der heutigen 
Literatur die Vaccinationsbehandlung des Typhus. 

Fragen wir zunächst nach der Art ihrer Wirkung, so geben 
da die Erfahrungen, welche bei der Schutzimpfung von Mann¬ 
schaften im Zustande der Typhuslatenz gemacht worden sind, 
einen deutlichen Fingerzeig. Wir sehen dieselben zuweilen plötz 
lieh unter hohem Fieber und schweren toxischen Erscheinungen 
erkranken und leider mitunter auch bald darauf rasch zugrunde 
gehen. Dies beweist, dass die Vaccination durch Steigerung der 
Antikörperbildung eine plötzliche Auflösung von im Blute krei¬ 
senden Bakterien und damit eine erhebliche und zuweilen auch 
eine zu erhebliche Ueberschwemmung des Organismus mit Typhus¬ 
toxinen herbeiführt. Von vornherein muss man daher sagen, dass 
die Behandlung eines Typhuskranken in der ersten Zeit mit den 
bei der Schutzimpfung üblichen Dosen auf ernste Bedenken stossen 
muss. Aus dieser Erwägung heraus habe ich Bedenken gegen 
die Art der Anwendung der Besredka-Vaccine, welche im Anfangs¬ 
stadium der Erkrankung in täglich sich steigernder Dosis an 
4 Tagen nacheinander injiziert wird. Trotz der günstigen Er¬ 
folge, welche z. B. Szöcsy 1 ) in Budapest mit diesem Verfahren 
gehabt hat, möchte ich bemerken, dass ich in den nahe der Front 
gelegenen Lazaretten, in welchen naturgemäss die schwersten 
Typhen verbleiben, von der Anwendung der Besredka’schen 
Vaccine in grossen Dosen, wie sie von österreichischen Kollegen 
bevorzugt wurden, keinen günstigen Eindruck gehabt habe. Ebenso 
berichtet z. B. Fleckseder 2 ) über schwere toxische Erscheinun¬ 
gen, welche nach Verabreichung hoher Dosen dieses Impfstoffes 
eingetreten seien. Auch Decastello 2 ) rät, lieber kleinere Mengen 
von Vaccin, ev. jeden zweiten Tag einzuführen, da er selbst und 
andere Kliniker nach intravenöser Injektion von grossen Dosen 
von Typhusbacillen schwere Collapse usw. erlebt hätten. 

Im Gegensatz dazu haben Goldscheider und Aust 3 ) eine 
einmalige grössere subcutane Dosis eines Typhusvaccins (^ 2 —1 ccm 


1) Die Behandlung des Typhus abdominalis mit Besredka’s Vac¬ 
cine. D.m.W., 1915, Nr. 33. 

2) M.m.W., 1915, Nr. 28, S. 956. 

3) Ueber die spezifische Behandlung des Typhus abdominalis mit 
abgetöteten Kulturen von Typhusbacillen. D.m.W., 1915, Nr.; 13. 


des Marx’schen Schutzimpfstoffes) gegeben und diese nach einer 
längeren Pause von etwa 6—8 Tagen nötigenfalls wiederholt. 

Meiner Ansicht nach ist auch diese Dosierung zu hoch und 
kann, wie der Verlauf mancher von mir beobachteten Erkran¬ 
kungen nach Schutzimpfung in der Typhuslatenz gezeigt hat, 
zuweilen gefährlich werden. Ich habe im Winter 1914/15 die 
Vaccinationsbehandlung zunächst bei Typhuskranken, deren Ge¬ 
nesung sich aus irgendeinem Grunde verzögert hatte, begonnen, 
dabei subcutane Dosen von 0,1 ccm des Typhusschutzstoffes in 
Pausen von drei bis vier Tagen gegeben und diese Dosis je nach 
der Reaktion wiederholt, bzw. auf 0,2 und 0,3 ccm gesteigert. 
(Kurve 1.) 

Kurve 1. 



Nachdem ich von dieser Dosierung nur Günstiges gesehen 
habe, bin ich zu noch vorsichtigeren Versuchen bei Schwerkranken 
übergegangen, indem ich z. B. einem Kranken mit hoher Continua 
subcutan 0 ,(j 5 ccm des Typhusschutzstoffes injicierte. Da schon 
diese kleinen Dosen eine unverkennbare Wirkung bei Schwer¬ 
kranken ausübten, habe ich diese Dosis von 0,05 ccm mehrmals 
in Abständen von 3—4 Tagen wiederholt und bei weiterer Besse¬ 
rung des Kranken auch auf 0,1 ccm gesteigert. 

Die Kurve 2 möge zunächst die Art der Reaktion der Typhus¬ 
vaccine bei einem Kranken, der zwar fieberfrei war, aber immer 
noch Meteorismus, Duchfälle wechselnd mit Verstopfung und 
geringem Milztumor zeigte, veranschaulichen. Es tritt dabei ohne 
weiteres eine dem Tuberkulin vergleichbare Wirkung des Typhus¬ 
vaccins in die Erscheinung. Das gleiche Bild zeigt auch die 
Kurve 3 eines Kranken, dessen Untersuchung einen fieberlosen 
Darmkatarrh mit Roseolen auf dem Bauch und geringem Milz¬ 
tumor ergab. 

Auch hier bringt die Vaccination mit Typhusvaccin zunächst 
eine länger dauernde leichte Fieberbewegung, welche erst bei 
fortgesetzter Vaccination wieder zurückgeht, zustande. 

Gang ähnlich ist nun die Wirkung von 0,05 ccm Vaccin bei 
Schwerkranken. Nach vorübergehender Erhebung der Temperatur 
bewirkt es ganz allmählich, ähnlich wie das Tuberkulin in kleinen 
Dosen bei tuberkulösem Fieber, einen langsamen Rückgang der 
Temperatur, verändert teilweise die Continua in ein Fieber mit 
Remissionen und fördert im weiteren Verlauf den lytischen Abfall 
(vgl. Kurve 4 und 5). 

Im Zusammenhang damit bessert sich oft schon nach der 
ersten Dosis der schwere Allgemeinzustand des Kranken. 

Eine Verhütung von Nachfiebern und Nachkrankheiten kann 
selbstverständlich die Vaccinationsbehandlung auch nicht leisten. 

Die beiden Phasen des Typhus (Auflösung der Bakterien im 
Blut uud spätere Vernichtung in den Organen) müssen sich natür¬ 
lich ebenso mit- und nebeneinander abspielen wie bei den nicht 
spezifisch behandelten Typhuskranken. 

Im ganzen scheint sich der Krankheitsverlauf etwas schneller 
zu gestalten. 

Allerschwerste septische Fälle können auch durch die Typhus- 
vaccination nicht gerettet werden, jedoch wird bei ihnen irgend 
eine Schädigung durch die Vaccination mit kleinen Dosen nicht 
erkennbar. 

Das Hauptfeld der Vaccinationsbehandlung sind die Typhen 
mit verzögerter Reconvalescenz, bei denen allerlei Nachkrank¬ 
heiten, wie Meteorismus, unregelmässiger Stuhlgang, Milztumor, 
Venenthrombosen, rheumatische und andere Komplikationen durch 
vorsichtige Vaccination meist nach vorübergehender Verschlim¬ 
merung günstig beeinflusst werden und sich auffällig rasch zurück¬ 
bilden. 
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Kurve 2. 



Kurve 3. 



Kann also die Vaccination im späteren Sta¬ 
dium des Typhus unbedenklich ausgeführt werden, 
so erfordert sie im Anfang der Erkrankung die 
äusserste Vorsicht, wenn sie nicht schaden soll. 
Es kommt hinzu, dass der zur Verfügung stehende 
Schntzimpfstoff oft quantitativ und qualitativ ver¬ 
schieden ist und eine exakte Dosierung nicht er¬ 
laubt. Ob die von Groer 1 ) aus den Typhus¬ 
bacillen extrahierten Typhine, welche dosierbar 
sind, den abgetöteten Bacillen an Wirkung gleich- 
komraen, bleibt abzuwarten. 

Vorläufig muss man sich bei der Vaccinations- 
behandlung von Typhen im Anfangsstadium darauf 
beschränken, sich mit einer sehr vorsichtigen Au- 
fangsdosis über die Art der Reaktion des Kranken 
zu orientieren und danach das weitere Vorgehen 
zu bemessen. 

Die Ersetzung der subcutanen Vaccination 
durch eine intravenöse halte ich für unrichtig. 
Die Wirkung der letzteren ist oft eine zu starke. 
Es kommt nur darauf an, durch kleine Dosen die 
Autoimmunisierung im Organismus allmählich an¬ 
zuregen. Dies geschieht in durchaus wirksamer 
Weise auf subcutanem Wege. 

Im grossen und ganzen möge man sich also 
klar machen, dass die Vaccinationsbehandlung von 
Typhen im akuten Stadium grosse Vorsicht und 
Erfahrung erfordert, im günstigsten 
Falle nur den Heilvorgang etwas be¬ 
schleunigen, aber keinerlei Wunder tun 
und allerschwerste Fälle demnach auch 
nicht retten kann. Unbedenklich und 
recht aussichtsvoll ist dagegen ihre An¬ 
wendung im späteren Stadium der Krank¬ 
heit. Ich bemerke noch, dass die Vac- 
cinationsbehandlung selbstverständlich 
die gleichzeitige Darreichung von Anti- 
pyreticis ausschliesst. 

Von besonderem theoretischen Inter¬ 
esse sind dann noch die Erfahrungen, 
die man mit Heterovaccine und sogar 
mit Albumosen gemacht haben will. 

So gibt Luksch 2 ) an, dass er 
durch subcutane therapeutische Imp¬ 
fungen mit Bact. coli, Staphylokokken, 
Gonokokken, sowie mit Natriumnuclein 
eine Abkürzung des Typhus erzielt habe. 


Kurve 4. 



Kurve 5. 


1) M.m.W., 1915, Nr. 28. 

2) Die Heterovaccine-Behandlung des 
Typhus abdominalis. Referat M.m.W., 1915, 
Band. 28. 
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Zupnik 1 2 ) behauptet, mit intravenöser Injektion von Mäuse¬ 
typhusbacillen die gleichen Wirkungen wie mit Typhusvaccine 
erreicht zu haben. Ebenso berichten Fleckseder 1 ) und v. Czy- 
larz*), mit Colivaccine den Typbus ähnlich wie mitTyphusvaccine 
beeinflusst zu haben. 

Wenn diese Beobachtungen sich weiterhin bestätigen sollten, 
so wörden sie dafür sprechen, dass Typbusbacillen und Coli- 
bacillen auch hierin ihren verwandten Aufbau erkennen lassen. 
Man käme demnach zu dem Schlüsse, dass auch die bakterio- 
lytischen Antikörper, welche bisher als absolut spezifisch gegolten 
haben, bei diesen Bakterienarten wechselseitig wirksam sind. 

In Debereinstimmung mit dieser Auffassung habe auch ich 
den Eindruck gewonnen, dass die therapeutische Vaccination mit 
Typhusimpfstoff bei Ruhrkranken, deren Reconvalescenz sich durch 
länger dauernde Diarrhoe und Meteorismus verzögerte, güostige 
Erfolge gehabt hat. 

Ebenso glaube ich auch, dass die von Goldscheider 3 ) be¬ 
schriebenen Impfmilzschwellungen, wenn sie nicht auf latente 
Typhusinfektion hinweisen, unspezifische Reaktionen auf latente 
anderweitige Darmbakterien sind. Denn gerade die vielfachen 
I^rmkatarrhe, wie sie bei den kämpfenden Truppen Vorkommen, 
Erbenden mit den körperlichen Anstrengungen, sind wobl ge 
eignet, durch gelegentlichen Uebertritt von Darmbakterien in die 
Blutbahn einen latenten Mikrobismus in der Milz hervorzurufen. 

Wenn der Typhusimpfstoff an sich einen Milztumor erzeugen 
sollte, so wäre es unverständlich, dass solche Beobachtungen bis¬ 
her nicht bei Anwendung von Streptokokken-, Gonokokken- usw. 
Vaccine und auch beim Tuberkulin gemacht worden sind. 

(Schluss folgt.) 


Die Rechtsverfolgung ärztlicher Ansprüche 
seit dem 1. Oktober 1915. 

Von 

Dr. Hans Lieske- Leipzig. 

Aerzte, die gegenwärtig Streitigkeiten durch den Richter 
entscheiden lassen wollen, sehen sich seit dem 1. Oktober d. J. 
Neuerungen gegenüber, die gewaltig an den Pfeilern der bisher 
gültigen Prozessregeln rötteln. Und zwar darf die damit in die 
gesamte Prozessführung getragene Umwälzung so einschneidend 
genannt werden, dass ihre Kenntnis für jeden Arzt vor jeglicher 
Zivilprozessführung ein unerlässlich notwendiges Rüstzeug bildet. 
Hat der Arzt die Bedeutung der Aenderung recht durchschaut, 
so mag er in manchen Fällen möglicherweise die Klagerhebung 
völlig unterlassen, in anderen Fällen aber vielleicht gerade zu 
ihr ermuntert werden. Beim Verfolgen seiner Ansprüche aber 
erspart ihm die Wissenschaft von der variierten Prozessordnung 
stets sicherlich Zeit und Misserfolg. 

Konnte soost die Uebermittelung für die Allgemeinheit ge¬ 
schriebener rechtlicher Satzungen der Fachpresse zugunsten des 
Nachrichtendienstes der Zeitungen erspart bleiben, so gilt das 
von der jüngsten Bestimmung um deswillen nicht, als sie mit 
stupender Plötzlichkeit zum Licht der Welt gekommen ist, so 
überraschend schnell selbst für den Juristen, dass sich die 
Zeitungen überwiegend darauf beschränken, höchstens den Wort¬ 
laut der Bekanntmachung wiederzugeben, womit dem Laien in¬ 
dessen natürlich nicht gedient ist, während sonst der allmäh¬ 
liche Werdegang einschneidender gesetzlicher Aenderungen die 
Zeitungsleser zu informieren pflegt. 

Die Kardinalpunkte des Prozessrechts von einst und jetzt 
sollen nun an aus ärztlicher Berufsausübung sich ergebenden 
Beispielen vorgefübrt werden. Erwähnt sei einleitend nur kurz, 
dass die einschlägige Bekanntmachung des Bundesrats vom 
9. September 1916 in erster Linie die Entlastung der Gerichte 
bezweckt. Aengstliche juristische Gemüter haben sich dem¬ 
gegenüber gefragt, ob denn der Bundesrat zu dieser Aenderung 
der Prozessordnung überhaupt zuständig war. Die neue Ver¬ 
ordnung ist nämlich auf Grund des sogenannten Ermächtigungs¬ 
gesetzes vom 4. August 1914 erlassen, das den Bundesrat befugt, 
wirtschaftliche Maassnahmen zu treffen. Die amtliche Be¬ 
gründung hebt demgegenüber aber überzeugend hervor, dass in 
einer Zeit, wo die heimische Volkswirtschaft fortdauernd vor 

1) M.m.W., 1915, Nr. 28. 

2) M. m.W., 1915, Nr. 28. 

3) Impfmilzschwellung und Typhusdiagnose. D.m.W., 1915, Nr. 40. 
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neue Aufgaben gestellt wird, ein dringendes Interesse daran be¬ 
steht, dass die Rechtspflege pünktlich und sicher arbeitet. Die 
Gewähr für rasche richterliche Entscheidung kann jedoch im 
Hinblick auf die Lücken, die die Einberufungen in die Reihen 
der Richter gerissen haben, nur bei einer Entlastung der Gerichte 
übernommen werden. 

Danach in medias res. 

Ein Arzt wird von dem Dienstherrn S. einer Magd des 
Nachts zu Hilfe gerufen. Bei seiner Ankunft findet er die 
Dienstmagd im Badezimmer leblos vor. Seine Wiederbelebungs¬ 
versuche haben den gewünschten Erfolg. Am andern Morgen 
überreicht er dem Dienstherrn S. die Rechnung über 40 M. S. 
aber begleicht nur 20 M. und verweigert die Zahlung des Rest¬ 
betrages. Der Arzt will den Prozessgang beschreiten. Zu diesem 
Zweck erhebt er unter Darlegung des Sachverhalts einfach — 
persönlich oder durch einen Anwalt — Klage bei dem — bis 
600 M. zuständigen — Amtsgericht. Das bat der 1. Oktober d. J. 
geändert. Zurzeit muss er laut Bundesratverordnung zuvor den 
Weg des Mahnverfahrens gehen. Vorher konnte er dies tun, 
nichts aber zwang ihn dazu. Jetzt ist der Arzt verpflichtet, statt 
der sofortigen Klagerhebung erst Antrag auf Erlassung eines 
Zahlungsbefehls zu stellen. Denn von nun ab müssen Geld¬ 
forderungen von 600 M. und weniger im Mahnverfahren geltend 
gemacht werden. Der Recbtsgang ist gegen früher nicht ver¬ 
ändert. Nach wie vor wandert das Gesuch — ohne Rücksicht 
auf die Höhe des Anspruchs — an das Amtsgericht. Ist den 
gesetzlichen Erfordernissen in dem Schriftsätze genügt, so erlässt 
das Amtsgericht den erwünschten Zahlungsbefehl, der dem 
Schuldner aufgibt, entweder innerhalb einer Woche den Gläubiger 
zu befriedigen oder Widerspruch bei Gericht zu erbeben. Erhebt 
der Schuldner Widerspruch, so kommt es zum regulären Prozess¬ 
gange; unterlässt er es, so bekommt der Gläubiger darauf den 
Vollstreckiingsbefebl, der ihm gestattet, die Schuld nunmehr 
zwangsvollstreckungsweise beizutreiben. Kürzer als die münd¬ 
liche Verhandlung ist diese Methode natürlich ganz offenbar. 

Setzen wir jetzt den Fall, der Arzt habe die Beobachtung 
dieser Bestimmung übersehen, also alsbald Klage eingereicht, 
ohne vorherige Erwirkung des Zahlungsbefehls. Wie sehen die 
Folgen daraus aus? Der Richter ignoriert gewissermaassen diese 
Unterlassungssünde. Reicht nämlich ein Gläubiger ohne weiteres 
Klage ein, so hat das Gericht diese Klage als Gesuch um 
Erlassung eines Zahlungsbefehls anzusehen und danach zu ver¬ 
fahren. 

Nun könnte aber doch möglicherweise der Dienstherr S. 
dem Arzte auf die Rechnung erwidert haben: „Ich halte Ihre 
Forderung für übertrieben und Ihre Leistung mit den über¬ 
reichten 20 M. für entgolten. Wenn Sie damit nicht zufrieden 
sind, verweise ich Sie auf Richterausspruch. u Es liegt auf der 
Hand, dass S. nun auch dem Zahlungsbefehl nicht entsprechen, 
sondern, nach seiner geäusserten Ueberzeugung von dem Nicht¬ 
bestehen seiner Schuld, Widerspruch erheben würde. 

Hier wäre also die Beschreitung des Mahnverfahrens nicht 
nur keine beschleunigende Vereinfachung, sondern im Gegenteil 
Zeit- und Arbeitsvergeudung. Muss der Arzt dennoch auch unter 
diesen Umständen vorher gerichtlich mahnen? Nein. Er legt den 
Brief zu der Klagschrift und beweist mittels seiner die Zweck¬ 
losigkeit des Mahnens. Macht aber ein Gläubiger dem Gericht 
glaubhaft, dass sein Schuldner die Forderung doch bestreitet 
und es zur Klage kommen lässt, dann — aber auch nur dann 
— soll der Richter von der Erlassung eines Zahlungsbefehls 
absehen und sogleich Termin zur mündlichen Verhandlung be¬ 
stimmen. 

Die zweite und letzte Ausnahme von der Notwendigkeit des 
amtsgerichtlichen Mahnverfahrens wird für den Arzt selten be¬ 
deutungsvoll werden. Sie bezweckt Wahrung des uralten guten 
Rechts der Parteien, an einem ordentlichen Gerichtstage vor 
dem Richter zu erscheinen, ihren Rechtsstreit vorzutragen und 
um Entscheidung zu bitten. Ein Beispiel hierfür. Der praktische 
Arzt A. meint, sein ihm befreundeter Kollege B. schulde ihm — 
aus irgendwelchem Anlass — 400 M. B. bestreitet das Bestehen 
der Schuld, und beide beschliessen Anruf des gerichtlichen Ent¬ 
scheides. ln diesem Falle können sie einfach an einem Sitzungs¬ 
tage vor dem Amtsgericht erscheinen und ihm ihren Streit mit 
der Bitte um Abhilfe vortragen. Nun muss der Richter sogleich 
zur mündlichen Verhandlung schreiten, ohne die Parteien auf 
das Mahnverfahren verweisen zu dürfen. 

Eine völlig neue Einrichtung ist die Einführung eines be¬ 
sonderen Mahnverfahrens für Urkunden und Wechselansprüche. 
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Während bisher jeder, der einen Wechselanspruch verfolgen 
wollte, dies im Wege der Wechselklage oder der ordentlichen 
Klage tan musste, kann er nanmehr bei dem Amtsgericht einen 
sogenannten Wechselzahlungsbefehl erlassen. Für das Wechsel¬ 
mahnverfahren aber gelten noch folgende besondere Bestimmungen. 

Der Wechselgläubiger braucht die Urschrift des Wechsels 
dem Gericht nicht vorsulegen; es genügt eine Abschrift. Auf 
Grund solcher Abschrift erlässt der Richter dann einfach den 
Wechselzahlungsbefehl. Nur ist bei der Zustellung des Wechsel- 
Zahlungsbefehls eine Abschrift des Wechsels dem Schuldner mit 
zuzustellen, damit dieser prüfen kann, ob er Widerspruch er¬ 
heben will. Besonders einschneidend ist die Bestimmung, dass 
die Frist für die Erhebung des Widerspruchs im Wechselmahn¬ 
verfahren nicht eine Woche beträgt, wie im gewöhnlichen Mahn¬ 
verfahren, sondern vom Gericht kürzer bemessen werden kann. 
Erhebt nun der Schuldner rechtzeitig Widerspruch gegen den 
Wechselzahlungsbefehl, so geht damit das Mahnverfahren ohne 
weiteres in den gewöhnlichen Wechselprozess über. 

Angenommen also, ein Arzt hat sich nach längerer Stundung 
einer Honorarschuld nochmals darauf eingelassen, sich für ärzt¬ 
liche Behandlung ein Dreimonatsaccept über 400 M. geben zu 
lassen. Diesen Betrag will er nun mit gerichtlicher Hilfe bei¬ 
treiben. Infolgedessen beantragt er bei dem Amtsgericht den 
Erlass eines Wechselzahlungsbefehls. Dabei hat er die Urschrift 
oder eine Abschrift des Wechsels dem Gerichte vorzulegen. Nun 
stellt das Gericht dem saumseligen Schuldner den Wechsel¬ 
zahlungsbefehl nebst einer Abschrift des Wechsels zu und fordert 
ihn auf, etwa binnen 3 Tagen den Arzt zu befriedigen oder 
Widerspruch zu erheben. Würde der Arzt, anstatt einen Wecbsel- 
zahlungsbefebl zu beantragen, gleich die Wechselklage erheben, 
so würde das auf dasselbe hinauslaufen, weil auch in diesem 
Falle das Gericht einen Wechselzahlungsbefebl erlassen müsst?. 
Erhebt der Schuldner Widerspruch innerhalb der ihm dazu be 
lassenen 3 Tage, so bestimmt das Gericht Termin zur münd¬ 
lichen Verhandlung, und es kommt zum ordentlichen Wecbsel- 
prozess. 

Während so die neue Verordnung bei allen Geldans'prüchen 
bis einschliesslich 600 M. die vorgängige Beschreitung des amts¬ 
gerichtlichen Mahnverfahrens direkt zur Pflicht macht, lässt sie 
es bei Geldforderungen über 600 M., also bei landgerichtlichen 
Sachen, dem Gläubiger unbenommen, diese Beträge im Wege der 
Klage beim Landgericht geltend zu machen. Indessen weist die 
Verordnung den Vorsitzenden selbst in landgerichtlichen Sachen 
an, zunächst einen Zahlungsbefehl auf die Klage bin zu erlassen. 
Praktisch erhalten wir sonach das Ergebnis, dass vom 1. Oktober 
1915 ab überhaupt alle Geldansprüche regelmässig zunächst im 
— sei es amtsgerichtlichen, sei es landgerichtlicben — Mahn¬ 
verfahren verfolgt werden müssen. 

Gesetzt nun, einem Arzt sei auf Grund einer fingierten 
Forderung ein Zahlungsbefehl über 700 M. zugestellt worden. 
Natürlich erhebt er Widerspruch. Hier aber ist zu betonen, dass 
er in landgerichtlichen, als 600 M. überschreitenden Sachen nicht 
mehr selber solchen Widerspruch erheben, einen solchen auch 
nicht etwa zu Protokoll des Gerichtsschreibers erklären darf, son¬ 
dern dass er damit bedingungslos einen bei dem betreffenden 
Landgericht zugelassenen Rechtsanwalt betrauen muss, eine ausser¬ 
ordentlich wichtige, mit dem landgerichtlicben Anwaltszwange 
zusammenhängende Bestimmung. 

Ein anderer Arzt hat gegen einen Patienten Zahlungsbefehl 
auf 800 M. erheben lassen, und der Patient hat sich darauf wäh¬ 
rend der ihm dazu belassenen Frist nicht durch Widerspruch ge¬ 
rührt. Infolgedessen beantragt der Vertreter des Arztes nun Voll¬ 
streckungsbefehl, um pfänden zu können. Der Gerichtsschreiber 
muss solchem Anträge entsprechen. 

Ist indessen noch vor der Verfügung des Vollstreckungs¬ 
befehls, wenn auch nach Ablauf der im Vollstreckungsbefehl be¬ 
kannten Zeit, der schuldnerische Widerspruch eingegangen, so 
darf kein Vollstreckungsbefehl verfügt werden. Also hat der 
Schuldner — im amts- und landgerichtlichen Mahnverfahren — 
nicht nur innerhalb der vom Richter angesetzten Frist zur Ein¬ 
legung des Widerspruchs Zeit, sondern noch darüber hinaus bis 
zur Verfügung des Vollstreckungsbefehls. Es liegt deshalb bei 
dem vermehrten Umfaoge des Mahnverfahrens im dringendsten 
Interesse des Gläubigers, sogleich, wenn die vom Richter fixierte 
Frist abgelaufen ist, beim Gerichtsschreiber die Verfügung des 
Vollstreckungsbefehls zu beantragen. 

Innerhalb zweier Woeben kann übrigens stets gegen den Voll¬ 


streckungsbefehl noch Einspruch erhoben werden, worauf es zur 
mündlichen Verhandlung kommt. 

Erhebt der Schuldner schon gegen den Zahlungsbefehl recht¬ 
zeitig Widerspruch, so beraumt der Vorsitzende den Verhandlungs¬ 
termin an, zu dem das Gericht die Parteien zu laden hat. Auch 
vor dem Landgericht erfolgt diese Terminsanberaumung — genau 
wie vom Amtsgericht dargestellt — sofort, wenn der Gläubiger 
glaubhaft macht, dass ihn sein Schuldner auf einen Zahlungs¬ 
befehl doch nicht befriedigen würde. 

Damit wäre die Schilderung des beträchtlichsten Kapitels der 
Neuregelung des Prozesses, nämlich des Mahnverfahrens, in den 
Grundzügen skizziert. 

Ein praktisches Beispiel mag die nicht ganz einfachen Be¬ 
stimmungen hinsichtlich des Verfahrens nochmals klären helfen. 

Angenommen, der Arzt X. hat gegen den Kaufmann Y. einen 
Anspruch auf 300 M., gegen den Professor Z. einen solchen von 
1000 M. und gegen den Verleger Q. einen Wechselanspruch von 
2000 M. 

Den Anspruch von 300 M. muss er, weil er zur Zuständig¬ 
keit des Amtsgerichts gehört, unbedingt im amtsgerichtlichen 
Mahnverfahren geltend machen. Erhebt er sogleich Klage, so ist 
das völlig wertlos; auch in diesem Falle wird zunächst vom 
Amtsgericht ein Zahlungsbefehl erlassen werden. Den Anspruch 
von 1000 M. muss er durch einen Rechtsanwalt im Wege der 
Klage verfolgen. Der Vorsitzende der betreffenden Zivilkammer 
wird aber zunächst einen Zahlungsbefehl gegen den Professor Z. 
erlassen und ihm eine Frist von etwa 3 Wochen zur Befriedigung 
des Arztes X. setzen. 

Wird dieser Zahlungsbefehl am 10. Oktober 1915 dem Pro¬ 
fessor Z. zugestellt, so kann er bis zum Ablaufe des 31. Oktober 
1916 den Arzt bezahlen oder Widerspruch erheben. Tut er das 
nicht, so kann der Arzt vom 1. November 1915 an beim Gerichts- 
sebreiber die Erlassung eines Vollstreckungsbefehls beantragen. 
Stellt nun der Arzt erst am 3. November den Antrag auf Ver¬ 
fügung des Vollstreckungsbefehls und ist am 2. November der 
Widerspruch des Professors noch eingelaufen, so hat der Gericbts- 
schreiber den Antrag abzulehnen. 

Erhebt der Professor Z. gegen den Zahlungsbefehl Wider¬ 
spruch — er muss dies, wie bemerkt, unbedingt durch einen 
Rechtsanwalt des betreffenden Landgerichts tun lassen — oder 
lässt er es zwar zum Vollstreckungsbefehl kommen, legt aber 
innerhalb 2 Wochen seit Zustellung des Vollstreckungsbefehls 
Einspruch ein, so beginnt das gewöhnliche landgerichtliche Ver¬ 
fahren. 

Den Wechselanspruch von 2000 M. gegen den Verleger Q. 
kann der Arzt X. entweder im amtsgerichtlichen Wechselmahn¬ 
verfahren geltend machen, indem er Antrag auf Erlass eines 
Wechselzahlungsbefehls stellt. Er kann ihn aber auch mit der 
Wechselklage beim Landgericht erheben; dann wird von dem 
Vorsitzenden ein Wechselzahlungsbefehl erlassen. 

Weniger verwickelt, aber vielleicht teilweise noch durch¬ 
greifender in der Neuorganisation ist das jetzt eingeführte Sühne¬ 
verfahren und vor allem das Verfahren in geringfügigen Sachen. 
Auch hier sollen dem Arzt Beispiele aus der Praxis den-Weg in 
den Ideengang des Gesetzgebers ebnen. Ein Arzt hat einen 
Plattfusstiefel erfunden, die Erfindung durch Vertrag mit dem 
Schuhwarenhause N. verwertet und die übliche Vergütung in Form 
einer Lizenz angenommen. Auf Grund dieses Vertrags kam es 
um den Restbetrag von 45 M. zum Prozesse vor dem zuständigen 
Amtsgericht. Gegenwärtig darf der Richter zur Schlichtung des 
Rechtsstreites nicht ohne weiteres* in den Gang der Verhandlung 
eintreten. Er muss „die Sühne versuchen.“ Schon bisher haben 
freilich die Gerichte — ungezwungenerweise — während des 
Krieges möglichst auf friedliche Beilegung von Streitigkeiten ge¬ 
drungen. Sie gingen dabei von dem gesunden Gedanken aus, 
dass in einer Zeit, wo Deutschland nach aussen einmütig zu¬ 
sammenhält, auch nach innen kleinliche Streitereien vermieden 
werden sollen. Was bislang des Richters freier Wille war, wird 
aber durch die Bundesratsbekanntmachung vom 8. September 1915 
notwendigerweise Bestandteil des Verfahrens. Jetzt ist der 
Amtsrichter in allen Sachen, die im Wege des Zivilprozesses bei 
dem Amtsgericht angängig gemacht werden, gezwungen, zunächst 
zu versuchen, den Streit gütlich zu schlichten. Vorausgesetzt ist 
nur, dass die Parteien in der Verhandlung persönlich — oder 
durch einen Prozessbevollmächtigten — vertreten sind. Erst 
wenn der Sühneversuch des Amtsrichters missglückt ist, geht der 
Prozess seinen gewöhnlichen Gang. 

Die Bemühungen um friedliche Schlichtung würden nun bei 
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dem Arzte sowohl wie bei der Gegenpartei auf fruchtbaren Boden 
fallen, der Arzt würde gegen Vergütung der Hälfte der geforderten 
Summe seine Klage zurückziehen, wenn die Kosten nicht wären. 
Denn diese Kosten würden ausser , jedem Verhältnis zum Streit¬ 
gegenstand selber stehen. 

Das gleiche Bild aber zeigt das Leben täglich hundertfältig. 
In der Erkenntnis, dass der Sühneversuch unter solchen Um¬ 
ständen meist zur Farce würde, empfahl sich eine Neuregelung 
der Kostenfrage. Vom 1. Oktober 1915 an brauchen deshalb im 
Verfahren vor den Amtsgerichten, wenn der Streitwert 50 M. 
nicht übersteigt, die Gebühren und Auslagen des Rechtsanwalts 
der gewinnenden Partei von der unterliegenden regelmässig nicht 
erstattet zu werden. Nur wenn die Rechtsfrage oder der Tat- 
sachenstofr so verwickelt war, dass nach Anschauung des Gerichts 
die Zuhilfenahme eines Rechtsanwaltes geboten erschien, soll die 
siegreiche Partei einen Anspruch auf Erstattung ihrer Anwalts 
kosten haben. 

Bringt also etwa der Schuhwarengeschäftsinbaber gegen den 
Arzt lediglich vor, er habe die strittigen 45 M. bereits beglichen 
oder macht die Einrede der Verjährung geltend, dann liegt der 
Prozessstoff so einfach, dass ein Rechtsanwalt nicht beigezogen za 
werden braucht. Erhebt aber der Geschäftsmann etwa kompli¬ 
zierte patentrechtlicbe Einwendungen, so wird man dem Arzte 
nicht zumuten, sich ohne Hilfe eines Rechtskundigen zurecht zu 
finden. Im zweiten Falle hätte also der Arzt Anspruch auf Ersatz 
seiner Anwaltskosten, im ersten nicht. 

Die gleichen Grundsätze gelten übrigens auch für das Privat¬ 
klageverfahren. Verklagt also beispielsweise ein Arzt einen Apo¬ 
theker wegen Beleidigung, weil der Apotheker einem Patienten 
des Arztes gegenüber eine abfällige, ehrverletzende Aeusserung 
gegen den Arzt getan hat, so kann der Arzt — angesichts der 
einfachen Sachlage — den Prozess ohne Rechtsanwalt durch fechten. 
Folglich braucht der Apotheker, auch wenn er verurteilt wird, 
die Kosten eines vom Arzte mit der Prozessfübrung betrauten 
Anwalts nicht zu ersetzen. 

Gesetzt nun, der Arzt verliert seinen Prozess um die 45 M. 
und will das Landgericht als Berufungsinstanz angehen. Er kann 
es — und das dürfte die bedeutsamste Neuerung sein — vom 
1. Oktober 1915 ab nicht mehr. Vielmehr gibt es für den Arzt 
kein Rechtsmittel gegen jene verurteilende amtsgerichtliche Er¬ 
kenntnis. Ueberflussiges Prozessieren einzudämmen, ist nämlich 
fürder bei allen Rechtsstreitigkeiten, in denen die Berufungssumme 
50 M. oder weniger beträgt, die Berufungseinlegung ausgeschlos 
sen. Wohlgemerkt: die Berufungssumme, nicht der Wert des 
Streitgegenstandes. Berufungssumme heisst derjenige Betrag, um 
den sich eine Partei beschwert fühlt. Sie kann zwar mit dem 
Streitwert gleichbedeutend sein, sie braucht es aber nicht. 

Ein Beispiel: Ein Arzt verklagt einen Kaufmann auf Zahlung 
von 40 M. (Streitwert). Das Gericht bält jedoch nur 36 M. 
für begründet und erlässt dementsprechend ein Urteil. Die Be¬ 
rufung ist dem Arzte also verschlossen, weil die Berufungssumme 
weniger als 50 M. beträgt. 

Diese Neuerung, die für geringfügige Sachen die Berufung 
ausscbliesst, ist nicht unbedenklich, und es werden sich wohl 
manche Stimmen erheben, die darauf hinweisen, dass in Fällen, 
in denen nur ein Richter aburteilt — und zu diesen Fällen ge¬ 
hören alle amtsgerichtlichen Sachen — unbedingt ein Heilmittel, 
eine Sicherung gegen menschlichen Irrtum und menschliche Ein¬ 
seitigkeit bestehen müsse. Der Bundesrat hat die Bedenken zurück- 
gestellt hinter das erhabene Ziel einer grosszügigen Rechtspflege. 

Im übrigen enthält die neue.Verordnung nur noch Vorschriften, 
welche mehr für den inneren Betrieb der Gerichte gelten. 


Bücherbesprechungen. 

Emil Abderhalden: Lehrbueh der physiologischen Chemie in Vor¬ 
lesungen. Dritte, vollständig neu bearbeitete und erweiterte Auf¬ 
lage. II. Teil: Die anorganischen Nahrungsstoffe. Die Bedeutung 
des Zustandes der Zollen für ihre Funktionen. Fermente. Ge¬ 
samtstoffwechsel. Mit 28 Figuren. Berlin und Wien 1915, Urban 
& Schwarzenberg. 815 Seiten. Preis 25 M. 

Krankheit und Inanspruchnahme durch die kriegerischen Ereignisse 
haben das Erscheinen des zweiten Teiles von A.’s Physiologischer Chemie 
verzögert, so dass seit Veröffentlichung des ersten Teiles etwa ein Jahr 
vergangen ist (vgl. Referat in dieser Wochenschr., 1914, S. 1182). Zieht 
man aber die erschwerenden Umstände, unter denen das Werk entstan¬ 
den ist, in Betracht, prüft seinen Inhalt und vergleicht ihn mit dem 
der früheren Auflagen, so muss man sagen, dass es in erstaunlich kurzer 
Zeit geschaffen wurde. 


Wie der erste Teil, so präsentiert sich auch der zweite als ein 
neues Werk. Die Umarbeitung bat durch Aufnahme neuen Forschungs¬ 
materials und die Besprechung neu sich ergebender Zusammenhänge 
wiederum zu einer beträchtlichen Bereicherung geführt. Dabei spielt 
auch die Aufnahme zahlreicher, teils eigens zusammengestellter, teils den 
Originalien entstammender Tabellen, die das Gesagte begründen und 
illustrieren, eine Rolle. 

A. bespricht zunächs die Bedeutung der anorganischen Nah¬ 
rungsstoffe in sechs Vorlesungen, dazu kommen acht weitere Vor¬ 
lesungen, die sich mit dem Zustande, in dem die Mineralstoffe im Körper 
enthalten sind, sowie mit ihren Schicksalen und Wanderungen durch den 
Körper befassen. Bei dieser Gelegenheit erörtert A. die physikalisch¬ 
chemischen Vorgänge, die hierbei mitspielen: Die Beziehungen zwisohen 
colloiden und nichtcolloiden Substanzen, die Theorie der Lösungen, die 
osmotischen Vorgänge und die Funktion der dabei beteiligten Membranen. 
Anschliessend werden Verhalten und Wanderung der Gase (Sauerstoff 
und Kohlensäure) im Körper behandelt und damit die Theorien der 
Atmungs Vorgänge. 

Acht Vorlesungen betreffen die fermentativen Prozesse im 
allgemeinen und die besonderen Wirkungen der einzelnen Fermente; 
endlich — besonders eingehend — 16 Vorlesungen die Lehre vom Stoff¬ 
wechsel und der Ernährung einschliesslich der Wärmelehre. 

Jedes Kapitel zeigt eine Berücksichtigung der Forschungen bis auf 
die jüngste Zeit, wobei mehr als in den früheren Auflagen die Literatur 
des Gegenstandes Erwähnung fand. Bemerkenswert sind auch in diesem 
Teil des Werkes die Kritik, die A. an den Forschungsergebnissen der 
einzelnen Autoren übt, und die Hinweise, in welcher Richtung und mit 
welchen Methoden die verschiedenen noch strittigen Fragen weiter zu 
bearbeiten wären. So stellt auch diese dritte Auflage wiederum ein 
Werk dar, das in eingehendster Weise über den gegenwärtigen Stand 
der physiologischen Chemie unterrichtet und durch Zusammenfassung 
des gesamten Tatsachenmateriales insbesondere für den Forscher auf 
physiologisch-chemischem Gebiete ein unentbehrliches Hilfsmittel bietet 

A. Loewy. 

Otto Ztckerkandl: Atlas «ad Grwdrisss der chirurgischen Opera¬ 
tionslehre. V. Auflage. München 1915, Verlag von J. F. Lehmann. 

Das rühmlichst bekannte Buch des Verfassers, das sich in Aerzte- 
und Studentenkreisen schon seit Jahren grosser Beliebtheit erfreut, hat 
auch in der neuen Auflage seine Vorzüge behalten, als da sind Klarheit 
und Kürze des Textes und gute bildliche Darstellungen. loh erinnere 
mich dankbarst der wertvollen Dienste, die mir gerade vorliegendes Buch 
in meiner Anfängerzeit als Chirurg geleistet hat, wenn ich mich vor der 
Operation rasch noch einmal über Topographie und Operationsteohnik 
orientieren wollte. Erfreulich ist es, dass in der neuen Auflage auch 
die neueren Operationsmethoden Erwähnung gefunden haben. Manches 
unschöne und unklare Bild wurde durch eine Reihe neuerer, besser ge¬ 
lungener Darstellungen ersetzt, und so hat sich das gute Buch wesent¬ 
lich vervollständigt. Ich kann das Buch in Anbetracht der Kürze, Klar¬ 
heit und Uebersichtlichkeit des Textes und seinen guten bildlichen Dar¬ 
stellungen allen Aerzten und Studenten nur aufs wärmste empfehlen. 

K arl. 


Haas Würta; Der Wille siegt. Ein pädagogisch-kultureller Beitrag 
zur Kriegskrüppelfürsorge. Berlin 1915, Verlag von Otto Elsner. 
42 Seiten. 

Was das Büchelohen besonders wertvoll macht, sind die perönlicben 
Bekenntnisse vieler Kriegs- und Friedenskrüppel, die sioh durch eisernen 
Willen zu neuem Arbeitsmute durchgerungen haben. An zahlreichen 
Photographien, die auch dem weniger Gebildeten das Verständnis für 
den Inhalt dieser Niederschriften wesentlich erleichtern dürften, erkennt 
man, wie viel Segen die moderne orthopädische Technik stiftet. In an¬ 
schaulichster Weise zeigt Verfasser, dass es jeder Schwerverletzte heute 
völlig in der Hand hat, ob er „Krüppel“ bleiben will oder nicht. Die Ortho¬ 
pädie hilft die Mängel des gebrechlichen Körpers durch Arbeitsprothesen 
zu beheben. Der Verstümmelte bedarf des eisernen Willens, um aus 
einem Krüppel zu einem nützlichen Glied der menschlichen Gesellschaft 
zu werden. Diesen Willen zu wecken, Säumige und Zaghafte wach zu 
rufen, ist das vorliegende Büchlein in erster Linie berufen. Sein Er¬ 
scheinen kann nicht warm genug begrüsst werden. Möge es jedem 
deutschen Kriegsbeschädigten zugänglich gemacht werden; dann wird es 
reichen Segen stiften. Bibergeil-Berlin. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

Eilbacher-Heidelberg: Das Vorkommen der Arginaae im tierischen 
Organismus und ihr Nachweis mittels der Formolutration. (Zscbr. f. 
pbys. Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Die Sören’sche Formeltitration ist ein 
bequemes und sehr zuverlässiges Mittel zum Nachweis der Arginase. Die 
Arginase kommt nur in der Leber vor, sie fehlt in diesem Organ je- 
dooh bei Vögeln und Reptilien. Auch in Niere, Thymus und Darm¬ 
schleimhaut, wo die Arginase von Kessel und Dakin gefunden war, 
konnte sie nicht nachgewiesen werden. 
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Oswald-Zürich: Gewinnung von fiulzsaurem Glueosumiu aus Mucoid 
aus Aseitesflüssigkeit. (Zschr. f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Wie 
aus Ovomucoid, so gelang es auch aus einem Mucoid aus Ascitesflüssig¬ 
keit salzsaures Glucosamin zu erhalten. 

Ringer-Utrecht: Weitere Studien am Pekelbariig’scbei Pepsiu. 
(Zschr. f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 4.) Das Pepsin bindet sich an Ei¬ 
weissstoffe und Albumosen nicht an Aminosäuren, also nur an Stoffe, 
auf die es enzymatische Wirkung ausübt. Beobachtungen über das elek¬ 
trische Verhalten des Pepsins in verschiedenen Säurelösungen nach der 
Bindung mit Eiweiss usw. 

Pi scher-München: Zur Kenntnis des Bilirubins. (Zschr. f. phys. 
Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Bilirubinpräparate wurden sämtlich schwefel¬ 
haltig gefunden, während Mesobilirubin und Mesobilirubinogen schwefel¬ 
frei sind. Daraus erklärt sioh in zwangloser Weise der zu niedrig ge¬ 
fundene Kohlenstoffgehalt der Bilirubinpräparate. 

Nagasaki-Utreoht: Ueber die Bestimmung kleiner Zuckermeugen 
in Harn. (Zschr. f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Verf. bestimmt 
die reducierende Kraft des Urins vor und nach der Vergärung mit Torula 
monosa und berechnet daraus die von der Hefe verbrauchte Zuckermenge. 

Küster: Ueber die Konstitution des Hämins and des Bilirubins. 
(Zschr. f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Entgegnung an 0. Piloty. 

Brigi-Tübingen: Synthetische Beiträge zur Kenntnis der Cerebron- 
sänre. (Zschr. f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 4.) 

Oswald-Zürich: Notiz zur Kristallisation von Sernmalbnmin vom 
Menschen. (Zschr. f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Aus einer mensch¬ 
lichen Ascitesflüssigkeit war vor mehreren Jahren die Albuminfraktion 
durch Einträgen von Ammonsulfat rein gewonnen worden. Nach 8 Jahren 
wurde sie in Wasser gelöst und mit Ammonsulfat und Schwefelsäure nach 
der Methode von Krieger versetzt. Nach einem Tage zeigten sich am 
Boden und an den Wänden des Gefässes glänzende Kügelchen mit der 
typischen Gestalt der Globulite im Mikroskop. Dieselben zeigten die 
Eiweissreaktionen. 

Thannhauser und Dorfmüller-München: Experimentelle Studien 
über den Nneleinstoffweehsel. 3. Mitteilung. (Zschr. f. phys. Chemie, 
Bd. 95, H. 4.) Hochmolekulare, kristallisierte Spaltstücke der Hefe- 
nucleinsäure. 

K atz-Amsterdam: Das Altbaekenwerden der Brotkrame, vom 
physiologisch-chemischen Standpunkt betrachtet. 1. Mitteilung. (Zschr. 
f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3.) Das Altbackenwerden des Brotes 
hat als hauptsächliche Ursache eine Umsetzung in den durch das 
Backen veränderten Stärkekörnern, wodurch diese härter werden, kleineres 
Quellungsvermögen bekommen und ein Teil der löslichen Polysaccharide 
ihre Löslichkeit verliert. Ausserdem findet eine Wasserverschiebung 
statt von der Stärke zum Gluten. Dies ist die Ursache des Krümlich- 
werdens. 

Versohaffelt und van Teutem-Amsterdam: Die Aendoruug der 
mikroskopischen Struktur des Brotes beim Altbackenwerden. (Zschr. 
f. phys. Chemie, Bd. 97, H. 2 u. 8.) Beim Altbaekenwerden bilden sich 
um die Stärkekörner feinste lufthaltige Kanälchen und zwar auch dann, 
wenn eio Austrocknen des ganzen Brotes vermieden wird (Aufbewahrung 
in Stöpselflaschen). Die Bildung dieser Kanälohen ist zurückzuführen 
auf eine Wasserabgabe von der Stärke an das Gluten. 

Katz-Amsterdam: Das Altbaekenwerden der Brotkrume, vom 
physiologisch-chemischen Staudpunkt betrachtet. 3. Mitteilung. (Zschr. 
f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3) Alle Stärkearten zeigen die Er¬ 
scheinung des Altbackenwerdens. 

Höst-Kristiania: Kolorimetriscke Bestimmung der Blutbarnsäure. 

(Zschr. f. phys. Chemie, Bd. 95, H. 2 u. 3.) In 5 com Blut, denen 0,10 mg 
Harnsäure zugefügt wurde, konnten 90—95 pCt. derselben mit der Me¬ 
thode des Autors wiedergefunden werden. Schmitz. 


Therapie. 

H. Peperhowe-Hösel: Chlornatrium und Chlorcalcium als Anti- 
hydrotica. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Verf. prüfte die kürzlich empfoh¬ 
lene Verabreichung von NaCl zur Bekämpfung der Nachtschweisse bei 
Phthisikern nach und fand die gute Wirkung bestätigt. Vielleicht noch 
prompter erwiesen sich Gaben von Chlorcalcium. 

Vorn er-Leipzig: Zur Anwendung der Lovurinose bei Hautkrank¬ 
heiten. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Verf. benutzte die Lovurinose Blaes, 
die er hauptsächlich per os in Oblaten verordnet. Er sah Erfolge bei 
Katarrhen und Atonien des Darmtractus und bei Stoffwechselerkran- 
kungen, namentlich Diabetes und den diesen begleitenden Hauterschei¬ 
nungen. Auch bei Dermatosen, die* in keinem Zusammenhang mit den 
Funktionen des Verdauungstractus stehen, erzielt man mit Levurinose 
Besserung. Die gleiche Beobachtung machte Verf. bei Hautaffektionen 
infolge Icterus. Dünner. 

Stefanowicz: Ueber Bindwurmkuren. (W.kl.W., 1915, Nr. 41.) 
Empfehlung des Kürbissamens, eines alten Volksmittels. Der Pat. muss 
170—180 g selbst enthülste Kürbiskerne essen, 2—3 Stunden später 
wird ein Abführmittel gegeben. 

Brandwesner: Künstliche Htihensonne bei Pemphigus vulgaris. 
(W.kl.W., 1915,\Nr. 48.) Beschreibung eines durch Höhensonnenbehand- 
lang ausserordentlich günstig beeinflussten Falles von Pemphigus vulgaris. 

H. Hirsohfeld. 


W. Schönwitz-Berlin: Zur Behandlung der Vaginalkatarrhe 
mittels Beniform. (Ther. d. Gegenw., November 1915.) Das Beniform 
(Chem. Inst. Dr. Oester reicher) ist eine wasserlösliche Kupferzucker- 
Verbindung. Günstige Erfahrungen bei gonorrhoischer (akuter und chro¬ 
nischer) Colpitis« Meistens erfolgte eine tägliohe Trockenbehandlung 
(10 g in die Vagina eingestreut), daneben Spülungen (1—2 Esslöffel 
Beniform auf 1 Liter lauwarmen Wassers). Keine unangenehmen Neben¬ 
wirkungen. R. Fabian. 


Allgemeine Pathologie u. pathologische Anatomie. 

A. In gier: Ueber experimentell hervorgerufenen Morbus Barlow 
an Föten und Neugeborenen. (Nord. med. Arch., 1915, Nr. 16.) An¬ 
knüpfend an die Versuche von Holst und Fröhlioh, die bei Meer¬ 
schweinchen durch ausschliessliche Ernährung mit Hafer und Wasser 
unfehlbar ein mit dem Morbus Barlow des Menschen übereinstimmendes 
Krankheitsbild erzeugt hatten, fütterte Verfasserin tragende Meer¬ 
schweinchen in gleicher Weise. Sie konnte bei den Föten bzw. Neuge¬ 
borenen (je naohdem der Versuch in einem früheren oder späteren Sta¬ 
dium einsetzte, kam es zu Frühgeburt oder nicht) regelmässig das Bild 
des Morbus Barlow am Kaniohen feststellen. Kamen die Jungen nioht 
so sehr krank zur Welt, so wurde durch Fütterung mit der Milch der 
kranken Mutter und Beigabe von Wasser und Hafer eine rapide Ver¬ 
schlimmerung erzeugt. Die Erkrankung der alten Tiere ist schwerer, 
wenn sie in gravidem Zustand dem Versuch unterworfen werden; auch 
starben sie oft schon während der Schwangerschaft. Kohn. 

A. Wallgren-Upsala: Ein Vergleich zwischen Tuberkulösen 
uud Gesuden hinsichtlich tuberkulöser Exposition im Kindesalter. 
(Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 34, H. 2.) Bei je 100 Gesunden und Tuber¬ 
kulösen unter 40 Jahren liess sich eine tuberkulöse Exposition in der 
Kindheit bei den Lungenkranken in 51 pCt., bei den Gesunden nur in 
13 pCt. nachweisen. Eine Exposition vor dem 5. Lebensjahre war in 
15 pCt. der Fälle bei den Schwindsüchtigen gegen nur 1 pCt. bei den 
Gesunden vorhanden. Die Infektion in der frühen Kindheit scheint 
also für den späteren Verlauf verhängnisvoller, als eine später erfolgte. 

Simmonds-Hamburg: Zur Frage der Ausbreitungsweise der Tu¬ 
berkulose im männlichen Genitalsystem. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., 
Bd. 34, H.2.) Widerlegung der Einwände Kraemer’s gegen die Auffassung 
Simmonds, dass die genitoprimäre Tuberkulose etwa in der Hälfte der 
Fälle von der Prostata, in je einem Viertel von der Samenblase und 
dem Nebenhoden ihren Ausgang nimmt, und dass sie sich von diesen 
Teilen aus testifugal und testipetal ausbreiten kann. 

G. Rosenow. 


Diagnostik. 

Weltmann: Vitalfärbung xum raschen Nachweis der Spirochaete 

Obermeier. (W.kl.W., 1915, Nr. 46.) Verf. bringt einen Tropfen Me¬ 
thylenblau oder Fuchsinmethylenblau in absolutem Alkohol gelöst auf 
einen Objektträger und verstreicht ihn mit der Kante eines zweiten. 
Nach Eintrocknen der Farbe wird ein frischer Blutstropfen mit Hilfe 
eines Deckgiäschens auf die Farbschioht gelegt. Die Spirochäten färben 
sioh sofort deutlich blau und bewegen sich noch eine Zeitlang. 

Tsiminakis: Die Karotidenkompression bei Epilepsie und Hyste¬ 
rie. (W.kLW., 1915, Nr. 44.) Sowohl bei Hysterie wie bei Epilepsie 
kann man durch kurzdauernde Kompression der Karotiden typische An¬ 
fälle hervorrufen. Die Methode hat daher diagnostische Bedeutung. 

Salus: Die Hämolysinreaktion der Cerebrospinalflüssigkeit bei 
Meningitis. (W.kl.W., 1915, Nr. 44.) Nach Weil und Kaffka enthält 
die Cerebrospinalflüssigkeit bei Paralyse Hämolysine für Hammelblut. 
Nach den Untersuchungen der Verfasser ist das Gleiche auch bei Menin¬ 
gitis der Fall. Das Verfahren hat also auch hier diagnostische Bedeutung. 

H. Hirschfeld. 


Parasitenkunde und Serologie. 

Baecher: Eine neue Methode der Vlrulenzsteigerung nnd Viru¬ 
lenzprüfung. (W.kl.W., 1915, Nr. 43.) Sehr interessante Versuche über 
die Beeinflussung der Virulenz verschiedener Bakterien durch Verimpfung 
auf Carrel’sche Gewebskulturen. Unter gewissen Bedingungen gelingt es 
auch lebende Gewebe durch Beimpfung mit Bakterien abzutöten (Infek¬ 
tionsversuch in vitro). Es handelt sich also hier um Versuche, Pro¬ 
bleme der Immunitätsforsohung an lebenden Gewebskulturen zu stu¬ 
dieren, was auch schon von anderen Forsohern mit Erfolg in Angriff 
genommen ist. H. Hirschfeld. 

Lange und Ross-Berlin: Ueber den Befund von Typbusbaeillen 
im Blut toi Kaninchen nach Verimpfung in die Gallenblase. (Arb. 
Kais. Ges. A., Bd. 50, H. 1.) Nach Einspritzung der Bacillen in die 
Gallenblase können die Bakterien sehr bald in der Blutbahn erscheinen, 
gewöhnlich Hessen sich die Bacillen schon naoh 1—2 Minuten im Ohr- 
venenblute naohweisen. Von anderen Körperteilen findet ein rascher 
Uebertritt der Typhusbacillen nicht statt. Spätestens nach 60 Minuten 
gelingt der Nachweis der Bacillen im Blute nicht mehr, da sie zum Teil 
durch die Kräfte des Blutes vernichtet, zum Teil in die Kapillaren der 
inneren Organe abgefangen werden. Die Galle wirkt bei subcutaner In¬ 
jektion direkt hemmend auf den Uebertritt. Alle in die Gallenblase 
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geimpften Tiere wurden zu Bacillenträgern; wurde die Gallenblase rasch 
nach der Impfung exstirpiert, so wurden die Kaninchen nioht zu Typhus¬ 
bacillenträgern. Bei einem Kaninchen traten bereits 20 Minuten nach 
Injektion in die Leber die Typhusbacillen in dem Urine auf. Einmal 
verursachte ein 25 Minuten andauernder Aufenthalt im Tierkörper, dass 
der betreffende Typhusstamm inagglutiuabel wurde. Diese Inagglutina- 
bilität hielt 48 Tage an und verschwand erst allmählich nach 15 Agar¬ 
passagen. 

Hailer-Berlin: Die Abtöting tob Milzbrandsporen an Häuten und 
Fellen durch Natronlange. (Arb. Kais. Ges. A., Bd. 50, H. 1.) Die 
Milzbrandsporen wurden in V 2 proz. Natronlauge mit Zusatz von 5 bis 
10 pCt. Kochsalz bei 72 stündiger Einwirkung fast vollkommen abgetötet. 
Ausnahmsweise fanden sich jedoch Häute, bei denen es nioht gelang. 
Mindestens das 10fache des Fellgewichtes ist an Lauge anzuwenden. 
In mehreren Versuchen wurde zum Nachweis der Sporen in der Fell¬ 
emulsion die Conradi’sche Oelstäbchenmethode mit Vorteil verwendet. 

Schmitz. 

K. E. F. Schmitz-Greifswald: Ergebnisse der Diphtherieanter- 
saehnng mittels des Galle-Sernm-Nährbodens (v. Drigalski und 
Bierast). (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Durch den von v. Drigalski und 
Bierast angegebenen Gallezusatz zu dem Löffler’schen Diphtherienähr¬ 
boden lässt sich eine nicht unerhebliche Verstärkung der Diphtheriebacil- 
lenanreioherung erzielen, die eine schnellere Diagnosenstellung beim 
Durchmustern der mikroskopischen Präparate gestattet. Dünner. 

v. Eisler: Ueber Immanisiernng mit durch Foraialdehyd verän¬ 
dertem Tetannstoxin. (W.kl.W., 1915, Nr. 45.) Mit Formaldehyd vor¬ 
behandeltes Tetanustoxin ist für Tiere gefahrloser als gewöhnliches Te¬ 
tanustoxin. Die Erfahrungen an Pferden zeigten, dass sich auf diese 
Weise sehr wirksame Antitoxine gewinnen lassen. 

H. Hirschfeld. 

H. Wintz-Erlangen: Untersuchungen über den Antitoxingehalt im 
SeriBl Tetannskranker. (Nach einem Vortrag, gehalten in der militär- 
ärztliohen Vereinigung zu Erlangen am 29. Jan. 1915.) (M.m.W., 1915, 
Nr. 46.) Das Serum Tetanuskranker enthält Antitoxin, das in vitro 
Tetanusgift zu paralysieren vermag. Der antitoxisohe Titer ist verschie¬ 
den, je nach dem Stadium der Erkrankung, gewöhnlich am höchsten in 
oder kurz nach beginnender Reconvalescenz. Ein Schutzwert für Mäuse 
kann festgestellt werden, dagegen kein Heilwert. Selbst die höchsten 
Toxinwerte sind so gering, dass jegliche therapeutische Verwertung aus¬ 
sichtslos ist. Dünner. 

G al li - Val erio-Lausanne: Präeipitine nnd Triehotoxine für Alba- 
miae aad Flimnterepithel von Aaodoata anatina L. (Zschr. f. Immun. 
Forsch., Bd. 24, H. 3.) Durch Behandlung von Kaninchen mit Kiemen¬ 
flimmerepithel wurde ein Serum gewonnen, das die Fähigkeit besass, bei 
Anwesenheit von Komplement die Fliromerbewegung in kurzer Zeit zu 
unterdrücken. Das Optimum der Komplementwirkung war bei 20facher 
Komplementdosis vorhanden. Schmitz. 

W. Müller-Schatzalp-Davos: Eine Analyse der Iuwnnität bei 
chirurgischer Tuberkulose und der Einfluss nicht speiifischer Maass¬ 
nahmen auf den Immanitätsznstand. (Beitr. z. Klin. d. Tbc., Bd. 34, 
H. 2.) Der Effekt einer Lichtbehandlung (Sonnenlicht, Röntgenstrahlen, 
Quarzlampe) auf die Teilabwehrkräfte des Körpers bei Tuberkulösen ist 
zahlen mässig durch die Intraoutanreaktion nachweisbar. Auch schein¬ 
bar unspezifische Heilmittel vermehren deutlich die spezifischen Teil¬ 
abwehrkräfte. G. Rosenow. 

Verse 11-Zürich: Ueber das serologische Verhalten ?on Milch 
and Milcheiweissktirpern in frischem and gekochtem Zustande. 

(Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 3.) Frauenmilchantisera reagieren 
nicht nur mit Frauenmilch, sondern auch in geringerem Grade mit Zie¬ 
gen- und Kuhmilch. Desgl. umgekehrt Kuhkaseinantiserum mit Frauen¬ 
milch. Menschenserumantiserum dagegen reagierte nicht mit Rinder¬ 
oder Ziegen an tiserum, desgl. nicht die Molkenantisera. Letztere, sowie 
die Kaseinantisera reagieren mit Vollmilch stärker als mit den Sub¬ 
stanzen, die zu ihrer Herstellung benutzt worden waren. Vollmilch- 
antisera und Molkenantisera geben auch mit Blutserum derselben Art 
eine Reaktion. Kasein antisera und Koktolaktosera tun dies hingegen 
nicht. Die letzteren waren auch viel weniger wirksam als die mit fri¬ 
scher Milch hergestellten. Eine Tierspezifität des Kaseins liess sich 
nicht in dem gleichen Maasse nachweisen, wie die der Molke. 

Hecht-Prag: Wassermaan’sehe Reaktion und Präcipitatioa. (Zschr. 
f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 3.) Es gelingt durch geeignete Herstel¬ 
lung von Antigenemulsion eine Präzipitation derselben durch Luesserum 
makroskopisch erkennbar zu machen. Optimale Bedingungen ergaben 
sich für die Reaktion, wenn man zuerst das Serum und das Komplement 
aufeinander einwirken liess. 

Hirschfeld und Klinger-Zürich: Ueber das Auftreten der Ge- 
rinnnngsreaktion im anaphylaktisehen Shock und bei der Anaphyla- 
toxinvergiftQDg. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 8.) Bei aktiv 
oder passiv sensibilisierten Tieren tritt nach der Reinjektion im Blute 
eine Veränderung ein, indem das Serum die Fähigkeit erlangt, gewisse 
Cytocymemulsionen (Gerinnungsreaktion) zu zerstören. Ein ähnliches 
Verhalten wurde bisher nur bei luetischen Menschen beobachtet. 

Jobling und Petersen-New York: Sernm-Antitrypsin während 
der Inanition. (Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 24, H. 3.) Während der 
Hungerperiode lässt sioh eine Abnahme des Antitrypsins wahrnehmen, 


zur gleichen Zeit nimmt der nichtausfällbare Stickstoff im Serum zu. 
Dieses deutet auf eine Ei weisszerfallst oxikose hin. Der Hungertod wird 
durch eine Vergiftung mit Eiweissspaltprodukten verursacht. 

Jobling und Petersen-New York: Zur biolologisehen Bedeatang 
der nngesätfigten Fettsäire. II. Mitteilung. (Zschr. f. Immun. Forsch. 
Bd. 24, H. 3.) Zusammenstellung der verschiedenartigsten Versuche. 
Zu kurzem Referate geeignet. Schmitz. 


Innere Medizin. 

Saxl: Gibt es eine Kohlehydratgärung im motorisch intakten 

Magen? (W.kl.W., 1915, Nr. 42.) Nach den Feststellungen des Verf. 
gibt es keine nachweisbare Hefegärung im motorisch intakten Magen. 
Die Schwerverdauliohkeit des Hefeteiges ist nicht durch die Gärtätigkeit 
der Hefe bedingt. 

Plaschkes: Typhusgastritis. (W.kl.W., 1915, Nr. 42.) Verf. hat 
an zahlreichen Typhuskranken Magensaftuntersuchungen vorgenommen, 
welche ergaben, dass gewöhnlich ein mehr oder weniger schwerer katar¬ 
rhalischer Zustand der Schleimhaut besteht. Die motorische Funktion 
ist oft ziemlich erheblich beeinträchtigt, und in nur 4 Fällen waren die 
Salzsäuremengen normal. Gewöhnlich fehlt Salzsäure oder ist nur in 
geringen Mengen vorhanden. Typhusbacillen konnten niemals im Magen¬ 
saft nachgewiesen werden. Verf. empfiehlt die Darreichung von Salzsäure 
in der Reconvalescenz des Typhus. H. Hirschfeld. 

G. Klemperer und L. Dünner: Ueber Colitis suppurativa und 
Ulcus ekrouicum recti. (Ther. d. Gegenw., November 1915.) Verff. 
unterscheiden von der Colitis suppurativa die spezifischen gonorrhoischen, 
luetischen, tuberkulösen und dysenterischen Dickdarmerkrankungen, fer¬ 
ner die Rectumcarcinome und die Colitis infolge hochgradiger Hämor¬ 
rhoiden und infolge von Quecksilbervergiftungen. Bei der suppura- 
tiven Colitis handelt es sich meistens um jugendliche Personen. Es 
tritt im Stuhl Blut auf, ferner Stuhldrang, Durchfälle, Leibschmerzen 
und Müdegefühl, zeitweise EiterbeimenguDgen. Allmählich stellen sich 
Anämie und Kachexie ein, so dass schliesslich die Kranken ans Bett 
gefesselt werden. Bisweilen wird der Krankheitszustand durch eine Zeit 
allgemeinen Wohlbefindens mit normalem Stuhl abgelöst, bis dann ein 
Recidiv wieder auftritt. Objektiv ist im Stuhl Blut und Eiter nach¬ 
weisbar, letzterer entweder innig vermisoht oder aufgelagert. Da in der 
Besserung häutig kein pathologischer Befund in den Fäoes festzusteilen 
sind, so sind die Untersuchungen zu wiederholen. Gelegentlich findet 
sich nur Eiter ohne Stuhlgang, gelegentlich kommen auch Schleim und 
Membranen vor. Bei der Rectoskopie ist die Mucosa stark geschwollen 
und gerötet, so dass es zu häutigen Blutungen kommt. Es finden sich 
kleine Geschwüre (linsen- bis zehnpfennigstückgross), die meistens den 
Eiter produzieren und in einer Entfernung von 10—15 cm ab ano loka¬ 
lisiert sind. Bei Ausheilung der Geschwüre bilden sioh meistens keine 
Narben. Die Schleimhaut wird dann anämisch und lederartig verdickt. 
Die Entzündung kann auf das Querkolon und auf das Colon ascendeus 
übergehen. Von der Colitis suppurativa muss man das Ulcus chro¬ 
nicum recti trennen, bei dem der ulceröse Prozess das Krankheits¬ 
bild beherrscht; es sitzt meistens oberhalb des Anus, entweder im 
unteren oder im mittleren Abschnitt des Mastdarms. Das Ulcus ist 
zirkulär gestellt mit glatten Rändern, häutig völlig linear abgegrenzt. 
Der Geschwürsgrund wird durch die Submuoosa oder Muscularis ge¬ 
bildet. Die Wand des Rectums ist sehr verdickt und speckig-schwielig 
verhärtet, so dass hierdurch eine Verengerung des Lumens resul¬ 
tiert. Oberhalb der Stenosen finden sich häufig Ausbuchtungen und 
Knickungen. Die Unterscheidung der Colitis suppurativa und des Ulc. 
chron. rect. liegt nach Ansicht des Verf. hauptsächlich in der Prognose, 
welche für das Rectalgesohwür ganz infaust zu sein scheint. Aetiologisch 
wird das Ulcus recti allgemein auf eine Infektion zurüokgefübrt. (Lues, 
Gonorrhoe, Dysenterie, Tuberkulose). Bisweilen als Folge von Traumen 
oder Koprostase. Nach Ben da geben diese ätiologischen Momente den 
Boden für das Ulcus chronicus ab, während später irgendeine sekundäre 
Infektion die Weiterentwickelung des Prozesses unterhält. Die Geschwüre 
sind bei Ulcus recti nur wesentlich grösser und breiten sich immer 
weiter aus. Alle therapeutischen Versuohe bringen keinen Erfolg. 

R. Fabian. 

0. Web er-Davos: Ein Beitrag zur Kenntnis der Häntatarie ohne 
bekannte Ursache. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Der Begriff der „essen¬ 
tiellen Hämaturie" ist ausschliesslich für jene Nierenblutung zu reser¬ 
vieren, bei der auch naoh genauester Untersuchung der blutproduzie¬ 
renden Niere keinerlei Ursache für die Entstehung der Hämaturie ge¬ 
funden werden kann. Alle übrigen Fälle sollten als „Hämaturie mit 
unbekannter Ursache" bezeichnet werden. Die Ursache und Entstehungs¬ 
weise der essentiellen Hämaturie sind noch dunkel, psychoneurotische 
Einflüsse auf die Nierenzirkulation mögen für gewisse Fälle verantwort¬ 
lich gemacht werden. In dem mitgeteilten Falle, bei dem die Häma¬ 
turie von früher Jugend an bestand, wurde die Hämaturie naoh Spazier¬ 
gängen besser. Auch Galciumtherapie wirkte günstig. Dünner. 

v. Salis-Gr.-Allerheiligenberg (Solothurn). 128 Fälle wiederholter 
abgestafter Pirqnetreaktionen während der Heilstättenknr. (Beitr. z. 
Klin. d. Tbc., Bd. 34, H. 2.) Zur Pirquetreaktion wurde 50, 25, 10 und 
1 pCt. Alttuberkulin verwandt. Steigerung der Reaktionen und zu¬ 
nehmende Empfindlichkeit gegen schwächere Konzentrationen fanden 
sich vorwiegend bei Fällen mit guter klinischer Prognose, Abnehmen 
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oder Schwanken der Reaktionen bei prognostisch zweifelhaften oder un¬ 
günstigen Fällen. Aus einer negativen Reaktion bei erstmaliger Impfung 
lassen sich keine Schlüsse, wenn keine höhere als 50 proz. Konzentration 
benutzt wird, ableiten. Auch dauernd negativer Ausfall bedeutet unter 
diesen Umständen nicht unbedingt schwere Kachexie oder schlechte 
Prognose. G. Rosenow. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Benedikt: Die Methoden der Kephaloskopie und Kepbaiometrie 
bei Epileptikern. (W. kl. W., 1915, Nr. 43.) Nach B. ist es möglich, 
auf Grund gewisser Abnormitäten des Schädelbaues Epilepsie zu diagnosti¬ 
zieren. Beschreibung der Methoden. H. Hirsch fei d. 


Kinderheilkunde. 

E. Klose: Die Hypertonien im Sänglingsalter. (Jb. f. Kindhlk., 
1915, Bd. 82, H. 5, S. 347.) Dem Verf. kommt es in der Hauptsache 
darauf an, die Selbständigkeit dieses Krankheitsbildes, insbesondere seine 
Unabhängigkeit von der Tetanie zu beweisen. Die Hypertonie ist eine 
ausschliessliche Domäne des frühen Säuglingsalter und nioht selten 
aus der physiologischen Muskelsteifigkeit der Neugeborenen hervorge¬ 
gangen. Sie betrifft das männliche Geschlecht 2 Vs mal so häufig als 
das weibliche. Es kommen Flexions- und Streck- (auch Adduktoren-) 
Hypertonien der oberen und unteren Extremitäten zur Beobachtung. 
Trismus kommt nicht vor. Die Sehnenrefiexe sind in der Regel nicht 
gesteigert. Es besteht eine Steigerung der mechanischen Erregbarkeit 
der Muskulatur. Das Fehlen der mechanischen Erregbarkeit der peri¬ 
pheren Nerven (Facialis-, Peroneusphäoomen) ist ein Symptom, das die 
Abgrenzung von der Spasmophilie begründet. Die Muskulatur kann bei 
Hypertonikern hypertrophisch, athletenhaft (konstitutionelle Form, Mehl¬ 
nährschaden), aber auch atrophisch bei elenden Brustkindern (exsudativer 
Diathese) sein. Neben der konstitutionellen Anlage kommt als Ursache 
besonders einseitige Ernährung, und zwar speziell die mit Kohlehydraten 
in Betracht. Diätetische Einflüsse wirken auf die Hypertonien nur lang¬ 
sam; nur in einzelnen Fällen schwindet die Hypertonie plötzlich, wobei 
wahrscheinlich plötzliche Schwankungen im Wasserhaushalt eine Rolle 
spielen. 

R. Kronenberg: Avidität und Pepsinverdannng im Säuglings- 
magen. (Jb. f. Kindhlk., 1915, Bd. 82, H. 5, S. 401.) In experimen¬ 
tellen Untersuchungen (im Säuglingsmagen und mit Magenschleimhaut 
im Reagensglas) stellte K. fest, dass das proteolytisohe Ferment des 
Säuglings wie der Erwachsenen hinsichtlich des Aciditätsbedürfnisses 
und der verdauenden Kraft sich vollkommen gleich verhalte; dass die 
Milch vor peptischen Verdauung einer geringeren Acidität bedürfe als 
koaguliertes Eiereiweiss; dieses geringere Aciditätsbedürfnis könne im 
Säuglingsmagen befriedigt werden. Ueber eine Sonderstellung im Aoi- 
ditätsbedürfnis der Frauenmilch gegenüber der Kuhmilch erlauben die 
Versuche noch kein abschliessendes Urteil 

E. Reiss und F. Weihe: Kasuistischer Beitrag zur Aetiologle des 
Scharlach und zur Frage des WaBdscharlaeh. (Jb. f. Kindhlk., 1915, 
Bd. 82, H. 5, S. 422.) Bei einem zehnjährigen Knaben entwickelte sich 
im Anschluss an einen Schädelbruch mit Spaltung des Siebbeins eine 
eitrige Meningitis. Am Tage nach dem Unfall acquirierte er ausserdem 
einen Scharlach. Die Ansteckung erfolgte durch ein im gleichen Saale 
untergebraohtes Kind. Die Meningitis beruhte auf einer Streptokokken¬ 
infektion. Daher wird die Frage erörtert, ob diese nioht den Köper zur 
Infektion mit Scharlach disponiert habe. R. Weigert-Breslau. 

Chirurgie. 

Monti: Ein Fall von Gangrän des Meckel’schen Divertikels durch 
Volvnln8 desselben. (W.kl.W., 1915, Nr. 42.) H. Hirsohfeld. 


Augenheilkunde. 

Kiribuohi: Ueber die Behandlung des Trachoms. (Graefe’s Arch. 
[Festsohr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 413.) Einstiche in die Granula 
und Infiltration der gut zugänglich gemachten Gonjunctlva der Ueber- 
gangsfalte und des Tarsus, danach Massage mit 0,2 pM. Sublimatlösung; 
Abspülen und Reinigen der Bindehautwundflächen; Airol; kalte Um¬ 
schläge. Nachbehandlung: Airolpuderungen. Diese Methode verkürzt 
die Behandlung, schützt vor Rückfällen und heilt sekundäre Hornhaut¬ 
erkrankungen bzw. verhütet ihr Auftreten. 

G. Th. Freytag: Ueber das Papilloma conjunctivae. (Graefe’s Arch 
[Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 367.) Gutartiges, mehrfach recidi- 
vierendes Papillom bei einem vierjährigen Knaben. Schilderung des 
Krankheitsbildes auf Grund der vorliegenden Literatur. 

Th. Snowball - Bumley: Zur Kasuistik der angeborenen doppel¬ 
seitigen Abdaeens- and Facialislähmang. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. 
Sattler], 1915, Bd. 90, S. 155.) In dem mitgeteilten Falle handelte es 
sioh um einen zum Stillstand gekommenen Prozess, der nicht auf andere 
Teile des Zentralnervensystems Übergriff. 

Bielschowsky: Beitrag zur Kenntnis der recidivierendea und 
alternierenden Opkthalmoplegia ezterior. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. 


Sattler], 1915, Bd. 90, S. 488.) Ein 19 Jahre alter Patient zeigte in 
fünfjähriger Beobachtung bald Lähmungen einzelner, von verschiedenen 
Nerven versorgter, bald Lähmungen aller äusseren Augenmuskeln beider¬ 
seits, bald bei normalem binokularen Sehen normale Beweglichkeit beider 
Augen bei nicht paretischer Heterophorie. Die innern Augenmuskeln 
und der sensorische Apparat waren gesund, ebenso alle anderen Teile 
der Bulbi. Es wird ein nucleärer Prozess angenommen. 

E. Fuchs: Ueber Keratitis pnstnliformis profnnda. (Graefe’s 
Arch. [Festsohr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 13.) Die seltene Erkrankung 
beginnt wohl meist mit einer Iritis, zu der sich unter heftigen Entzün¬ 
dungserscheinungen gelbe, tief liegende Infiltrate von verschiedener Zahl, 
Grösse, Form und Lage gesellen. Die Hornhaut ist darüber matt, von 
verminderter oder erloschener Empfindlichkeit, zeigt aber keinen Substanz¬ 
verlust. Die begleitende schwere Iritis führt stets zur Absetzung eines 
grossen, nach Punktion schnell wieder gebildeten, zähen, meist keim¬ 
freien Hypopyons; bisweilen bestehen Descemetbeschläge und Glaskörper¬ 
trübungen. Der Verlauf ist langwierig. Nie entstehen Geschwüre. Die 
gelben Flecken wandeln sich zu dauernden Trübungen nm. Die Erkran¬ 
kung tritt meist nur einseitig und bei älteren Leuten (fast nur Männern) 
auf. Die Therapie ist machtlos, die Entstehung unbekannt. Anatomisch 
zeigte sich eine von hinten nach vorn an Stärke abnehmende Schädigung 
der hinteren Hornhautschichten, besonders im Pupillarbereich. Die Ent¬ 
zündung geht wahrscheinlich von der Iritis aus; die Keratitis entsteht 
durch Toxinwirkung oder durch Einwanderung von Keimen. Für die 
Annahme einer ektogenen Infektion als Krankheitsursache fehlt jeder 
Anhalt. 

M. Goldschmidt: Experimenteller Beitrag zur Aetiologie der Kera- 
toualaeie. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 354.) 
Im Wachstum begriffene weisse Ratten bekamen ausser gekochtem destil¬ 
lierten Wasser 5—6 g eines Gemisches von Kasein Hammarsten 22,0 -j- 
Stärke (Va Stunde heiss mit Alkohol extrahiert) 42,0 -f Rohrzucker 
21,0 -f- Sohweinefett (1 Stunde auf 140° erwärmt) -f- Asche aus Hunde¬ 
kuchen und Hafermehl (Salze) 2,6. Anfangs stieg das Körpergewicht, 
sank aber dann von der 2.-3. Woche bis zum Tode. In der 3. Woche 
zeigt sich Ausfall der Lidhaare, in der 3.—4. Exophthalmus, in der 5. 
bis 6. Trockenheit, Trübung und geschwüriger Zerfall der Cornea ohne 
heftige entzündliche Erscheinungen. Wurden den unterernährten Ratten 
lebenswichtige Stoffe (2 ccm roher Magermilch) zugefübrt, so wurden sie 
geheilt. Diese Heilung beruht nioht auf der Zufuhr von Fett, Eiweiss, 
Kohlehydraten und Salzen, sondern auf der unbekannter, lebenswichtiger 
Stoffe. Auch bei der Keratomalacie des menschlichen Auges dürfte eine 
partielle Unterernährung von pathogenetisoher Bedeutung sein. 

R. Seefelder: Weitere Beiträge zur Kenntnis der degenerativon 
Hornhautverlnderangen. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, 
Bd. 90, S. 394.) Verf. bespricht die seltenen Fälle zentraler, greisen- 
bogenähnHoher, degenerativer Hornhauttrübung bei älteren Leuten. 

Zade: Ueber bakterielle intraeorneale Impfungen. (Graefe’s Arch. 
[Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 256.) Durch intralamelläre Hom- 
hautimpfung versuchte Verf. festzustellen, ob die Hornhautimmunität sich 
von der des Gesamtorganismus unterscheidet, und ob nicht oder wenig 
tierpathogene Keime in der Cornea zum Anwachsen zu bringen sind. Es 
wurden bei Kaninchen 0,05 und bei Meerschweinchen 0,015—0,02 ccm 
eiügespritzt. Intracorneale Impfung mit virulenten Diphtheriebaoillen war 
von schwerer Keratitis gefolgt, die aber bei vorher immunisierten Tieren 
wesentlich milder verläuft; diese zeigen im Gegensatz zu nichtgeschützten 
Tieren starke Phagocytose. Avirulente Stämme erzeugten schwere Kera¬ 
titis. Diphtheriebaoillen, die bei subcutaner Zufuhr für Meerschweinchen 
fast ungiftig sind, verursachten nach intraoornealer Injektion schwere 
Eiterung. Die Schutzlosigkeit der Cornea gegenüber bakterieller Infek¬ 
tion ist nioht so gross, wie die des Glaskörpers. Injektionen von Keimen 
aus der Gruppe des Diphtheroiden verlaufen wesentlich milder. Impfung 
von Influenzabacillen ist von schwerer Keratitis gefolgt, die nichts für 
den Erreger Charateristisches zeigt, die Keime lassen sich in die Cornea 
zum Anwachsen bringen, während Gonokokken und besonders Meningo¬ 
kokken das Gewebe stark schädigen, sich aber nioht vermehren; aviru- 
lente Sarzine führt zu heftiger eiteriger Keratitis. 

E. v. Hippel: Weitere Untersuchungen über Keratoconos mit dem 
Abderhalden’schen Dialysierverfahren. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. 
Sattler], 1915, Bd. 90, S. 173.) Die an 84 Fällen gewonnenen Ergeb¬ 
nisse sprechen für die Ansicht, dass der Keratoconus mit Störungen der 
inneren Sekretion zusammenhängt; es ist aber nioht einfach eine Hypo¬ 
thyreose anzunehmen; beachtenswert ist der häufige Abbau mehrerer 
Organe und die ausserordentliche Häufigkeit der Thymusreaktion (25mal-f-)> 
Vollkommen negativ reagierten 6 Fälle, 20 zeigten multiplen Abbau, 

1 nur Schilddrüsen- und 7 nur Thymusabbau; Schilddrüse war 17mal -{-. 

E. v. Hippel: Das Abderhalden’sehe Dialysierverfahren beim 
Glaukom sowie bei einigen Sebnervenerkranknngen. (Graefe’s Aroh. 
[Festsohr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 198.) Es wurden untersuoht 
23 Glaukome, 4 Sehnervenerkrankungen und 11 andere zum Teil ätio¬ 
logisch unklare Fälle. Auffallend ist wieder die überwiegend häufige 
positive Reaktion von Thyreoidea und Thymus (14:36; 21:38; alle 
anderen Organe 13:184). Die serologischen Ergebnisse wurden durch 
den klinischen Befund an diesen beiden Organen ausgezeichnet unter¬ 
stützt. Es gelang, mit dem Dialysierverfahren klinisch ganz latente Stö¬ 
rungen zu entdeokon und die Diagnose von Thymusleiden zu erleichtern. 
Anscheinend gelingt es, die positive Reaktion des Serums gegenüber be- 
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stimmten Organen durch entsprechende Organtherapie in eine negative 
zu verwandeln. Persistenz des Thymus mit Dysfunktion, sowie Hyper¬ 
plasie der Schilddrüse finden sich sehr oft. Die Frage, ob und inwie¬ 
weit die erhobenen Allgemeinbefunde zu den Augenerkrankungen der 
betreffenden Patienten in Beziehung stehen, ob hier neue ätiologische 
Momente vorliegen, lässt Verf. noch unbeantwortet. 

E. v. Hippel: Ein Fall von ungewöhnlicher HorBfcauterkmkBig 
bei Chorea niaor, untersucht mit dem Abderhaldei’schen Dialyeier- 
Terfahrea. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 246.) 
Multiple punktförmige feine Epitheldefekte, später ganz kleine Epithel- 
erhebungen, darunter zahllose, ausserordentlich dicht stehende, knötchen- 
änliche, grauweisse Trübungen, die sich allmählich aufhellten. Anfangs 
bauten alle Organe ausser der Thymus ab, später wurde die Thyreoidea 
nicht, die Nebenniere nur schwach angegriffen. 

Engelbreoht: Zur Frage des Biastigmatisoniis und der Anwen¬ 
dung von Bieylindern. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, 
S. 160.) Verf. wendet sich gegen die von Marquez angeregte Neuein¬ 
führung doppelter Cylinder in gewissen Fällen von Astigmatismus. 

Wolffberg: Beitrag zur Sehsehärfeprttfug nach Saellea. (Graefe’s 
Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 249.) Verf. weist auf die 
Ungenauigkeiten der Ergebnisse hin, die der Sehprüfung mit den Snell- 
sohen Tafeln anhaften, und empfiehlt, sie durch seine Punkt-Strich-Tafeln 
zu ergänzen. 

Krückmann: Ueber eine Methode zur Entfernung des Schicht¬ 
stars. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 322.) 
Durohtrennung der Kapsel im vertikalen Meridian, der Kapsel und vor¬ 
deren Rindenschicht im horizontalen und Hineinhebeln des Stars in die 
vordere Kammer, wo er mit dem Discissionsmesserchen zerstückelt wird. 
Die Quellung erfolgt schnell, so dass die Lanzenextraktion bald er¬ 
folgen kaon. 

F. F. Krusius: Beiträge zur schnlhygienischcn Bedeutung der 
frühzeitigen Erkennung von Refraktionsanomalien nebst Beschreibung 
eines dazu geeigneten Komplementär-Optometers. (Graefe’s Arch. [Fest¬ 
schr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 329.) Aus den an 3710 Schülern 
höherer Lehranstalten Preussens gewonnenen Erhebungen ergibt sieb, 
dass noch nicht die Hälfte der brillenbedürftigen Ametropen erkannt 
und korrigiert ist. 

C. Hess: Messende Untersuchungen zur vergleichenden Physiologie 
des Papillenspiels. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, 
S. 882.) Mittels eines von ihm angegebenen „Pupilloskops“ gelang es H , 
die pupillomotorische Unterschiedsempfindlichkeit des menschlichen Auges, 
d. h. die kleinsten Lichtstärken unterschiede zu messen, die eine noch 
eben erkennbare Aenderung der Pupillenweite auslösen. Er maass die 
pupillomotorischen Reizwerte verschiedenfarbiger Lichter und fand, dass 
der sog. Rotblinde sich vom Normalen durch einen relativ kleinen pu¬ 
pillomotorischen Reizwert des roten Lichts unterscheidet, der Grünblinde 
dem Normalen sehr nahe kommt, der total Farbenblinde noch kleinere 
Rotwerte als der Rotblinde und viel grössere Blauwerte als der Rotblinde 
und der Normale hat. Der Pavian hat ähnliche Werte wie der normale 
Mensch, ebenso Tagvögel für Rot, während sie für Blau, das für sie ja 
einen minimalen Helligkeitswert hat, den kleinsten Reizwert der ganzen 
Tieireihe aufweisen. Für Nachtvögel sind die Reizwerte für Rot noch 
kleiner als bei rotblinden Mensoben, aber grösser als bei total Farben¬ 
blinden, für Blau sind sie grösser als bei normalen, aber kleiner als bei 
total farbenblinden Menschen. Hunde und Katzen haben Werte, die 
denen total Farbenblinder näher stehen als denen Normaler; ebenso ver¬ 
halten sich Kaninchen. Die Werte der Cephalopoden stimmen überein 
mit den für das total farbenblinde Menschenauge ermittelten. 

Ebeling: Ein Fall von isolierter traumatischer Ruptur der hin¬ 
teren Linsenkapsei. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, 
S. 421.) Die Ruptur kam durch Schlag mit einem Schlagring zustande; 
es entwickelte sich langsam ein Vollstar. 

Remele: Ueber den UebergaBg von Urotropin in das Kammer¬ 
wasser und die dort stattfindende Abspaltung von Formaldehyd. (Graefe’s 
Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 426.) Spritzt man Kanin¬ 
chen Urotropin in die Venen, so erscheint es sofort im Kammerwasser, 
wo es bald die stärkste erreichbare Konzentration erlangt. Tiere, die 
2,0 g der lOproz. Lösung erhalten hatten, hatten Viooo — Vsooo g Uro¬ 
tropin 4 Stunden lang im Kammerwasser, dann ging der Gehalt zurück, 
Formaldehyd beginnt sich V 2 Stunde nach der Einspritzung abzuspalten 
und ist noch nach 19 Stunden nachweisbar; freilich sind seine Mengen 
sehr gering. 

Wolfram: Ein Fall von persistierender Pupillarmembran mit 
Bemerkungen über die Colobomfrage. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. 
Sattler], 1915, Bd. 90, S. 471.) Interessante Hemmungsmissbildung mit 
Erörterungen allgemeiner Natur über die Frage der Entstehung der 
Colobome. 

Cords: Die Sehfunktionen bei Bluterguss in das Auge und bei 
Lidschluss. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 98.) 
Die Untersuchungen wurden durch die klinisohe Erfahrung angeregt, 
dass bei Hämophthalmus die Lichtempfindung für Kerzen- und Lampen¬ 
licht vorübergehend erloschen sein kann. Verf. stellte fest, dass bei 
Durchblutung von Glaskörper und vorderer Kammer weder Tages- noch 
elektrisches Bogenlioht wahrgenommen wird und dass bei Blick direkt 


in die Mittagssonne ein schwacher grauer Lichtschein auftritt. Enthalten 
Glaskörper und Kammernerven 50 pCt. Blut, so werden nur starke 
Lichtquellen (über 25 K.) empfunden, bei 25 pCt. Blutgehalt wird aueh 
eine Stearinkerze noch nicht gesehen, und die Projektion Vst noch er¬ 
loschen. Ist die vordere Kammer voll Blut, so wird Kerzenlicht in 
2—4 m erkannt bei unsicherer Projektion. Bei einer Blutschicht von 
0 , 6 —0,7 mm erreicht die Sehschärfe plötzlich sehr gute Werte. — Bei 
völliger Verwachsung des Lides wird das Licht einer Stearinkerze in , / 2 
bis 1 m erkannt, aber die Projektion ist auch für stärkere Lichtquellen 
ungenau. 

H. Birnbaum: Exsphthftlmometrische Masse bei Normalen und 
deren Beziehungen zur Grüsse der Orbitaltiffaaig. (Graefe’s Arch. 
[Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 878.) Exophthalmometermaasse(mit 
Hertel’s Instrument gemessen) über 15 sind bei Männern häufiger als 
bei Frauen (36,08 pCt. : 28,81 pCt.): bei Frauen beträgt der Prozentsatz 
unter 15 = 45,74 pCt. gegen 40,65 pCt. bei Männern. Das Verhältnis der 
Bulbusatellung zum Orbitalindex (prozentuales Verhältnis von Höhe: Breite) 
ist kein konstantes, doch finden sich bei hohem Index niedrige Kiophthal- 
mometermaasse und umgekehrt. Bei vorstehenden Augäpfeln finden sich 
grosse, ovale Orbitalöffnungen, bei tiefliegenden kleine, runde. 

Hertel: Klinische Untersuchungen über die Abhängigkeit Im 
Aagendrncks von der Blatbesrhaffeaheift. (Graet’s Arch. [Festschr. f. 
Sattler], 1915, Bd. 90, S. 809.) Durch Aenderung der Blutbeschaffen¬ 
heit ist der Augendruck unabhängig von Blutdruckschwankungen stark 
zu beeinflussen. Darreichung von NaCI per os und intravenös setzt ihn 
auch beim Menschen herab, ohne dass Sehkraft und Spiegelbefund dabei 
leiden. Die druckvermindernde Wirkung der NaCl-Zufuhr ins Blut findet 
erfolgreiche Verwendung in der Behandlung des Glaukoms. Zufuhr von 
H 3 O und stark hypotonischen Salz- und Zuckerlösungen setzt die Blut- 
konzentration herab und den Augendruck herauf, was bei der Hypotonie 
des Auges im Coma diabeticum therapeutisch verwertbar ist, die auf 
einer Aenderung der Blutkonzentration beruht. Messungen der Blut- 
konzentration bei Glaukomkranken ergaben, dass sie vermindert war. 

Gilbert: Beiträge zur Lehre vom Glaikom. II. Pathologische 
Anatomie. Ueber Vorstufen und Frühstadien cavernösen Gewebs- 
schwundes bei Glaucoma haemorrhagicum und Glaucoma simplex. (Graefe’s 
(Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 76.) Als Frühstadien 
Sohnabel’scher Gavernen werden feinste, scheinbare Lücken zwischen 
erhaltenem Nervengewebe bezeichnet, die quellende bzw. degenerierende 
Nervenfasern sind, als Vorstufe Durchtränkung und Quellung des Ge¬ 
webes noch ohne Bildung eigentlicher Lücken. Die Cavernenbildung 
beginnt mit einer Flüssigkeitsdurchtränkung des prä- und retrolaminaren 
Sehnerventeils; die quellende Flüssigkeit fördert einen Gewebsabbau 
(Quellung und Zerfall der Nervenfasern), und nach Abtransport der 
Zerfalisnerven haben wir Cavernen oder Excavation vor uns. Auch 
Blutungen können die Cavernenbildung verursachen. 

H. de Waele-Gent: Das Verhalten der traanatisehei Katarakt 
während des speiiflsehea ,, Status aaaphylaeticas“. (Graefe’s Arch. 
[Festsohr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 165.) Krusius hat angegeben, 
dass beim Meerschweinchen nach Diszission einer Linse die spätere Dis- 
cission der anderen allgemeine Anaphylaxie auslöse; die resorbierten 
Linsenmassen sollen sich quantitativ dem unteren Schwellenwerte des 
gerade noch sensibilisierenden Antigens nähern. Verf. injizierte in einem 
die Menge einer einzelnen Linse überschreitenden Quantum: Meer- 
ohweinchen erhielten 0,1 g Rinden- oder arteignes Linseneiweiss subcutan, 
Kaninchen 0,25 g, Hunde 0,5 g. Spätere einseitige Diszission war nie 
von allgemeinen Symptomen gefolgt, aber es traten heftige lokale Er¬ 
scheinungen an dem Wundstar auf, deren Optimum zwischen dem 2. 
und 8 . Tage lag. Zwischen dem normalen Kontrolltier und dem über¬ 
empfindlich gemachten bestand ein deutlicher quantitativer, wenn auch 
kein qualitativer Unterschied. Der Befund lässt vermuten, dass beim 
anaphylaktischen Tiere besondere Gerinnungsgeneratoren oder bessere 
Vorbedingungen zur Gerinnung vorhanden sind, dass die Heilung ver¬ 
zögert ist und die Resorption später auftritt und ausgiebiger verläuft 
Verf. sieht die Versuohsergebnisse als eine Stütze seiner Theorie der 
Anaphylaxie an, die er nicht auf eine Vergiftung, sondern auf eine Aende¬ 
rung im colloidalen Gleichgewicht des Mediums zurückführt, in dem die 
Prüjungsinjektion stattgefunden hat. Diese Aenderung führe zu einer 
Proteinausflockung. 

Birch-Hirschfeld und Stimmei: Beitrag zur Sekädigaig des 
Alges durch Blendug. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, 
Bd. 90, S. 138.) In 13 Fällen von Lichtblendung wurde eine Farben¬ 
sinnstörung im Sinne eines relativen peri- oder parazentralen Skotoms 
gefunden, die ein geradezu konstantes Symptom der Ophthalmia eleotrica 
ist; zu ihrer Ermittlung kann die zirkuläre Prüfung des zentralen 
Gesichtsfeldes nach Priestley-Smith angewendet werden. Zu hüten 
hat man sich vor Verwechselungen mit der relativ farbenblinden (physio¬ 
logischen) Zone des farbentüchtigen normalen Auge 9 , die konstant und 
an bestimmte Gesichtsfeldbezirke gebunden ist. Form des Skotom 9 und 
Form der Lichtquelle sind unabhängig voneinander. Die inneren Netz¬ 
hauthälften sind viel häufiger betroffen als die äusseren. Viel Ueber- 
einstimmung besteht zwischen dem Biendungs- und dem positiven zen¬ 
tralen Skotom nach Sonnenblendung; beide werden dürch leuchtende 
Strahlen verursacht, an der Entstehung des Blendungsskotoms sind wohl 
auch die ultravioletten Strahlen beteiligt. Das Blendungsskotom geht 
bald vorüber und stellt eine Schädigung der Sehsinnsubstanzen dar. — 
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Verff. teilen ferner einen Fall von Katarakt nach Kurzschluss und eine 
als Betriebsunfall zu wertende Sonnenblendung mit. 

0. Schwarz: Ein Fall von mangelhafter Bildiag (Hypoplasie) 
beider Sehnerven. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, 
S. 326.) Funktionsprüfung und ophthalmoskopisches Bild lassen auf ein 
fast völliges Fehlen der ungekreuzten und auf unvollkommene Entwick¬ 
lung der gekreuzten Sehnerven fasern schliessen, die auf mangelhafter 
Bildung des Retinalblatts beruht. 

Emanuel: Anatomischer Befnnd bei einem Fall von Angiomatose 
der Retina (v. Hippersoher Krankheit). (Graefe’s Arch. [Festschr. f. 
Sattler], 1915, Bd. 90, S. 344.) In dem mitgeteilten Falle handelte es 
sich vor allem um Veränderungen in der abgelösten Retina (Blu¬ 
tungen, Exsudation, Cystenbildung, homogene Degeneration, homogene 
subretinale Auflagerungen); das Primäre des Prozesses war eine An¬ 
giomatose. 

C. H. Sattler: Ueber die Narksehoidenentwicklug im Traetns 
optiea8, Chiasma und N. optieis. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 
1915, Bd. 90, S. 271.) Untersuchungen an 12 menschlichen Föten und 
Neugeborenen ergaben, dass 37-—45 cm lange Föten im Tract. opt. vielo, 
im intracraniellen Sehnerventeile spärliche und in seinem intraorbitalen 
Abschnitt keine markhaltigen Nervenfasern aufwiesen; zur Zeit der Ge¬ 
burt sind sie bis zur Lamina cribrosa gelangt. Mit dem Alter nimmt 
ihre Dicke zu. Zur Zeit, wo ihre Entwicklung beginnt, scheint das Glia- 
gewebe besonders reich an Lecithinkörnern zu sein. Bei ihrem ersten 
Auftreten lassen sich die juDgen Markscheiden als feine, um den Achsen- 
cylinder gelagerte Lecithinkörner nachweisen. 

Axenfeld: Retiaitis externa exsudativa mit Knoehenhildnng im 
sehfähigen Auge. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, 
S. 452.) Die Erkrankung fand sich in beiden Augen eines alten Mannes, 
dessen eines wegen Tumorverdachts entfernt wurde; sie begann mit 
Blutungen aus den Netzhautgefässen, und allmählich entwickelte sich 
am hintern Pol eine rötliobe Gewebeneubildung. Einzigartig ist die 
Knochenneubildung in dem, abgesehen von einem zentralen Skotom, 
unveränderten, sehfähigen Augapfel. 

Seefelder: Ein pathologisch-anatomischer Beitrag zur Frage der 
Colobema und umschriebenen Grabenbildugeii am Sehierveneintritt. 
(Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 129.) Der mit¬ 
geteilte Fall bestätigt die Annahme, dass Grubenbildungen und Goloboma 
am Sehnerveneintritt zusammengehören. 

Hering: Das Parkinje’sche Phäiomen im zentralen Bezirke des 
Sehfeldes. (Graefe’s Arch. [Festschr. f. Sattler], 1915, Bd. 90, S. 1.) Das 
Purkinje’sche Phänomen, d. h. die Tatsache, dass viele buntfarbige Dinge, 
zumal rote und blaue, im Dämmerlicht unter ganz anderen Helligkeits¬ 
verhältnissen als bei vollem Tageslicht erscheinen, beruht nach Helm- 
holtz, der seine Dreifarbentheorie zugrunde legte, darauf, „dass bei ver¬ 
schiedenen Farben die Empfindung der Helligkeit eine verschiedene 
Funktion der absoluten Lichtstärke“ sei. Verf., der auf dem Boden seiner 
Gegenfarbentheorie steht, weist u. a. darauf hin, dass das Phänomen ganz 
ausbleibt, wenn eine durch Dunkeladaptation bedingte Steigerung der 
Weissempfindlichkeit ausgeschlossen ist. Bei blosser Abschwächung der 
gemeinsamen Beleuchtung zweier buntfarbiger Felder bleibt das Phä¬ 
nomen aus. Verf. hat nun eine Methode aifegearbeitet, durch das Pur¬ 
kinje’sche Phänomen zu beweisen, dass auch der foveale Netzhautbezirk 
durch Dunkeladaptation wesentlich an Weissempfindlichkeit gewinnt, wenn 
auch viel weniger als andere Netzhautbezirke. K. Steindorff. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

A. Stöcker-Luzern: Ein neuer Gehörmesser. (M.m.W.,1915, Nr.46.) 
Aus einem Behälter fallen Tropfen auf eine Neusilberschale und geben 
einen bestimmten Ton. Je nach der Entfernung des Behälters von der 
Schale klingt die Schale nach dem Aufschlagen des Tropfens stärker 
oder schwächer. Dünner. 

Rethi: Zur Frage der Beziehungen zwischen Oiaeia und Erkran¬ 
kungen der Nebenhöhle der Nase. (W.kl.W., 1915, Nr. 44.) Die 
gleichen Veränderungen wie in der Nasenschleimhaut findet man bei Ozaena 
auch häufig in der Schleimhaut der Nebenhöhlen. Meist sind die Neben¬ 
höhlen nur auf einer Seite erkrankt. Gute Resultate erzielte Verf. the¬ 
rapeutisch mit der Elektrolyse. H. Hirschfeld. 


Hygiene und Sanitfitswesen. 

F. Koelsch-München: Gewerbliche Vergiftungen dnrch Cellnloid- 
laeke in der Flugzeugindustrie. (M. m. W., 1915, Nr. 46.) In der 
Flugzeugindustrie werden Lacke verwandt, die durch ihren Gehalt an 
giftigen Stoffen Krankheitssymptome hervorrufen können. In einem 
Betriebe, in dem Tetrachloräthan gebraucht wurde, erkrankten, wie 
Verf. durch eingehende Nachforschungen feststellen konnte, 9 Arbeiter mit 
Magendarmsymptomen, Leberschwellung bzw. Icterus. Einige waren 
stark abgemagert, hatten Parästhesien an Händen und Füssen, Sohwindel- 
gefühl und gelegentlich Schmerzen in der Nabelgegend, in einer zweiten 
Fabrik verarbeiteten die Angestellten ein Präparat, das weniger Tetra¬ 
chloräthan enthielt. Dementsprechend waren die Beschwerden der Ar¬ 
beiter wesentlich leichter. Dünner. 


Schiffs- und Tropenkrankheiten. 

Martini: Ueber drei weaiger bekaaite deutsche Kulieidei: Aedes 
•rnatus Meigeu, Mausouia Richardii Fic. und Anopheles (Coelodiazesis) 
■igripes Staeger. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg., 1915, Bd. 19, H. 22.) 
Der Verf. tritt zunächst für Berücksichtigung der zuerst von amerika¬ 
nischen Autoren gegebenen, auf modernen systematischen Gesichtspunkten 
beruhenden, rationellen Einteilung der Kuliciden auoh seitens der deut¬ 
schen Entomologen ein. Die Grundsätze dieses Systems sind Verwertung 
sowohl aller Merkmale des erwachsenen Insekts wie auoh derjenigen der 
vorangegangenen Eotwicklungsstadien. Er versucht sodann eine Verteilung 
der in Deutschland vorkommenden Mücken auf die Gruppen des neuen 
Systems und gibt sohliesslich im Hauptteil der Arbeit eine eingehende, 
z. T. durch Abbildungen veranschaulichte Beschreibung der in der Ueber- 
schrift genannten Arten. Weber. 


Unfallheilkunde und Versicherungswesen, 

Engelen: Untersnchoagsschema für Unfallnearosen. (Aerztl. 
Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 18.) Verf. empfiehlt ein von ihm zusammen¬ 
gestelltes Formular für Gutachten bei Unfallneurosen, das bei dem Ver¬ 
lage von Richard Schoetz zu haben ist. Der Zweck desselben ist, den 
begutachtenden Arzt bei der Untersuchung keinen wichtigen Punkt, der 
zur Beurteilung derartiger Fälle nötig ist, vergessen zu lassen. 

Engelen und Rangette: Die Grundlagen der Associatioas- 
psychologie. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 18.) Die Autoren sind 
bemüht, die Ergebnisse der modernen experimentellen Psychologie bei 
der Untersuchung Unfallverletzter anzuwenden. Besondere Erfolge ver¬ 
sprechen sie sich von Associationsversuchen; den Verletzten werden Reiz¬ 
worte zugerufen, und man bestimmt die Reaktionszeit und die Reaktions¬ 
worte. Hieraus werden Schlüsse auf die Psyche des Verletzten gezogen. 

Engelen und Rangette: Methodik der Associatieasvemehe hei 
Unfallneurosea. (Aerzll. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 20.) 

Engelen und Rangette: Nachweis von Rentenbegehrungeii durch 
das Associationsexperiment. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 21.) 
Mit Hilfe der Methoden der experimentellen Psychologie (Reizworte und 
Feststellung der Reaktionen darauf) suchen die Verf. den Nachweis von 
Begehrungsvorstellungen bei Verletzten zu führen. Beispiele. 

Meisner: Anpassung. (Aerztl. Saohverst. Ztg., 1915, Nr. 22.) Verf. 
weist auf die grosse Bedeutung der Anpassung zur Wiedererlangung der 
Erwerbsmöglichkeit für Unfall- und Kriegsverletzte hin. Er zeigt an 
Beispielen, bis zu einem wie hohen Grade sich durch Uebung und guten 
Willen auch mit einfachsten Prothesen die Verluste an Gliedmaassen 
ausgleiohen lassen. Je einfacher die Prothesen, desto zweckmässiger. 
Jeder Dorfhandwerker muss sie reparieren können. 

Beyer: Ueber die Bedeutung der Rentenhöhe bei der Entstehung 
der Rentenneurosen. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 21.) Mac 
befürchtet vielfach, dass sich nach dem Kriege bei erkrankten und ver¬ 
letzten Soldaten sehr häufig eine umfangreiche Rentensucht bemerkbar 
machen muss. Es ist keineswegs nur ausgesuchtes Menschen material, 
das im Felde steht. Die Erfahrung hat bereits gezeigt, dass viel nervös 
Veranlagte und Belastete eingezogen sind. Durch Kapitalabfindung, wie 
manche hoffen, dürften die befürchteten Rentenneurosen der Kriegsteil¬ 
nehmer nicht bekämpft werden können. Sehr hohe Renten führen, wie 
die Erfahrung sohon gezeigt hat, am leichtesten zu Rentenneurosen. Erst 
die Erfahrungen nach dem Kriege werden zeigen, inwieweit Rentenfragen 
auf die Kriegsbeschädigten einwirken werden. Weitere Vorschläge macht 
aber Verf. nicht. 

Molineus: Der typische Speichenbrach als Unfallverletunng in 
seiner Bedeutung für die Berufsgenossenschaft. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 
1915, Nr. 19.) Der typische Speichenbruch, der sehr häufig ist, ist eine 
Kompressionsfraktur des unteren Speicbenendes, meist mit Abbruch des 
Griffelfortsatzes der Elle verbunden. Nur selten lässt sich eine Reposi¬ 
tion ermöglichen. Die besten Resultate erreicht man durch sofortige 
Massage und Bewegungsübungen, während der zirkuläre Gipsverband als 
Kunstfehler zu bezeichnen ist. Die Aufnahme eines Röntgenbildes ist 
in allen Fällen wünschenswert. Nennenswerte Erwerbsbeeinträchtigungen 
dürfen nicht zurüokbleiben. Die sogenannte Bajonottstellung der Hand 
beeinträchtigt gewöhnlich ihre Gebrauchsfähigkeit nicht. 

Liniger: Zur Frage des typischen Bicepsrisses. (Aerztl. Sach¬ 
verst. Ztg., 1915, Nr. 19.) Der sogenannte Bicepsriss ist kein Muskel¬ 
riss, sondern ein Riss, resp. eine Verlagerung der langen Biccepssehnen 
im Bereiche des Sobultergelenkes mit nachfolgendem Heruntersinken des 
äusseren Kopfes des Biceps. Gewöhnlich ist das Leiden die Folge einer 
chronischen Entzündung im Schultergelenk, nur selten die Folge eines 
Unfalles. In einzelnen Gewerben tritt das Leiden geradezu als eine 
Gewerbekrankheit auf. (Tafelglasbläser.) Eine Beschränkung der Er¬ 
werbstätigkeit im nennenswerten Grade wird durch den sogenannten 
Bicepsriss nicht bedingt. Das beste Heilverfahren ist baldige Rückkehr 
zur gewohnten Arbeit. 

Orth: Traumatische Loxatioi des I. Metatarsns and Fraktar de» 
IV. aad V. Metatarsus. (Aerztl. Sachverst. Ztg., 1915, Nr. 18.) 

H. Hirschfeld. 
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Militär-Sanitätswesen. 

C. v. Dziembowski sen.-Posen: Die Vagotonie, eine Kriegskrank¬ 
heit. (Ther. d. Gegenw., November 1915.) Unter Vagotonie versteht 
man einen krankhaft gesteigerten Tonas, eine krankhafte Ueberfunktion 
des Vagus. Bei den Vagotonikern handelt es sich meistens um nervöse 
Patienten, die gewisse Zeichen von Hemmungsbildung zeigen, wie z. B. 
einen gewölbten Gaumen, angewachsene Ohrläppchen, vorstehende Stirn - 
beinhöcker, weit offenstehende Lidspalten, eine blasse, meist wenig emp¬ 
findliche Bachenschleimhaut, vergrösserte zerklüftete Rachenmandeln. 
Ferner findet sich eine leichte Ermüdbarkeit und Reizbarkeit der Mus¬ 
kulatur, eine starke Schweissbildung und Dermographie: Im Blute ist 
eine starke Vermehrung der eosinophilen Zellen nachweisbar. Verf. 
stellte ferner eine relative Vermehrung der Lymphocythen und eine rela¬ 
tive Verminderung der polynucleären Zellen fest. Fast niemals fehlt bei 
Vagotonikern das Aschner’sohe Phänomen (Auftreten von Bradycardie 
beim Druck auf die Bulbi). Beim Herzen zeigt sich eine Bradycardie 
und eine Intermission der Herztätigkeit. Häufig ist das Erben 1 sehe 
Symptom nachweisbar, welches in einem Sinken der Pulsfrequenz beim 
Nachvornbeugen besteht. Ferner zeigt sich der Pulsus irregularis respi- 
ratorius. Beim Verdauungstraotus findet sich eine Steigerung der 
Tätigkeit der glatten Muskulatur und der sekretorischen Tätigkeit der 
Schleimhaut. (Oesophagospasmus, Cardiospasmus, Hypersekretion, Pylo- 
ruskrampf, spastische Obstipation, Colica mucosa.) Bei den Atmungs- 
organen kommt es zum Asthma bronchiale und zum eosinophilen Bron¬ 
chialkatarrh. Beim uropoetischen System findet sich bisweilen eine 
cyklische Albuminurie. Die Therapie besteht in einer Herabsetzung 
des gesteigerten Tonus des Vagus durch Atropin, Adrenalin, Pituitrin. 
Zur Herabsetzung der Reizbarkeit des Nervensystems dienen Brom, Vale¬ 
riana, hydrotherapeutische Maassnahmen, eine lactovegetabilische Diät. 
Daneben ist eine Psychotherapie von grosser Wichtigkeit. 

R. Fabian. 

K. Wittmaak-Jena, z. Zt. Spa: Studien an Diphtheriebacillen- 
trägern. (Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh., Bd. 4, H. 2.) Untersuchungen 
an 40 Diphtheriebaoillenträgern ergaben, dass neben den Tonsillen auch 
die Nasenschleimhaut eine Prädilektionsstelle für die Diphtheriebacillen 
ist. Ausschliessliche Lokalisation der Bacillen im Nasopharynx ist selten. 
Die Dauer des Bacillenträgertums in den untersuchten Fällen betrug 
4^-5 Wochen, einmal 8 Wochen. Mit Beginn der 10. Woche waren in 
keinem Falle Baoillen mehr nachweisbar. Chronische Veränderungen 
(Rhinitiden usw.) erhöhen in der Regel die Dauer des Bacillenträgertums 
ganz erheblich. Akut entzündliche Prozesse fanden sich häufig am 
Rachendach, namentlich im Beginn des Bacillenträgertums. Chronische 
Entzündungen der oberen Luftwege bei Diphtheriebacillenträgern sind 
entsprechend zu behandeln. Eingreifende Maassnahmen (wie Exstirpation 
der Gaumenmandeln) sind aber nicht angezeigt. G. Rosenow. 

Pässl er -Dresden: Die chronischen Infektionen im Bereiebe der 
Mundhöhle nnd der Krieg, insbesondere ihre Bedeutung für die Wehr¬ 
fähigkeit und für die Beurteilung von Rentenansprüchen. (Schluss.) 
(Ther. d. Gegenw., November 1915.) Verf. ist der Ansicht, dass durch 
eine systematische Behandlung der Mundhöhlensepsis mit Sicherheit eine 
ganz bedeutende Vermehrung unserer Wehrkraft erzielt werden könnte. 
Verf. schlägt vor, Rentenansprechern, bei denen chronisch-septische Zu¬ 
stände der Mundhöhle bestehen, wegen der Krankheitserscheinungen von 
seiten des Herzens, der Gelenke usw. nur dann eine Rente zuzubilligen, 
wenn sie eine Sanierung der Mundhöhle zulassen und die anderen Leiden 
nachher fortbestehen. R. Fabian. 

Braun: Ueber die Konstatierung bei Herzkranken. (W.kl.W., 
1915, Nr. 46.) Die Erkennung von Herzkrankheiten bei militärischen 
Untersuchungen erfordert besondere Kenntnisse. In vielen Fällen kann 
man ohne serologische Untersuchung und Heranziehung der Röntgen¬ 
diagnostik nicht auskommen. Die Unterscheidung von Extrasystolen und 
Leitungsstörungsarhythmien ist oft schwierig und erfordert die Anwendung 
der graphischen Registrierungsmethoden. Wichtig ist die Kenntnis der 
objektiven Symptome von Herzneurosen, des respiratorischen Typus der 
Arhythmie, des deutlichen Kleinerwerden des Radialpulses mit oder ohne 
Aenderung seiner Frequenz auf leichten Druck mit den Fingerspitzen in 
der Herzgegend, Aenderungen des Zeitintervalles zwischen Vorhof- und 
Ventrikelkontraktion (nur durch Venenpulsschreibung nachzuweisen) und 
endlich des Wechsels der Grösse der Herzdämpfungsfigur. 

Salus: Zur bakteriologischen Dysenteriediagnose. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 41.) Besprechung der Schwierigkeiten der bakteriologischen Dysen¬ 
teriediagnose. Mit der Diagnose der inagglutinablen und atypischen 
Dysenteriebacillen soll man sparsam umgehen. 

Hever und Lucksch: Ueber Rnhrschutzimpfang. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 42.) Die Verfasser berichten von den Erfolgen der Ruhrschutzimpfung 
in einer ihnen unterstellten kleinen Gemeinde, in welcher eine Epidemie 
herrschte. Es wurde entsprechend den Ergebnissen der bakteriologischen 
Untersuchungen bis dahin vorgekommener Fälle ein polyvalenter Impf¬ 
stoff benutzt. Vom Tage des Beginnes der Impfung an traten nur noch 
4 Fälle auf. 

Spät: Zur Frage des Flecktyphus auf dem galizischen Kriegsschau¬ 
platz. (W.kl.W., 1915, Nr. 41.) Auf Grund bakteriologisoh-serologisoher 
Untersuchungen sowie epidemiologischer Beobachtungen gelangt Verf. zu 
dem Schluss, dass die als Flecktyphus ausgewiesenen Erkrankungen auf 
dem galizischen Kriegsschauplatz Abdominaltyphen sind. 


Korozynski: Letal verlaufende paratyphöse Enteritis (W.kl.W., 
1915, Nr. 46.) Mitteilungen von vier tödlich verlaufenen Fällen mit 
Sektionsbefund. Alle betrafen unterernährte und geschwächte Individuen. 

Pulay: Diagnostische Hantreaktioa bei Typhusrekonvaleseeiz, 
Typhnskrankea and Schntzgeimpften mit „Typhin“ nach Gay und 
Force. (W.kl.W., 1915, Nr. 44.) Bei Gesunden war in der Regel nach 
24 Stunden die Reaktion noch deutlich, naoh 48 Stunden in keinem 
einzigen Falle. Bei Typhuskranken und Typhusrekonvalescenten war 
am ersten Tage stets ein flächenhaft ausgebreiteter Reaktionsherd vor¬ 
handen. Derselbe war noch am 4. Tage erkennbar, wenn auch bereits 
abgeblasst. Ebenso war bei Typhusschutzgeimpften die Reaktion noch 
naoh 3 Tagen erkennbar. 

Engländer: Ueber intravenöse Kochsalzinfnsion bei Typhu 
abdominalis. (W.kl.W., 1915, Nr. 45.) Iu mehreren Fällen von schwerem 
Typhus abdominalis erwiesen sich intravenöse Kochsalzinfusionen io 
ca. 300 com als therapeutisch ausserordentlich günstig. 

H. Hirschfeld. 

Paul-Halle a. S.: Beobachtungen über Nachtblindheit im Felde. 
(M.m.W., 1915, Nr. 45.) Die sogenannte Kriegsform der Nachtblindheit 
ist keine Augenerkrankung, sondern cerebraler Ursache. Sie ist Folge 
nervöser Abspannung und psychischer Depression. Besserung und Hei¬ 
lung hängen von dem Fernhalten nervöser und psychischer Schädi¬ 
gungen ab. Dünner. 

P ad erst ein-Berlin: Zur angenärztlichen Versorgung der Truppen. 
(D. militärztl. Zschr., 1915, H. 19 u. 20.) Es wurde der Vorschlag ge¬ 
macht, auch konsultierende Augenärzte einzustellen, weil dadurch (z. B. 
durch Verordnung und Ersatz passender Augengläser usw.) die Leistungs¬ 
fähigkeit der im Felde stehenden Mannschaften erhöht würde. Verf. rät, 
dem Divisionsarzt einer Division eineu Augenarzt mit augenärztlicher 
Ausrüstung zu unterstellen. Von dem Divisionsarzt würde dann weiter 
verfügt, welchem Feldlazarett die augenärztliche Abteilung angegliedert 
werden soll. Naoh Verf. Ansicht können 2 Maassnahmen schon in der 
Garnison die Brillenversorgung erleichtern. Alle für die Heeresangehö- 
rigen bestimmten Brillen, zum mindesten die Zylinderbrillen, müssten 
als runde Gläser verordnet werden, damit Aenderungen leicht und ohne 
unnötige Kosten vorgenommen werden können und alle Brillen Verord¬ 
nungen müssten in das Soldbuch eingetragen werden. Schnütgen. 

Birch-Hirschfeld-Königsberg: Einige bemerkenswerte Fälle von 
Augenverletznngen. (Zschr. f. Aughlk., Juli-August 1915.) Sehr häufig 
sind jetzt Augenverletzungen zu beobachten, die durch unvorsichtiges 
Hantieren mit niohtexplodierten Geschossen oder Geschossteilen (Schrap¬ 
nellzündern) entstehen. Der erste mitgeteilte Fall betrifft eine Perfo¬ 
ration der Sklera, Iridodialyse und traumatischen Katarakt, verursacht 
durch Explosion einer angewärmten Patrone. Zwei weitere schwere 
Fälle von Iridocyolitis, die zur Entfernung der Augen führten, waren 
durch Schlag auf nichtgeplatzte Granaten entstanden. Ein weiterer Fall 
führte zum Auslaufen des Auges und zu einer Perforation der Orbita 
und der Stirnhöhle. Der Fall wurde durch ausgiebige Freilegung und 
Entfernung des Splitters günstig beeinflusst, doch trat noch nach Wochen 
unter Meningitiserscheinungen der Exitus ein. Interessant ist der Be¬ 
fund an einem Auge, das von einem kleinen Splitter perforiert war und 
eine Abblassung der temporalen Sehnervenscheibe und ein zentrales 
Skotom aufwies. Wahrscheinlich war gerade das papillomakuläre Bündel 
verletzt worden. Zum Schluss wird die Krankengeschichte eines Pat. 
mitgeteilt, der durch den Bolzen eines Luftgewehrs im Auge getroffen 
wurde. Der Bolzen hatte die hintere Bulbuswand durchbohrt, und zwar 
genau in der Makulagegend. 

Sohmidtmann-Marburg: Zur Kasuistik der direkten nid ii* 
direkten Sehnerwenwerletaangen. (Zschr. f. Aughlk., Juli-August 1915.) 
Beschreibung einer Verletzung des Auges durch Kuhhornstoss. Aeusser- 
lieh fanden sich nur unbedeutende Veränderungen. Der ophthalmosko¬ 
pische Befund bot das Bild einer partiellen Abreissung des Sehnerven 
vom Bulbus (blaugraue Verfärbung der temporalen Hälfte der Sehnerven* 
scheibe und Aufhören der Netzhautgefässe am Rand dieser Partie), 
ausserdem relativ geringfügige Netzhaut- und Glaskörperhämorrhagien. 
Später nahmen die Glaskörpertrübungen an Menge zu, die Netzhaat 
wurde klarer und die Makulagegend wies eine sprenkelige Zeichnung 
auf. Die Sehschärfe stieg von Veo auf Vis* D * 3 Gesichtsfeld wies einen 
Defekt in der ganzen oberen Hälfte auf. Alle diese Erscheinungen nö¬ 
tigten zu der Annahme, dass der Optious partiell vom Bulbus abge¬ 
rissen wurde und dass eine partielle Durchtrennung des Opticus im 
Ganalis opticus infolge einer Fissur des Orbitaldaches stattgefnnden 
hatte. Bei Fissuren der Orbitalwandung mit Sehnervenläsion werden 
vorzugsweise die unten gelegenen Fasern des Optious betroffen. 

Hand mann-Döbeln: Ueber Angenverletanngen durch Bleispritzer 
von anfschlagenden Infanteriegeschossen. (Zschr. f. Aughlk., Juli- 
August 1915.) Die Bleispritzer Verletzungen des Auges sind im Felde 
sehr häufige Vorkommnisse. Beim Aufschlagen auf Schutzscbilde, auf 
Steine an der Grabenkante, auch beim Durchschlagen der Sandsäcke 
zerreisst der Aluminiummantel des Geschosses und der Bleikern schmilzt 
und zerstäubt. Massenhaft finden sich dann kleinste Verletzungen im 
Gesicht, an den Lidern, der Conjunctiva. Sogar in die tieferen Teile 
der Hornhaut gleichwie durch ein Sieb, durch die äussere Bedeokung 
des Auges, dringen die Teilchen in die Linse, die Iris und den Glas¬ 
körper ein. Das Blei kann reaktionslos einheilen. Bleiteilchen im Augen- 
innern können manohmal das Bild einer Synobisis scintillans Vortäuschen. 

Erlanger- Berlin- Schöneberg. 
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▼. Grosz: Atgei Verletzungen, Angenkrankheiten and Erblia 
düngen im Kriege. (W.kl.W., 1915, Nr. 43.) H. Hirschfeld. 

E. Klausner Prag: Ueber kontralaterale Alopecie nach Kopf¬ 
schüssen. (Denn. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 43.) Für die vom Verf. 
beobachteten Fälle möchte er als Ursache des kontralateralen Haar¬ 
ausfalles nicht wie Knack die Schädelschussverletzungen, sondern die 
Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen verantwortlich machen. 

Immerwahr. 

Hofer: Ueber Kriegsverletzungen des Ohres. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 45.) Mitteilung von G Fällen: Durchschuss des Prozessus mastoideus, 
Zertrümmerung und Steckschuss der Schläfenbeinschuppe, Schussfraktur 
der Schläfenbeinschuppe und des Bodens der mittleren Schädelgrube, 
Schädelsteckschuss in der hinteren Schädelgrube, Durchschuss des Warzen¬ 
fortsatzes mit Fissurierung desselben, Tangentialschuss der Schläfenbein¬ 
schuppe mit Fissurierung des Felsenbeines. 

Aus oh: Ueber Schass Verletzungen der Hirnnerven. (W.kl.W., 
1915, Nr. 42.) Interessante Kasuistik. H. Hirschfeld. 

H. Hans: Naht dnrchtrennter Nerven mittels Einhttlsnng in 
Eigengewebe. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 45, S. 801.) Die Spannung der 
Nervenstümpfe nach Resektion kann zweckmässig dadurch aufgehoben 
werden, dass man nach der Durchtrennung des Nerven das eine Ende 
aushülst. Es bleibt dann die Nervenscheide mit der umgebenden Narbe 
zurück, die über das andere Nervenende gestülpt wird. Natürlich muss 
aber so weit entkernt werden, dass auf dem Durchschnitt vollkommen 
gesundes Nervengewebe erscheint. 

de Quervain: Die Vorteile der Baaehlage ia der Nachbehand¬ 
lung der Laminektomie. (Zbl. f. Chir., 1915, Nr. 46, S. 817.) Die 
guten Erfahrungen, welche Rolli er mit der Bauchlage bei der Behand¬ 
lung der Spondylitis gemacht hat, Hessen es dem Verf. angezeigt er¬ 
scheinen, dieselbe auch für die Laminektomierten anzuwenden, um so 
mehr, als es sich gezeigt hatte, dass sie für den Patienten nicht mit 
allzu grossen Unbequemlichkeiten verknüpft war. Es geliugt durch 
dieses einfache Verfabren überraschend gut, bestehende Liquorfisteln im 
günstigen Sinne zu beeinflussen. Die Vorteile der Methode werden vom 
Verf. folgendermaassen angegeben: 1. Die Bauchlage verlegt die Fistel 
statt an den tiefsten, auf den höchsten Punkt der Wirbelsäule. 2. Sie 
erlaubt es, die Wunde mit der grössten Leichtigkeit trocken zu halten. 
3. Sie erlaubt es, unter dem leichten Schutz einer Gaze das Nahtgebiet 
dem die Vernarbung anregenden Einfluss von Luft und Licht auszu¬ 
setzen. In einigen einschlägigen Fällen hat sich die Bauchlage ausge¬ 
zeichnet bewährt. Hayward. 

Stoerk: Ein gebrauchsfertiger Infusionsapparat fürs Feld und für 
die Landpraxis. (W.kl.W., 1915, Nr. 44.) 

Saxl: Federstreckapparat für Hand und Finger bei Radialis- 
lähmung. (W.kl.W., 1915, Nr. 43.) 

Riedl: Heilgerüte für Folgen nach Kriegsverletzungen. (W.kl.W., 
1915, Nr. 43.) 

Riedl: Heilgerüte für Folgen nach Kriegsverletzungen. (W.kl.W., 
1915, Nr. 44.) 

Hess: Ueber eine einfache Methode zur Bestimmung der Tiefen¬ 
lage des Projektils im Körper bei Herzschüssen. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 41.) Die Methode beruht auf der Ausmessung des Schattendurch¬ 
messers des Projektils. Zur annäherungsweisen Bestimmung genügt auch 
die Messung am Durchleuchtungsschirm. H. Hirschfeld. 

H. Wachtel-Wien: Ueber die diagnostische und therapeutische 
Bedeutung der feineren Details der Frakturbildung. (M.m.W., 1915, 
Nr. 46.) Der kalkhaltige Callus tritt im Röntgenbild in Form weiss- 
lioher, unregelmässiger, strukturloser Wölkchen auf. Im nächsten Stadium 
der Heilung verbreitert er sich, verdichtet sich und lötet die Gebilde 
der Frakturstellen zu einem Ganzen. Die Heilung ist aber damit nicht 
beendet. Der Gallus erhält eine im Röntgenbild deutlich erkennbare 
Struktur, welche gemäss der Funktion der frakturierten Stelle gebaut 
ist. Damit ist der Knochen funktionsrichtig geheilt. Eine Infektion der 
Fraktur lähmt die Callusbildung. Es wird meist eine, wenn viele Knochen¬ 
splitter sequestieren, reine Callusbrücke geschaffen, welche die Gallus¬ 
stadien durchlaufend, zum Schluss die Funktion der Knochenstelle erfüllt. 
Der Rest der Gallus und die angrenzenden Knoohenpartien werden 
eburneiert und bilden im Gallus eine Sequesterhöhle als Symptom der 
Osteomyelitis posttraumatica der Kriegsfrakturen. Aus alledem ergeben 
sich chirurgische Indikationen. Die Fraktur kann, wenn erst die ersten 
Wölkchen bestehen, noch unblutig reponiert werden. Ist der Callus 
dicht, scharf begrenzt und strukturiert, so ist eine unblutige Reposition 
nicht mehr möglich. Die Fraktur ist dann funktionstüchtig, ev. aller¬ 
dings mit Dislokation geheilt. Der vereiterte Knoehendefekt (mit Knochen¬ 
splittern) kommt von selbst kaum zur Ueberbrückung. Es besteht eine 
osteomyelitische Pseudarthrose. Dünner. 

Werndorff: Ueber die Versorgung der Obersehenkelfraktur in 
Felde, zugleich eine Instruktion für den Feldarzt. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 46.) Eingehende Schilderung der Technik. Unter allen Umständen 
ist eine Repostition der Fragmente vorzunehmen. Die zweite Aufgabe 
ist dann die Fixation der reponierten Fragmente. Die Versorgung der 
Obersohenkelfrakturen im Felde ist trotz ihrer Wichtigkeit immer nooh 
ein ungelöstes Problem der Feldchirurgie. 

Blum: Kriegserfahrungen über Erkältungserkraikungen der Harn- 
organe. (W.kl.W., 1915, Nr. 46.) Akute Erkältungsnephritiden wurden 


wiederholt beobachtet. Im Anschluss an eine Erkältung, Schüttelfrost 
mit nachfolgendem Temperaturanstieg auf 38—39 Grad, oder Auftreten 
von Fieber ohne Schüttelfrost. Nach 2—3 wöchiger Latenz dumpfer 
Schmerz in beiden Nierengegenden, allgemeine Abgeschlagenheit, blutiger 
Urin und Oedem der Beine. Nach 1—2 Monaten Herzklopfen, Atemnot, 
stenokardiscbe Anfälle, erhöhter Blutdruck. In vielen Fällen mag auch 
eine infektiöse Noxe eine Rolle spielen. Ferner kommen Erkältungs¬ 
krankheiten der Blase vor und zwar Aenderungen des Harndranges ohne 
nachweisbare anatomische Läsion, Erkältungsharndrang mit kompletter 
oder inkompletter Harnverhaltung und Polakisurie bei pathologischer 
Harnbesohaffenheit. 

Lichtenstern: Kriegsverletzung«! der Niere. (W.kl.W., 1915, 
Nr. 42.) Beschreibung von 21 Fällen von Niereuverletzungen, von denen 
8 glatte Durchschüsse, 4 Schussverletzungen der Niere mit sekundären 
Komplikationen, 8 Rupturen der Niere durch stumpfe Gewalt und ein 
Fall eine Stichverletzung der Niere waren. H. Hirschfeld. 

A. Neisser-Breslau: Sammel forsch ung der Deutscheu Gesellschaft 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheit«! über die Frage der 
sexuellen Abstiuenz. (M.m.W., 1915, Nr. 45.) Offener Brief an 
R. Schäffer-Berlin. Dünner. 

Spitzer: Verwiudete iu der Lupusheilstätte. (W.m.W., 1915, 
Nr. 45.) Es wäre jetzt der riohtige Moment gegeben, alle im Heere 
befindlichen Lupuskranken der Lupusheilstätte zuzuweisen und so nioht 
nur dem einzelnen Kranken, sondern auch dem ganzen Volke einen 
wichtigen Dienst zu leisten. Reckzeh. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. November 1915. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Vorsitzender: M. H., von geschäftlichen Mitteilungen habe ich 
nur die zu machen, dass hier zu beliebiger Benutzung eine Anzahl von 
Programmen vorliegt, betreffend elektro-medizinisch-technisohe Vorle¬ 
sungen der Herren Dr. Fassbender und Bucky. Diese Vorlesungen 
werden von Januar bis März 1916 in der Technischen Hochschule 
gehalten werden. 

Hr. Hans Kohn: loh pflege die Schenkungen, die unsere Bibliothek 
bekommt, sonst nioht im einzelnen mitzuteilen, um Ihre Zeit damit nicht 
in Anspruch zu nehmen, und begnüge mich damit, die Namen der 
Spender und ihre Gaben im Protokoll festzulegen. Heute darf ich Ihnen 
aber von einer grösseren Stiftung Mitteilung machen, ln diesem Som¬ 
mer ist unser Kollege Ernst Marcuse infolge einer Infektionskrank¬ 
heit, die er sich im Felde zugezogen hat, verstorben. Seine Witwe hat 
uns seine gesamte medizinische Bibliothek vermacht. Es sind gegen 

400, zum Teil ausserordentlich wertvolle, Werke; z. B. sind darunter 

Virchow’s „Geschwülste“, von denen wir nur ein Exemplar haben, und 
dieses noch nicht sehr lange; es war sehr schwierig, es aufzutreiben. 
Die Witwe hat an die Stiftung eine Bedingung geknüpft: dass die 
Bibliothek in ihrer Gesamtheit erhalten bleibe. Der Vorstand fand 

dies nioht unbillig und hat es genehmigt Wir werden also neben 

der „Virchow-“ und „Lassar-Bibliothek“, die in gleicher Weise schon 
bei uns aufgestellt sind, in Zukunft zum dauernden Gedächtnis an den 
Dahingegangenen eine „Dr. Ernst Marouse-Bibliothek“ in unseren Be¬ 
ständen besitzen. 

Ich glaube, in ihrem Sinne zu handeln, wenn ich der Frau Dr. Mar- 
ouse den herzlichsten Dank der Gesellschaft zum Ausdruck bringe. 

Vor der Tagesordnung. 

Hr. Halbe!: 

Eil mit Erkaltung des Augapfels operiertes aprikosengrosses 
Fibrosarkom der Augen kühle. 

(Erscheint unter den Originalien dieser Wochenschrift.) 

Tagesordnung. 

Hr. Virehow: Ein pkthisischer Thorax nach Form. 

(Der Vortrag nebst Diskussion erscheint in nächster Nummer.) 


Berliner physiologische Gesellschaft., 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 19. November 1915. 

1. Hr. N. Zuitz: Nachrufe. 

Die Monate seit unserer letzten Tagung im Sommer haben unserer 
Gesellschaft eine Reihe schwerer Verluste gebracht. Zwei unserer 
fleissigsten jungen Mitarbeiter, Männer, denen eine schöne Zukunft mit 
Sicherheit vorauszusagen war, sind direkte Opfer des Krieges geworden, 
Professor Piper und Dr. Frankfurter, beide Assistenten am hiesigen 
physiologischen Institut. Es wird uns nach dem Kriege, wenn wieder 
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Zeit za ruhigerer Betrachtung ist, eine Würdigung ihrer wissenschaft¬ 
lichen Leistungen geboten werden. Geheimrat Rubner, der zu dieser 
Würdigung am berufensten ist, hat sie übernommen. 

Während hier reiche Hoffnungen zu Grabe getragen worden sind, 
ist durch den Tod unseres Ehrenmitgliedes Professor Sklarek ein an 
treuer wissenschaftlicher Arbeit reiches Leben in hohem Alter zum Ab¬ 
schluss gekommen. Sklarek gehörte unserer Gesellschaft seit ihrer 
Begründung an; er war schon Mitglied ihrer Vorgängerin, des physio¬ 
logischen Vereins. Er begann seine wissenschaftliche Laufbahn als 
Assistent von DuBois-Reymond im alten physiologischen Institut 
der Universität. Seine bedeutungsvolle Lebensarbeit lag aber nicht auf 
dem Gebiet der experimentellen Forschung, sondern auf dem der ge¬ 
danklichen Durcharbeitung wissenschaftlicher Probleme und ihrer Ver¬ 
arbeitung in eine allen Gebildeten verständliche Form. Aus dieser 
besonderen Begabung heraus begründete er die Zeitschrift der Natur¬ 
forscher, aus der weite Kreise Belehrung über diejenigen Gebiete der 
Naturwissenschaften empfingen, die nicht ihr spezieller Arbeits¬ 
zweig waren. In den 80er und 90er Jahren des vorigen Jahrhunderts 
wurde jede Nummer des Naturforschers mit Spannung gelesen, und wie 
ich, so haben gewiss zahllose andere aus dieser Lektüre nicht nur Be¬ 
lehrung, sondern auch Anregung zu eigenen Arbeiten empfangen. Um 
unsere Gesellschaft machte sich Sklarek besonders durch die von ihm 
seit der Begründung übernommene Führung der Kassengeschäfte ver¬ 
dient. Als er von der Last des Alters gedrückt dieses Amt nieder¬ 
legte, gab die Gesellschaft ihrer Dankbarkeit dadurch Ausdruck, dass 
sie ihn zum einzigen Ehrenmitgliede ernannte, eine Ehrung, die ausser 
ihm nur ganz wenigen führenden Geistern zuteil geworden ist. 

Wenn auch nicht so hoch betagt wie Sklarek, so doch nach einem 
langen, an Erfolgen aller Art reichen Leben, ist uns Anton Ewald 
geraubt worden. Er war schon lange vor Gründung unserer Gesellschaft 
Mitglied des Klinischen Vereins, der zweiten Wurzel, aus der unsere 
Gesellschaft hervorgegangen ist. Da ich schon als Student mit Ewald 
in freundschaftliche Beziehung getreten bin, da wir damals schon im 
Pflüger’schen Laboratorium in Bonn gemeinsam wissenschaftliche 
Fragen erörterten und Probleme in Angriff nahmen, darf ich aus ge¬ 
nauester Kenntnis hier seine hohe Begabung, seinen Feuereifer, mit 
dem er an jede Aufgabe herantrat, preisen. Sie alle kennen die Viel¬ 
seitigkeit von Ewald’s Arbeiten, seine Tätigkeit als Kliniker und 
Krankenhausleiter, seine spezialistischen Forschungen auf dem Gebiete 
der Verdauungskrankheiten. Diese Arbeiten haben die physiologischen 
Studien seiner Jugendzeit etwas in den Hintergrund gedrängt. Eine 
wertvolle Arbeit über die Physiologie der Speicheldrüse veröffentlichte 
er als Inaugural-Dissertation. Dia Erfahrungen, die er als Praktikant 
des Pflüger'sohen Laboratoriums gesammelt hatte, trugen reiche 
Früohte in den klinischen Studien über die Pleuraergüsse und ihren 
Stoffaustausch mit dem Blute, in den späteren Studien über die Funktion 
der Schilddrüse und manchen anderen Arbeiten. Wie erfolgreich er als 
Bearbeiter des von Waldenburg geschaffenen Lehrbuches der Arznei¬ 
mittellehre, als Bearbeiter der Ernährungslehre von Munk und Uffelmann 
und in vielen aderen Publikationen war, brauche ich hier nicht hervor¬ 
zuheben, ebensowenig seine befruchtende Tätigkeit erst als Mitherausgeber 
der damals neubegründeten Deutschen medizinischen Wochenschrift, später 
als Redakteur der altberübmten Berliner klinischen Wochenschrift. 

Als fünften, wahrlich nicht leichtesten Verlust, muss ich den von 
Roth mann nennen. Unter allen genannten hat er in den letzten 
10 Jahren am meisten durch Vorträge und Demonstrationen zur fruoht- 
reiohen Gestaltung unserer Versammlungsabende beigetragen. Wir 
haben in unserer Gesellschaft sich seine Entwicklung zu einem der her¬ 
vorragendsten Vertreter der experimentellen Hirnphysiologie vollziehen 
sehen. Und so hat er selbst dafür gesorgt, dass sein Andenken bei den 
Mitgliedern unserer Gesellschaft lange lebendig bleibt. 

2 . Hr. N. Zilti: 

Zir Physiologie der Schweisssekretion. (Nach Versuchen mit den 
Herren Durig, Neuberg und Berry.) 

Die im Frühjahr 1910 unter Führung von Professor Pannwitz 
unternommene Expedition nach Teneriffa bot uns neben anderen, schon 
früher besprochenen Studien auch die Möglichkeit, die Hautausscheidung 
in dem trockenen Höhenklima zu untersuchen. In den Cafiadas des Pic 
von Teneriffa, wo wir uns aufhielten, war die Lufttemperatur stets sehr 
niedrig, nachts unter 0°, um 12 Ubr mittags zwischen 10,3 und 10,8°. 
Die Sonnen Wirkung war aber eine ausserordentlich starke, so dass in 
den von der Sonne beschienenen Wohnräumen sehr hohe Temperaturen 
zustande kamen. Unter diesen Umständen musste angestrengte Muskel¬ 
tätigkeit am Tage unter der Einwirkung der Sonne starke Schweiss¬ 
sekretion hervorrufen. Es musste auch ferner die Schweisssekretion 
ähnlich wie in dem trockenen heissen Klima von Aegypten infolge der 
schnellen Verdunstung sehr viel angenehmer als in unserem Klima 
erfolgen. Wir bestimmten nun bei grösserer Arbeit die Menge des 
Sohweisses und der mit ihm ausgeschiedenen stickstoffhaltigen Bestand¬ 
teile und der Chloride und verglichen sie mit den Ausscheidungen bei 
ähnlicher Arbeit in Berlin. Um eine ausgiebigere Basis für unsere Ver¬ 
suche zu gewinnen, habe ich vor 2 Jahren Herrn Dr. Berry veranlasst, 
nooh eine grössere Anzahl von Versuchen bei genau gemessener Arbeit 
auszuführen. Dr. Berry, als wohl trainierter, jugendlicher Sportsmann, 
konnte sehr viel grössere Arbeit vollbringen als Neuberg und ich. 
Seine Arbeitsleistung ist mit der von Durig und v. Sohrötter bei 
Besteigung des Pic de Teyde einigermaassen in Parallele zu stellen. 


Das überraschendste Ergebnis unserer Versuche war, dass im Klima 
der Cöüadas von Teneriffa der Gehalt des Sohweisses sowohl an Stick¬ 
stoff wie an Chlor sehr viel höher war als in Berlio. Aber auch höher 

als in den früheren Versuchen von mir und meinen Mitarbeitern in den 
Alpen, wo wir etwa dieselbe Höhenlage hatten wie in den Cafiadas 
(rund 2000 m). Die Unterschiede zeigen sich bei allen Versuohspersoneo. 
Auf einen Liter Schweiss lieferte 

Neuberg . . in Berlin 378 mg N, 856 mg CI, 

auf Teneriffa 1042 mg N, 999 mg CI, 

Zuntz . . . in Berlin 298 mg N, 447 mg CJ, 

auf Teneriffa 718 mg N, 694 mg CI. 

Für Durig und v. Sohrötter liegen Vergleiche aus dem Flach- 
lande nicht vor, aber der Gehalt des Schweisses an N und CI ist auch 
bei ihnen so hooh, wie er bei zahlreichen Versuchspersonen im Flach¬ 
lande und speziell in Berlin niemals beobachtet wurde. Die höchsten 
Werte zeigt v. Sohrötter mit 1282 mg N auf einen Liter Schweiss 
und 1558 mg CI. 

Es muss sich hier um eine spezifische Wirkung des Klimas auf die 
Tätigkeit der Schweissdrüsen handeln. Wenn wir uns fragen, welcher 
klimatische Faktor den Effekt bewirkt, so ist die Höhenlage an sich 
wohl ausgeschlossen, da wir ja in unseren Alpen ähnliche Wirkungen 
nicht hatten. Am wahrscheinlichsten erscheint es uns, dass, abgesehen 
von der intensiven Besonnung, besonders der starke Wechsel der Tag- 
und Nachttemperaturen sowie die exoessive Trockenheit der Luft als 
Ursachen der modifizierten Schweissdrüsenwirkung anzusehen sind. Es 
ist klar, dass unter diesen Umständen die Schweissdrüsentätigkeit eine 
sehr starke Entlastung der Nieren herbeiführt, so dass mao vom Auf¬ 
enthalt in einem derartigen Klima sehr gute Wirkungen auf erkrankte 
Nieren erwarten muss. Von besonderem Interesse wird es sein, die 
hier beobachteten Verhältnisse mit denen im heissen trockenen Klima 
von Aegypten zu vergleichen. 

In Berry’s Versuchen wurden im Schweiss 10—20pCt. des gleich¬ 
zeitig im Harn entleerten Stickstoffs, bis 60 pCt. und darüber des Chlors 
gefunden. Eine starke Schweisssekretion muss daher zur Verarmung des 
Blutes an Chlor führen, wodurch sioh der Kocbsalzhunger der Neger im 
afrikanischen Klima vielleicht richtiger erklärt als aus dem Kaliübersohuss 
ihrer Nahrung. 


Aerztlicher Verein zn Hamburg. 

Sitzung vom 19. Oktober 1915. 

I. Hr. Nonmnin stellt einen Fall von chronischem Addison vor. 
Der Pat. zeigte Hautpigmentierung seit 12 Jahren. Es wurde nacbge- 
wiesen: veränderter Adrenalingehalt im Blut und erhöhte Toleranz für 
Traubenzucker. 

II. Hr. Trümner zeigt zwei Fälle cortikaler Sensihilit&tsstftmngei, 
welche der Typus der peripheren Lähmung imitieren. Bemetkens- 
werterweise handelt es sich in solchen Fällen meistens um linksseitige 
Schussverletzungen: 1. Schusswunde der Zentralwindung, Sensibilitäts¬ 
störung dem Ulnaris entsprechend; 2. Tangentialschuss dicht hinter der 
linken Kranznaht; Sensibilitätsstörung entsprechend dem Peroneus com¬ 
munis und dem Endaste des Sapbenus. Die motorischen Störungen 
waren beide Male sehr gering. 

II. Hr. Rothfnchs empfiehlt bei Tangential8chüs8cn des Schädels 
einen kreisförmigen Lappenschnitt, welcher den Ein- und Aus¬ 
schuss verbindet. Man kann auf diese Weise da9 ganze verletzte Gebiet 
besser übersehen und die Hautnarbe kommt nicht wie bei der grad¬ 
linigen Verbindung auf den Gehirndefekt, bzw. eventuelles implantiertes 
Fett oder dergleichen zu liegen. 

IV. Hr. Qzeraer bespricht einen Fall von Melanosarkofl, aus¬ 
gehend von der Aderhaut, der ausschliesslich zu Metastasen in der 
Leber geführt hatte. Demonstration des Nachweises des Melanogeos 
im Urin. Ferner Nachweis einer wenn auch schwach, aber deutlich po¬ 
sitiven Melanogenreaktion im Blutserum. 

V. Hr. Sinmonds berichtet über experimentelle Sehidigiig 4 m 
H odens durch Jodkalinmmedikation. Beim Meerschweinchen war io 
einer Reihe von Fällen keine histologische Veränderung am Hoden nach¬ 
weisbar. In anderen fand S. ähnlich wie bei der Einwirkung der Rönt- 
genstrahlen Aufhören der Spermatogenese, Wucheruog der Zwischen¬ 
zeiten, Erhaltenbleiben der Sertolizellen, bei einigen aber auch, ab¬ 
weichend von jenen Befunden, eigenartige Veränderung der Samenzellen 
zu riesen zellartigen Gebilden. Diese Veränderungen betrafen jedoch nur 
einen kleinen Prozentsatz der Fälle. Wenn daher auch ein Rückschluss 
auf den Menschen unzulässig ist, so wäre immerhin bei Patienten, welche 
regelmässig Jod nehmen, eine gelegentliche Kontrolle der Samenbil¬ 
dung ratsam. 

VI. Hr. Fahr: Beiträge zur Frage der Diphtherie. 

Die Untersuchungen beziehen sich auf 144 Todesfälle an Diph¬ 
therie, von denen einer prophylaktisch, 4 am ersten, 24 am zweiten 
Krankheitstage Antitoxin erhalten hätten. Untersucht wurden Herz, 
Nieren und Leber. Am Herzen fand F. in den 144 Fällen 127 mal Ver¬ 
änderungen, und zwar 23 mal lediglich Verfettung, 18 mal kleine inter¬ 
stitielle Infiltrate, 42 mal beides zusammen. 4 mal fand F. den von 
Eppinger als Myolyse bezeichneten Prozess, bei dem es zu eher 
Auflösung des Plasmas im Anschluss an einen der wachsartigen Degene¬ 
ration ähnlichen aber nioht mit ihr identischen Prozess, oder zu Vacuolen- 
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bildung kommt. Die von Eppinger herangezogene Erklärung, dass es 
sich um die Folge eines parenchymatösen Oedems handelt, hält F. aller¬ 
dings für unrichtig. Diese drei verschiedenen Prozesse sind nach F.’s Er¬ 
fahrung alle auf das Diphtheriegift selbst zu beziehen. Streptokokken- 
Sekundärinfektion war bei allen dreien in einem Teil der Fälle vor¬ 
handen und fehlte im andern Teil. Für die klinisohon Herzerschei¬ 
nungen kommt iui wesentlichen nur die Myolyse ursächlich in Frage. 
Die anderen Formen der Herzaffektionen fanden sich auch, wenn klinisch 
keine Erscheinungen vorhanden waren. 2. Nieren. Auch hier kamen 
zwei verschiedene Prozesse, nämlich degenerative und entzünd¬ 
liche, zur Beobachtung. Im ganzen fand F. unter 110 Fällen 47 mal 
Veränderungen. 3. Die Leber fand F. unter 90 Fällen nur 5mal in¬ 
takt. Hier finden sich entzündliche Veränderungen an der Glisson’schen 
Kapsel, Verfettungen, Coagulationsnekroseg. Alle diese Veränderungen 
sind völlig unabhängig voneinander, wie von der Behandlung mit oder 
ohne Serum, wie endlich auch von dem Bestehen einer Sekundärinfek¬ 
tion. Aus diesen nioht nur quantitativen, sondern auch qualitativen 
Verschiedenheiten der Organaffektionen schliesst F., dass auch das Diph¬ 
theriegift qualitativ verschieden sein muss. Die Veränderungen, die das 
Gift auf dem Wege vom Bildungsort zum Wirkungsort durcbmacht, die 
Symbiose mit anderen Bakterien und manches macht die Diphtheriefälle 
beim Menschen verschieden von der experimentellen Diphtherie. Es ist 
daher auch nicht wunderbar, dass gegen ein derartiges uneinheit¬ 
liches Toxin ein einheitliches Antitoxin nioht immer wirksam ist. 

Diskussion. Hr. E. Fraenkel wendet sich gegen die Bezeichnung 
Myolyse. Es handle sich bei dem Prozess um eine Form der Nekrose, 
die allerdings nichts mit der wachsartigen Degeneration zu tun habe. 
Fr. demonstriert Bilder, welche seltene Lokalisationen der Diphtherie 
erkennen lassen, und zwar am Magen und an der Haut, ferner die 
Hautblutungen bei Diphtherie, welche histologisch aus roten und weissen 
Blutkörperchen bestehen, aber nie Diphtheriebacillen enthalten. 


Sitzung vom 2. November 1915. 

I. Hr. Kafka demonstriert eine leicht mikrooephale hysterische Pa¬ 
tientin, bei der sich unter starken Kopfschmerzen eine Papillitis, Nystag¬ 
mus and rechtsseitige cerebellare Ataxie herausgebildet hatte. Bei 
der Trepanation wurde an dem normal pulsierenden Gehirn kein 
pathologischer Befund erhoben. Trotzdem trat danach eine weit¬ 
gehende Besserung ein. Der Liquor hatte beim ersten Mal eine 
starke Lymphocytose aufgewiesen, sowie eine Goldsolkurve gezeigt, wie 
man sie beim Zurückgehen akuter Meningitiden sieht. K. glaubt, dass 
es sich um einen chronisch tuberkulösen Prozess an den Meningen ge¬ 
handelt hat, welcher zu einer Meningitis serosa geführt hat. 

H. Hr. Grisson demonstriert an einem weiteren Falle, bei dem naoh 
einer Schussverletzung die Weichteile in der Harnröbrenumgebung zahl¬ 
reiche Geschosssplitter aufwiesen und schwer phlegmonös entzündet waren, 
seine Methode zur Nachbehandlung des Katheterisraus posterior. Der 
Dauerkatheder blieb über einen Monat liegen, wodurch das Entstehen 
einer Urininfiltration und einer Harnröhrenstriktur vermieden werden 
konnte. 

Zweitens zeigte Gr. einen Fall schwerer Blasen- nnd Mastdarm- 
verletanng, bei dem er das glücklicherweise erhalten gebliebene Trigo- 
num der Blase naoh Anlegung eines Anus praeternaturalis in das Reotum 
verflanzte. Pat. entleert nachts gar keinen, am Tage dreistündlich Urin. 

III. Hr. Saenger: 

Operativ nnd mit Röntgenbestrahlung behandelter Rückenmarkstumor. 

Bei der Pat., bei der die Diagnose erst nach einem langen hysteri- 
formen Vorstadium infolge des Liquorbefundes (Xanthoohromie) gestellt 
werden konnte, deckte die Operation einen sowohl intra- wie extramedullär 
gelegenen Tumor auf. Derselbe konnte daher nur teilweise entfernt 
werden. Nach der Operation zwar starke Verminderung der Schmerzen, 
aber Einsetzen einer kompletten Paraplegie, während Pat. vorher noch 
gehen konnte. Nunmehr wurde Pat. von Albers-Schönberg 10 Mo¬ 
nate lang mit Röntgenstrahlen behandelt, mit dem Erfolge, dass Pat. 
jetzt wieder leidlich gut gehen kann und von ihren Schmerzen befreit 
geblieben ist. — Im Anschluss hieran Demonstration eines Falles von 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor, bei dem S. die gleiche Behandlung 
einiuleiten beabsichtigt, und Erwähnung eines Falles von Hypophysis¬ 
tumor, bei dem diese Behandlung wegen des Auftretens heftigster Kopf¬ 
schmerzen ausgesetzt werden musste. 

IV. Hr. Delbaneo demonstriert einen Pat. mit kleinen, harmlos aus¬ 
sehenden, zunächst als Rhinophym imponierenden Knötchen an der 
äusseren Nase, deren histologische Untersuchung einen ausgesprochen 
tuberkulösen Prozess ergab, der ausserdem mit auf CarcilOB su¬ 
spekten Epithelwucherungen kompliziert war. 

V. Hr. Oehleckcr demonstriert einen Fall von Schussverletzung 
der Arteria subclavia, bei der es durch eine eigenartige Verkettung von 
Umständen zu einer spontanen Blutstillung ohne Bildung eines 
Aneurysmas gekommen war. Der Pat. batte selbst ein völliges Erblassen 
seines Armes bemerkt, das nach 5—10 Minuten wieder normaler Färbung 
Platz machte. Ausserdem batte eine totale Plexuszerreissung statt¬ 
gefunden; die Aneinanderbringung der Nervenenden war sehr schwierig. 

‘VI. Hr. Schröder beriohtet über zwei Cholerafälle im Altonaer 
Stadtgebiet; beide endeten letal. Im ersten Fall kam es trotz sehr engen 
Zusammenlebens der Familie in einem Keller nicht zu weiteren Infek¬ 


tionen. Im zweiten Falle erwiesen sich sämtliche drei Familienangehörige 
als Bacillenträger, von denen zwei bei gutem Allgemeinbefinden leichte 
Durchfälle auf wiesen. Wie gewöhnlich in solchen Fällen gelang es in 
6—10 Tagen Bacillenfreiheit zu erzielen. Auoh dieser Fall zog keine 
weiteren Kreise. Eine Beziehung zu aus dem Felde heimgekehrten Sol¬ 
daten war nicht nachweisbar. 

VII. Hr. Fahr demonstriert die Niere eines Falles, bei dem nach 
Collargolftillung des Niereabeekeas der Exitus eingetreten war. Mi¬ 
kroskopisch fanden sich die Harnkanälchen frei, dagegen war das Gollargol 
in das Lymphgefässsystem eiogedrungen, ferner in die Fettkapsel. 
Das Kollargol fand sich auch im Pankreas und in der Leber, die aber 
nicht, wie von Rössle beobachtet, kleine Nekrosen auf wies. Einen Zu¬ 
sammenhang des Todes mit der Collargolvergiftung lehnt F. ab, da man 
sonst bei den intravenösen CollargoiiDjektionen viel häufiger Todesfälle 
beobachten müsste. Er selbst hat in solchen Fällen nur einmal einen 
üblen Ausgang gesehen, der aber seines Erachtens auf das Bestehen eines 
Status lymphaticus zurückzuführen war. Dagegen ist eine lokaleSchä- 
digung der Niere, wenn unter starkem Drucke injiziert wird und das 
Gollargol nicht ablaufen kann, nicht von der Hand zu weisen. 

VIII. Hr. Nonne: 

Zar therapeutischen Verwertung der Hypnose in Fällen von Kriegs¬ 
hysterie. 

Unter den im Krieg entstandenen Hysteriefällen ist scharf zu 
unterscheiden zwischen denjenigen, die infolge eines akuten somatischen 
oder psychischen Traumas erkranken und denjenigen, bei denen eine 
kongenitale degenerative Anlage die Grundlage bildet. Von letz¬ 
terer Gruppe sieht man unter den jetzt Neueingestellten (früher d. u. 
geschriebenen) viele schon während der Ausbildungszeit erkranken. 
Wenn es auch richtig ist, dass manchen Nervösen der Kriegsdienst so¬ 
gar nützlich ist, so lehrt doch die Erfahrung, dass belastete Neuropathen, 
Debile usw. meist bald versagen. Vortr. warnt vor der Einstellung 
solcher Individuen, Bei der Aetiologie sprechen mechanische, ideogene 
(Richtung der Vorstellung auf ein verletztes Glied) und psychogene 
(Angst, Spannung usw.) Momente eine etwa gleich grosse Rolle, und 
zwar sowohl jedes für sich allein, wie in Kombination miteinander. Den 
verschiedenen vorgeschlagenen Namen für die einzelnen Formen (Gram- 
pusneurose, vasomotorische Neurose, Akinesia amnestica), wenn sie zum 
Teil auch glücklich gewählt sind, ist doch die Beibehaltung des Wortes 
„Hysterie“, mit dem jeder Arzt eine bestimmte Vorstellung verknüpft, 
vorzuziehen; zu warnen ist vor der Bezeichnung „traumatische Neu¬ 
rose“, welche für viele noch immer etwas Unheilbares bedeutet. Was 
die Häufigkeit betrifft, so fand N. die Hysterie in Lazaretten in zirka 
18/a pCt. der Fälle. Die Diagnose wird häufig verfehlt. N. zeigt Hysterie¬ 
fälle, die ihm mit der Diagnose Plexuslähmung, spinale, cerebrale Läh¬ 
mung, cerebellare Gangstörung, ischämische Lähmung, „seröse Entzün¬ 
dung der Rückenmarkshäute“ zugelegt waren. Bei der Differential¬ 
diagnose muss.man berücksichtigen, dass in diesen Fällen ein hyste¬ 
rischer Gharakter fast stets fehlt, hysterische Antecedentien und Belastung 
ebenso oft fehlen, wie sie vorhanden sind, und dass auch hochgradige, 
vasomotorische Störungen keineswegs gegen Hysterie sprechen. Unter 
den Symptomenbildern stehen die verschiedenen Tremorarten an 
Häufigkeit obenan, dann folgen die Sprachstörungen (Mutismus, Aphonie, 
Stottern), dann Fälle von Mono-, Hemi- und Paraplegie, Abasie-Astasie, 
endlich Kontrakturen. Die Prognose ist in den bisherigen Publikationen 
nach Nonne’s Erfahrungen- zu ungünstig geschildert. Unter Hinzu¬ 
ziehung der Hypnose sind von 63 Fällen, die alle monatelang ander¬ 
weitig ohne Erfolg behandelt waren, 51 geheilt im Sinne der Beseitigung 
der Krankheitssymptome (hierunter 28 Schnellheilungen, welche nur in 
solchen Fällen erzielbar waren, in denen auoh die Krankheitsentstehung 
akut war). Wachsuggestion allein führte nur in 5 Fällen zum Er¬ 
folg. 12 Fälle blieben ungeheilt, darunter waren 2 zwar hypnotisierbar, 
aber den Heilsuggestionen unzugänglich. Für die Prognose ist es bedeu¬ 
tungslos, ob der Patient schon früher nervös war, ebenso ob die Erschei¬ 
nungen schon lange bestanden. N. hat Heilwirkung der Hypnose noch 
nach 14monatigem Bestehen der Symptome gesehen. Schädigungen durch 
die Hypnose erlebte N. nur in einem Falle, wo es jedesmal in der Hyp¬ 
nose zu schweren Traumvorstellungen mit Erregungszuständen kam. Von 
6 Fällen hat N. bereits Katamnesen; alle sechs tun Dienst und zwar 
2 Sanitätsdienst und 4 Felddienst. Als Ergebnis fasst N. zusammen: 
1. Durch Hypnose wird in den Fällen von Kriegshysterie Heilung häu¬ 
figer und schneller erzielt als mit den üblichen Mitteln. 2. Es gibt 
Fälle, in denen die Differentialdiagnose, ob eine Erscheinung 
organisch oder funktionell bedingt ist, nur in der Hypnose gestellt 
werden kann (Demonstration einetf Falles). 3. Die Hypnose lehrt uns, 
dass gewisse Formen von Tremor und vasomotorischer Störung 
rein funktioneller Natur sind. 4. Die Heilbarkeit dieser Fälle muss 
ihre Beurteilung bei der Rentenfestsetzung wesentlich beeinflussen. 

Fr. Wohl will-Hamburg. 


K. k. Gesellschaft der Aerzte zu Wien. 

Sitzung vom 5. November 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Mucha stellt zwei Männer mit Arseunelanose vor. 

Die Patienten erhielten Arsenik wegen Psoriasis vulgaris. Darauf 
trat eine Pigmentierung an den Stellen auf, an welchen die Psoriasis 
sass, in der Peripherie traten neue Psoriasisflecke auf. Bei dem einen 
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Patienten waren auch Leukodermafleoke an den Psoriasisstellen zn be¬ 
merken. 

Hr. Schiff führt einen 82jähr. Mann mit Dystrophia adiposogeni- 
talis md Diabetes iisipidns vor. 

ESs handelt sich bei dem Patienten um eine Erkrankung der Hypo¬ 
physis, der Genitaldrüsen und der Thyreoidea. Er hat einen schweren 
Diabetes insipidus mit 14 Litern Harnausscheidung täglich, welchen er 
vor 10 Jahren im Anschluss an einen Sturz bekam. Die Libido sezualis 
ist geschwunden, das Genitale ist atrophisch, die Haare sind am ganzen 
Körper ausgefallen, das Fettgewebe ist besonders an der Brust und am 
Abdomen angehäuft. 

Ferner zeigt Pat. Veränderungen im Blutbilde, Gedächtnisschwäche, 
hat starke Zyanose im Gesioht und an den Händen und spürt ein Frös¬ 
teln. Die Alopecie ist wahrscheinlich ein thyreogenes Symptom, ebenso 
wie die Gyanose und das gedunsene Aussehen. Simmonds erklärt den 
Diabetes insipidus durch eine Zerstörung des Hinterlappens; für letztere 
Ansicht sprechen die Versuche des Vortragenden, bei welchen die Diurese 
nach Injektion von 1 com Pituitrin auf 5 Liter und bei zweimaliger In¬ 
jektion im Tage auf 8 Liter heruntersank. Die Pituitrinwirkung dauert 
nur 8 Stunden. Denselben Effekt hatte die Pituitrinanwendung nooh bei 
zwei anderen Fällen. Unter dieser Therapie ist das spezifische Gewicht 
des Harns von 1002 auf 1018 gestiegen. 

Hr. y. Khautz jun. demonstriert einen 41jähr. Soldaten, welcher 
251 Fremdkörper im Magen beherbergte. 

Unter ihnen fanden sieb Nägel, Glasscherben, Haarnadeln, Scheren, 
Kieselsteine und Schlüssel. Pat. stürzte plötzlich zusammen und klagte 
über Bauchschmerzen, ln der rechten BauCbhälfte war ein faustgrosser 
Tumor, welcher dem Magen angehörte. Bei der Laparotomie fand man 
die angegebenen Gegenstände, welche Patient in selbstmörderischer Ab¬ 
sicht geschluckt hatte, im Magen. Dieser war verdickt, von einer Ver¬ 
letzung oder Geschwürsbildung desselben war nichts zu finden. Es er¬ 
folgte glatte Heilung. 

Hr. I. Eisensohitz fragt, ob der Mann geistig gesund ist. 

Hr. A. v. Khautz erwidert, dass für eine Psychose kein Anhaltspunkt 
vorliegt. 

Hr. Frischeis stellt mehrere Soldaten vor, bei welchen er die Be¬ 
handlung von Sprachstörungen nach Kriegstraumen vorgenommen hat. 

Hr. Benedikt: 

Die Körperemanationen vom physiologisch-klinischen Standpunkte. 

ln der Dunkelkammer erscheint der normale Mensch im Gesioht 
blau, am übrigen Körper links blau und rechts rot, bei einzelnen anstatt 
rot orangegelb. 

Als eine Rutengängerin untersucht wurde, erschien sie in der Dunkel¬ 
kammer vergrössert und der Quere nach verbreitert, besonders gross 
waren die Daumen. Diese Frau fand mit der Wünschelrute Wasser, Kohle, 
Petroleum und Metalle sowohl unter der Erde als auch im Zimmer. 

Eine andere Rutengängerin, welche die angeführten Stoffe nur unter 
der Erde fand, strahlte bloss zeitweise in der Dunkelkammer eine Ema¬ 
nation aus. Wenn man ihr die Wünschelrute auf eine schmerzhafte 
Stelle der Wirbelsäule auflegte, bekam sie daselbst sehr heftige Schmerzen. 
Hr. Schüller führt einen Fall von Pulsus paradox«* respiratori«8 vor. 

Der Radialpuls verschwindet bei tiefem Inspirium und kehrt beim 
Exspirium wieder zurück. Das Phänomen verschwindet im Liegen. Die 
Ursache dieser Erscheinung dürfte in diesem Falle der Druck der Cla- 
vicula gegen den Thorax beim Inspirium sein. In anderen Fällen können 
auch Verwachsungen oder Neurosen den P. paradoxus bedingen. 


Sitzung vom 12. November 1915. 

(Eigener Bericht.) 

Hr. Glas stellt 8 Männer mit Schass vor letzang des Kehlkopfes vor. 

Hr. Lichtenstern führt einen 28jähr. Soldaten vor, bei welchem er 
die Transplantatioa eines Testikels in die Bauehmuskulatur vor¬ 
genommen bat. 

Dem Pat. wurden durch einen Schuss die Urethra und beide Testikel 
verletzt, letztere mussten entfernt werden. 14 Tage später war die 
Libido erloschen und eine Erektion war nicht mehr möglich. Gleichzeitig 
stellte sich eine Veränderung im Habitus des Patienten ein, das Fett¬ 
gewebe nahm am Halse zu und die Barthaare wurden schütter. Vortr. 
bat bei dem Patienten den Testikel eines Mannes, welcher wegen Leisten¬ 
hodens operiert werden musste, implantiert, und zwar wurde der Testikel 
in zwei Teile zerschnitten und in die Muskulatur zu beiden Seiten der 
Mittellinie des Bauches eingenäht. Pat. bekam am 6. Tage nach der 
Operation eine Erektion, und es stellte sich die Libido ein. Gegenwärtig, 
3 Wochen nach der Operation, ist der Erfolg noch derselbe geblieben. 

Hr. y. Frisch berichtet über die Behandlung von infizierten Frak¬ 
turen des Schenkelhalses. 

Er hat 4 solche Fälle gesehen, in allen musste der Schenkelkopf 
entfernt werden. Der abgebrochene infizierte Schenkelkopf ist ein Fremd¬ 
körper. Wenn er nicht infioiert ist, so heilt er oft trotz mehrfacher 
Fraktur aus. Mit der Exstirpation des infizierten Schenkelkopfes soll 
man nioht zu lange warten. Ein ähnliches Verhalten ist auch beim 
Humeruskopf zu beobachten. 

Hr. Y. Kutscha demonstriert einen älteren Mann, welcher trotz 
Fehlens beider Hände seinem Beruf als Fabrikbeamter vollständig selbst¬ 
ständig naohkommt. 


HHr. Kyrie und Morawetz: 

Zur Histologie des Fleckflcberexauthems nebst Mitteilung eiues in- 
gewöhnlichen Falles von postexanthematischen Hautveränderuigei. 

Die histologische Untersuchung des Exanthems ist beim Flecktyphus 
zur Feststellung einer richtigen Diagnose sehr wichtig. Für die Exan¬ 
themflecke sind Thrombosen, Gefasswandnekrosen und Zellinfiltrate 
charakteristisch. Die Nekrose kommt an den kleinsten Arterien vor, 
welche die Roseolafleoken versorgen, es brauchen nicht alle Gefässe und 
nicht der ganze Umfang eines solchen betroffen zu sein. Zuerst wird 
die Intima ergriffen, sie zeigt eine Aufquellung und Desquamation, gleich¬ 
zeitig gehen damit thrombotische Veränderungen einher, in grösseren 
Gefässen der Suboutis findet man öfter wandständige hyaline Thromben. 
Die Gefässveränderungen können bis zur vollständigen Nekrose des Ge- 
fässes fortschreiten. Die Zellanhäufungen findet man häufig nur dort, 
wo eine Gefässschädigung vorhanden ist. Die Zellen des Infiltrates sind 
gross, protoplasmareich und haben grosse Kerne; auch grosse lympho- 
citäre Elemente kommen vor, dagegen sind kleine Lymphociten spärlich. 

Vortr. haben die Roseolaflecke bei 14 Patienten in verschiedenen 
Stadien untersucht. In jedem Falle wurden die beschriebenen, sohon 
von Fränkel angegebenen Veränderungen gefunden, die Intensitätsgrade 
waren verschieden. 

Es wurde ein eigentümlich verlaufender Fall von Fleckfieber bei 
einem 26 jährigen Patienten von den Vortr. beobachtet. Das Exaothem 
bildete sich zum grössten Teil zurück, an einigen Stellen jedoch ent¬ 
standen auf der Basis der Roseolae grössere Infiltrate, welche Papeln 
bildeten, die Spitzen derselben wurden später nekrotisch. Dies geschah 
ungefähr am 10. Tage des Bestandes des Exanthems. 

Im ganzen wurden ca. 120 solche papulöse Effloreszenzen gesehen. 
Das ganze Exanthem blieb einige Tage stehen, die papulösen Stellen 
heilten unter Narbenbildung und Pigmentierung binnen einem Monat 
aus. Die Fieberbewegungen waren bei diesem atypischen Falle gleioh 
denen bei normalen Fällen. Die mikroskopische Untersuchung der 
papulösen Etfloreszenzen ergab Thrombosen und Zellanhäufungen, das 
histologische Bild sprach dafür, dass auch diese Hautaffektion dem Fleck¬ 
typhus zugehört. H. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde zu Wien. 

Sitzung vom 4. November 1915. 

(Eigenbericht.) 

Hr. Perutz stellt einen Fall von Priapismus bei myelogener Lei- 
kämie vor. 

Hr. Gerstmanu führt einen 21 jährigen Soldaten mit segmentaler 
Sensibilitätsstörung an der reckten Hand nach Kopfschuss vor. 

Pat. erlitt vor vier Monaten einen Streifschuss in der vorderen Partie 
des linken Scheitelbeines, er war 10 Minuten bewusstlos und hatte uaoh 
dem Erwachen keine motorischen Störungen, dagegen hatte er auf der 
ulnaren Seite der rechten oberen Extremität, insbesondere an der Hand 
und den drei ulnaren Fingern, kein Gefühl. In dem anästhetischen Ge¬ 
biete hatte er anfallsweise Parästhesien, wie Ameisenlaufen und Krib¬ 
beln. Die Sensibilitätsstörung erstreckte sich auf alle Empfindungs¬ 
qualitäten, sowie auch auf die tiefe Sensibilität. Die Hirnnerven waren 
ohne Störung und auch der sonstige Nervenbefund war normal. 

Die Empfindungslähmungen haben sich gebessert, so dass nur am 
rechten Arme noch geringe Reste nachweisbar sind. 

Unter der Läsionsstelle des Schädelknoohens liegen die hintere 
Zentralwindung und der Gyrus supravaginalis. Die Sensibilitätsstörung 
zeigt einen segmentalen Typus, das affilierte Gebiet entspricht dem 
Versorgungsareale des 8. Cervical- und 1. Dorsalsegmentes. 

Hr. Gerstmanu zeigt ferner einen Pat. mit Hemianopsie durch 
Gontrecoup nach Schussverletzung. 

In der Gegend des rechten Hinterhauptbeines, und zwar ist der 
Sitz der Hemianopsie auf der Seite der Verletzung. Ausserdem hat Pat 
eine Schussverletzung des Rückenmarkes. Die Sohussverletzung hat Pat 
vor sechs Monaten erhalten, er war darauf durch einige Zeit psychisch 
verändert, und es blieb dann die Hemianopsie auf der Seite der Ver¬ 
letzung zurück, auf dem anderen Auge besteht eine geringe Einschrän¬ 
kung des Gesichtsfeldes. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Contre- 
coupverletzung der Rinde der Fissura calcarina bei einer Verletzung, 
welche die contralaterale Hälfte betraf. Pat. hatte ausserdem noch eine 
Parese der unteren Extremitäten und der linken oberen Extremität in¬ 
folge der Schussverletzung im untersten Hals- und obersten Brustseg¬ 
ment. Dass keine sensiblen Störungen vorhanden waren, was wiederholt 
beobachtet wurde, erklärt Vortr. dadurch, dass die Pyramidenbahn gegen 
Traumen weniger widerstandsfähig zu sein scheint als die sensiblen 
Bahnen. 

Hr. Schlesinger führt einen Soldaten vor, welcher an Epilepsie 
leidet und regelmässig vor dem Anfall Temperaturerhöhungen zeigt. 

Pat. hat vor Jahren ein Schädeltrauma erlitten und hat seither 
epileptische Anfälle. Wie im Krankenbause beobachtet wurde, hatte 
Pat. ständig Temperaturen von 86,2—86,5°, zwölf Stunden vor dem 
Anfall stieg aber die Temperatur über 39* an, dann blieb sie wieder 
normal. 

Hr. Schlesinger demonstriert ferner eine Frau mit Meningitis le- 
vissima (epidemica). 
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Pat. hat seit 8 Tagen Durchfälle, zur Zeit der Spitalsaufnahme 
hatte sie einen ausserordentlich mächtigen Herpes auf der Nase, den 
Lippen, der Zunge und dem Gaumen. Erst am zweiten Tage der Be¬ 
obachtung trat eine Temperaturerhöhung bis 38° auf, und es war zum 
erstenmal das Kernig’sche Symptom zu finden. Die Spinalpunktion 
ergab getrübten Liquor, in welchem den Meningokokken ähnliche Kokken 
gefunden wurden, kulturell konnten jedoch Meningokokken nicht ge¬ 
züchtet werden. In wenigen Tagen waren alle cerebralen Erscheinungen 
verschwunden, die Naokensteifigkeit war nur einige Tage angedeutet ge¬ 
wesen. Das Kernig’sehe Symptom ist auch jetzt noch, zwei Monate 
nach Beginn der Erkrankung, vorhanden. H. 


Terein deutscher Aerxte zu Prag. 

Sitzung vom 5. November 1915. 

Hr. Weliel: Nach kurzer Erörterung über die Allgemeinerschei¬ 
nungen, welche infizierte, traumatische Aneurysmen machen, von denen 
neben Fieber, Schmerzen usw. das rapide Anwachsen des Aneurysma¬ 
tumors als Hauptsymptom in den Vordergrund tritt, stellt der Vortr. 
einen mit Ligatur der Arterie geheilten Fall von Aneurysma der Arteria 
femoralis dextra nach SehussverletzuBg vor, bei dem die bakterio¬ 
logische Untersuchung des im Aneurysmamarke befindlichen Blutes zur 
Entdeckung der seltenen Infektion mit dem Erreger des Paratyphus B 
geführt hat. Damit war auch die ErkläruDg für den schlechten Allge¬ 
meinzustand des Pat. — Abmagerung, konstante Schmerzen in der Magen¬ 
gegend, Appetitlosigkeit — gegeben. Diarrhöen bestanden nicht. Im 
Blute und im Stuhle reichliche Mengen des Bacillus paratyphus B. Hei¬ 
lung der Infektionskrankheit. 

Hr. Pribram: Ueber paroxysmale H&moglobinirie. 

Naob Besprechung der einzelnen Formen der paroxysmalen Hämo¬ 
globinurie (Muskelhämoglobinurie, Marschhämoglobinurie und Kältehämo¬ 
globinurie, zu welch letzterer der demonstrierte Fall gehört) wird eine 
Reihe von Beobachtungen besprochen, die der Vortr. aus diesem Falle 
machte. 1. Die Resistenz der Erythrocyten gegen Saponin war normal, 
nach dem Anfall erhöht, offenbar durch Zugrundegehen der weniger 
resistenten Blutkörperchen. 2. Die Resistenz gegen hypisotonische Lö¬ 
sungen war etwas wechselnd, ziemlich normal, vor und nach dem Kälte¬ 
versuch im allgemeinen gleich. 3. Die Donath-Landsteinerische Reaktion 
war einmal negativ. Zu dieser Zeit war der Kälteversuch frustran 
(Fieber, Sohüttelfrost, aber keine Hämoglobinämie und Hämoglobinurie), 
das Ghlolesterin im Blute ziemlioh reichlich vorhanden; das andere Mal 
war der Kälteversuoh in vivo und in vitro positiv und eine starke Hypo- 
cholesterämie nachweisbar. 

Das Parallelgehen der Hämolyse durch Kälte mit dem Cholesterin¬ 
gehalt des Serums lässt besonders, da auch nachgewiesen wurde, dass 
Cbolesterinzusatz die Donath-Landsteinerisohe Reaktion hemmt, sohliessen, 
dass dem Cholesterin eine Rolle bei der Pathogenese (vielleicht als kon¬ 
stitutionellem und alimentärem Faktor) zukommt. 4. Die Wassermann¬ 
sohe Reaktion war in diesem, wie in den sonstigen derartigen Fällen 
positiv, ob im Zusammenhänge mit einer Lues war nicht sicher zu stellen. 
5. Der Gehversuch war negativ. 6. Nach dem frustranen Kälteversuoh 
war die Zahl der Erythrocyten nicht, wie man erwarten könnte, ver¬ 
mindert, sondern erhöht und zwar als Folge der Eindickung des Blutes, 
wofür die Zunahme der Refraktion und der Trockensubstanz des Serums 
sprach. 

Weitere Untersuchungen sind im Gange. 


Sitzung vom 19. November 1915. 

Hr. Friedei Piek demonstriert einen Soldaten, der neben einer Arm¬ 
verletzung einen 8treifschnss am Hinterhaupt bekam, weshalb er in 
einem Feldspital trepaniert werden musste. Die Operationswunde ist ganz 
verheilt und der Mann kam hierher in eine orthopädische Anstalt; wegen 
Klagen über Kopfschmerzen sah ihn P. Es besteht ein dreiviertel des 
Gesichtsfeldes umfassender Defekt an beiden Augen. Erhalten ist nur 
der linke obere Quadrant beiderseits; hier liegt also eine homonyme 
Hemianopsie plus Quadrantanopsie vor, und zwar mit ziemlich soharfer 
Abgrenzung, ein in dieser Reinheit äusserst seltener Befund, der darauf 
hinweist, dass in den Hinterhauptslappen rechts die Sehsphäre total, 
links partiell zerstört ist. P. betont die Bedeutung dieser Fälle von 
Dreiquadrantenanopsie, die von Hensehen zuerst vertretene Lehre, wo¬ 
nach die dorsale Lippe der Calcarinarinde den dorsalen Retinalquadranten 
enthält, die ventrale die Elemente des ventralen Quadranten. Danach 
hätte hier, wo auf der partiell geschädigten Seite beider Augen der untere 
Retinalquadrant erhalten ist, eine Läsion des betreffenden Sehcentrums 
im Hinterhauptslappen von obenher stattgefunden, und dies ist auch nach 
den Angaben über die Verletzung und die Lage der Narbe sehr wahr¬ 
scheinlich. Subjektiv äusserst sich der Defekt darin, dass der Mann von 
Personen nur den Oberkörper bis zur Taille sieht und beim Gehen immer 
auf den Beden sehen muss. Wegen der Kopfschmerzen und des Vor¬ 
handenseins von Zeichen einer Neuritis optica wird die Möglichkeit einer 
neuerlichen Trepanation in Erwägung gezogen. 

Hr. Raudiitz stellt acht künstliche Pneimothoraxe nach Forlanini 
vor, welohe ambulatorisch behandelt wurden und zeigt, dass man mit 
der Punktion und ohne Röntgenapparat in der Praxis auskommen könne. 


Hr. Sittig demonstriert einen Streifschuss des Schädels in der 
Scheitelgegend, der eine rechtsseitige Hemiparese mit besonders starker 
Beteiligung des Armes aufweist. Die Obeiflächensensibilität war intakt, 
während die Tiefensensibilität am rechten Arm schwer gestört war. Es 
bestand Astereognosie rechts. Ausserdem zeigt der Kranke, wenn er mit 
der linken (gesunden) Hand schrieb, in der rechten (paretischen) Hand den 
Sohreibbewegungen der linken vollkommen identische Mitbewegungen. 
Andere Bewegungen bestanden zurzeit der Beobachtung fast gar nicht; 
es Hess sich durch Bestreichen der linken Fusssohle eine Plantarflexion 
der Zehen, manchmal auch eine Dorsalflexion der grossen Zehe am rech¬ 
ten Fus86 auslösen. Es handelt sich also um kontralaterale identische 
Mitbewegungen, die fast ausschliesslich auf den Schreibakt beschränkt 
waren. 0. Wiener. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesell¬ 
schaften (Berliner medizinische Gesellschalt) vom 8. Dezember hielt 
Herr Kausch den angekündigten Vortrag: Ueber Bauchschüsse im Felde. 
Herr Bergell sprach über die Behandlung der verzögerten Callusbildung 
und der Pseudarthrosen mit Fibrininjektionen (Diskussion die Herren 
H. Kohn, Kausch, M. Katzenstein, Bergell). 

— Der Bund deutscher Taubstummenlehrer hat beschlossen, am 
13. Dezember, vormittags von 10 Uhr an, im Plenar-Sitzungsaale des 
Herrenhauses, Leipzigerstr. 3, eine Kriegstagung zur Besprechung 
der Fürsorge für die im Felde gehör- und spraohkrank ge¬ 
wordenen Krieger abzuhalten. 

— Errichtung einer Beratungsstelle für Geschlechts¬ 
kranke in Charlottenburg. Mit Rücksicht auf die durch den Krieg 
vermehrten Gefahren der Verbreitung der Geschlechtskrankheiten unter 
der grossstädtischen Bevölkerung hat die Charlottenburger städtische 
Verwaltung eine Beratungsstelle für Geschlechtskranke im 
Krankenhaus für Haut- und Geschlechtskranke in der Kirchstrasse er¬ 
richtet. Auf Grund von Verhandlungen mit der Landesversioherungs- 
anstalt Brandenburg erklärte sich deren Vorsitzender grundsätzlich be¬ 
reit, im Bereich der Versicherungsanstalt Gross-Berlin keine eigene Be¬ 
ratungsstelle zu errichten, sondern die von ihm zu versorgenden Kranken 
der städtischen Beratungsstelle in Charlottenburg zu überweisen und den 
entsprechenden Anteil an den Kosten zu erstatten. Die Grundsätze der 
Beratungsstelle sollen die gleichen sein wie die der bestehenden Char¬ 
lottenburger Einrichtungen der Gesundheitsfürsorge: Nur Beratung, 
keine Behandlung. 

— Zur Hebung der Mittelstandsfürsorge für Lungen¬ 
kranke, die bereits seit über 10 Jahren von dem Zentral-Komitee der Aus- 
kunfts- und Fürsorgestellen für Lungenkranke, Alkoholkranke und Krebs¬ 
kranke betrieben wird, ist in Berlin ein besonderer Ortsausschuss zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose im Mittelstände, wie in anderen Städten, ge¬ 
gründet worden. Der Vorsitz ruht wie bei den übrigen Fürsorgestellen 
auch für den Ortsausschuss in der Hand des Charitedirektors Geheimrat 
Pütt er, mit dem Deputierte der Handelskammer, der Handwerks¬ 
kammer, des Berliner Lehrervereins, des Beamtenvereins, der Post¬ 
beamten sowie einige Mitglieder des Zentral-Komitees der Fürsorge¬ 
stellen, darunter der Stadtmedizinalrat Geheimrat Weber, den provi¬ 
sorischen Vorstand bilden. 

— In der Technischen Hochschule wird von Dr. med. Buoky und 
Privatdozent Dr. Fassbender im 1. Vierteljahr 1916 (Beginn: 8. Januar) 
ein Kursus abgehalten, der Experimentalvorlesungen über Diathermie- 
Röntgenologie und ausgewäblte Kapitel aus der Elektromedizin 
umfasst und mit Besichtigungen von Spezialfabriken verbunden ist. Den 
Zeitverbältnissen entsprechend wird die Verwundetenbehandlung beson¬ 
ders berücksichtigt werden. Anfragen sind zu riohten an Dr. Fass- 
bender. Technische Hochschule, Charlottenburg, Berliner Strasse. 

— Das Präsidium der Gesellschaft der Aerzte in Wien hat den 
Goldberger-Preis, da für das vor drei Jahren ausgeschriebene Thema 
keine Bewerbung eingelaufen war, entsprechend dem Stiftsbrief einer 
anderen Arbeit zuerkannt, und zwar der des Prof. E. P. Pick über: 
„Die anaphylaktische Sensibilisierung und den anaphylaktischen Schock 
(Schockgifte).“ Der Goldberger-Preis über das Thema: „Die Entstehung 
und Behandlung der Reflexanurie“ wurde nochmals ausgeschrieben; die 
Arbeiten sind bis zum 15. Mai 1918 einzureichen. 

— Der Aachener Aerzteverein blickt in diesem Jahre auf ein 
75 jähriges Bestehen zurüok. 

— In Frankfurt a. M. starb, 85 Jahre alt, der Senior der dortigen 
Aerzte, Geheimer Sanitätsrat Prof. Ferdinand Neubürger, Ehren¬ 
bürger der Stadt und durch seine praktische, bis zuletzt fortgesetzte 
ärztliche Tätigkeit sowie durch zahlreiche literarische Arbeiten allseits 
hoobgeaohtet. 

— Die ärztliche Schweigepflicht hat in einem Erbscbaftsstreit 
der I. Zivilsenat des Kammergeriohts in bemerkenswerter Weise abge¬ 
grenzt. Das Testament eines verstorbenen Fabrikanten G. fochten dessen 
Erben wegen angeblicher Geisteskrankheit des Erblassers an und beriefen 
sich dabei auf das Zeugnis des Hausarztes des Fabrikanten, des prak¬ 
tischen Arztes Dr. L. Dieser verweigerte die Aussage, wobei er sich auf 
das ärztliche Schweigegebot stützte. Das Kammergericht versagte aber 
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durch Beschluss dem Arzt die Berechtigung, sein Zeugnis in diesem Falle 
zu verweigern, ln der Begründung sagt das Kammergerieht unter anderem: 
Allerdings gehören bei Lebzeiten des Kranken zu den geheimzuhaltenden 
Tatsachen alle vom Kranken dem Arzt anvertrauten Umstände. Allein 
mit der Vernichtung des Körpers verlieren dessen frühere Eigenschaften 
ihre Bedeutung. Die unbeschränkte Zulassung der Zeugnisverweigerung 
würde weder dem Erblasser noch der Rechtspflege dienen. Das Mittel, 
duroh Entbindung von der Schweigepflicht ungünstige Folgen der Zeug¬ 
nisverweigerung abzuwenden, versagt nach dem Tode. Die Interessen 
des Erblassers und der diesem Nahestehenden wären daher bei Belassung 
der Verweigerung oft schutzlos. Zwar ist der Arzt auch nach dem Tode 
des Kranken schweigepflichtig, wenn wichtige Interessen des Kranken, 
wie die Erhaltung seines guten Namens, auf dem Spiele stehen. Geistes¬ 
krankheit berührt aber nioht den sittlichen Wert und das Andenken 
des Verstorbenen. Der Arzt muss somit in diesem Falle sein Zeugnis 
ablegen. 

— Die ärztliohe Versorgung der Kriegerfamilien macht 
der Berliner Stadtverwaltung offenbar viel grössere Schwierigkeiten, als 
anderen Gemeinden Grossberlins. Wie wir hören, sind die Forderungen 
der Aerzteschaft vom Magistrat in schroffer Weise abgelebnt worden, 
der hierbei einen Standpunkt einnahm, der sich mit seiner den Krieger¬ 
familien gegenüber sonst bewiesenen Grosszügigkeit nicht vereinbaren 
lässt. Mit einer eingehenderen Besprechung wollen wir aber warten, bis 
das gesamte Material vorliegt, dessen Veröffentlichung in den nächsten 
Tagen zu erwarten ist. 

— Nach einer Meldung der „Stampa“ soll das gegenwärtig in Frank« 
reich abgegebene Aspirin keine Wirkung haben. Es sei ein weisses 
Pulver und weiter nichts. Eine Untersuchung sei bereits eingeleitet. 
Dieses sogenannte Aspirin sei aus Italien nach Frankreich eingeführt 
worden. 

— Der Medizinalkalender, herausgegeben von Geh. Med.-Rat Sch leg¬ 
te ndal, für das Jahr 1916 ist erschienen. 

— Die Namen der aus Deutsch-Südwestafrika zurüokgekehrten 
Sanitätsoffiziere sind: Stabsärzte Schrecker, Hannemann, Haupt, 
Schmidt, Oberarzt Sünder, Stabsarzt a. D. Kahle, Stabsärzte d. R. 
Schwarz, Riefenstahl, Oberarzt a. D. Wohlgemuth, Unterarzt d. L. 
Lichtenfeld, Reg.-Aerzte Schaumburg, Seibert, ferner Arzt Dr. 
Dobbelmann. 

— Verlustliste. I. Gefallen: Dr. Friedrich Ackermann 
(Jena). Generaloberarzt Brecht (Stettin), an seiner schweren Verwun¬ 
dung gestorben. Medizinalrat Rudolf F linzer (Plauen). Oberstabsarzt 
Emil Fromm (Frankfurt a. M.). Assistenzarzt Addy Hein (Darmstadt), 
Res.-Jäger-Bat. Nr. 22. Stabsarzt Franz Winkler (Münohen). Zahn¬ 
arzt Walter Zeidler (Leipzig). — II. Verwundet: Oberarzt Alex an 
der Beerholdt (Halle), Inf.-Reg. Nr. 97. Unterarzt Hans Feige 
(Nieder-Rengersdorf), Res.-Inf.-Reg. Nr. 253. Stabsarzt d. R. Ernst 
Flörsheim (Berlin), Inf.-Reg. Nr. 14. Oberstabsarzt a. D. Prof. Fülle¬ 
born (Kulm), Inf.-Reg. Nr. 85. Oberarztd. R. Max Gumprich (Karls¬ 
ruhe), Res.-Inf.-Reg. Nr. 109. Stabsarzt d. R. a. D. Jakob Hilz (Neu¬ 
hütte), durch Unfall schwer verletzt. Oberstabsarzt d. R. Friedrich 
Maar (Kissingen), durch Unfall schwer verletzt. Bataillonsarzt Robert 
Mook, Res.-Inf.-Reg. Nr. 271. Regimentsarzt Leopold Rothe, Res.- 
Feldart.-Reg. Nr. 70. Assistenzarzt Rudolf Schneider (Heiligengrabe), 
3. sächs. Inf.-Reg. Nr. 102. 

Hochschulnaohriohten. 

Freiburg: Der Privatdozent für Geschichte der Medizin Dr. Paul 
Diepgen erhielt Titel und Rang eines a. o. Professors. — Königs¬ 
berg: Der frühere Ordinarius für Gynäkologie Prof. Dr. Rudolf Dohrn 
ist in Dresden gestorben. — Krakau: Der ordentliche Professor der 
Augenheilkunde Dr. Boleslaus Wicherkiewicz starb nach schwerer 
Krankheit in Wien im Alter von 58 Jahren. — Tübingen: Habilitiert: 
Dr. Beigl für Physiologie. Prof. Brodmann, Oberarzt an der psy¬ 
chiatrischen Klinik, zum Prosektor der Heilanstalt Nietleben berufen. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Charakter alsGeheimer Medizinalrat: Kreis¬ 
ärzte, Medizin alräte: Dr. E. Her ms in Burg bei Magdeburg und Dr. 
J. Kornalewski in Delitzsch. 

Charakter als Medizinalrat: Kreisärzte: Dr. F. Birkholz in Naum¬ 
burg a. S., Dr. J. Sauberzweig in Görlitz, Dr. Wege in Gummers¬ 
bach, Dr. Krefting in Plön, Dr. F. Geisseler in Potsdam, Dr. 
0. Herlitzius in Erkelenz, Kreisarzt und Hilfsarbeiter bei der Regie¬ 
rung in Arnsberg, Dr. W. König. 

Charakter als Geheimer Sanitätsrat: Sanitätsräte: Dr. M. Alt¬ 
dorfer in Wiesbaden, Dr. E. Barten in Greifswald, Dr. K. Beerwald 
und Prof. Dr. Bokelmann in Charlottenburg, Dr. K. Jüngst in 
Wiesbaden. Dr. A. Kittel in Königsberg in Pr., Dr. G. J. Lands- 
berg in Berlin-Schöneberg, Dr. W. Peterssen-Borstel, Direktor 
der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt in Plagwitz, Dr. W. Pielke in 
Berlin, Dr. 0. Pinner in Frankfurt a. M., Dr. M. Ramdohr in Wies¬ 


baden, Dr. G. Schmalfuss in Hamburg, Dr. Th.Toeplitz in Breslau; 
Professoren Dr. F. Karewski in Cbarlottenburg, Dr. A. Kuttner und 
Dr. L. Kuttner in Berlin, Dr. M. Martens in Charlottenburg, Dr. 
M. Reich in Berlin-Schöneberg. 

Charakter als Sanitätsrat: Aerzte: Dr. Siegm. Abraham in Frank¬ 
furt a. M, Dr. F. Adams, Direktor der Provinzial-Heil- und Pflege 
anstatt in Andernach, Dr. K. Ammer in Steinkirchen, Dr. N. Auer¬ 
bach in Berlin, Dr. A. Baerwald in Frankfurt a. M., Dr. B. Bar- 
czewski in Berlin SohÖneberg, Dr. A. Bayerthal in Schierstein, 
Dr. H. Behnke in Berlin-Schöneberg, Dr. E. Beyer, Chefarzt der 
Landesversicherungsanstalt der Rheinprovinz in Roderbirken, Dr. 
K. Beyer, Regierungsarzt beim Kaiserl. Gouvernement Kamerun, Dr. 

F. Bodenstab in Bad Oldesloe, Dr. E. Borchardt in Charlotten¬ 
burg, Dr. 0. Brandt in Treptow (Rega), Dr. J. Braune, Direktor der 
Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt in Conradstein (Westpr.), Dr. 

F. Brill in Magdeburg, Dr. J. E. Bücklers in München-Gladbach, 
Dr. B. Büssemaker in Rahden, Dr. G. Cohn in Berlin, Dr. S. Cohn 
in Berlin-Schöneberg, Dr. T. Cohn in Charlottenbnrg, Dr. H. Con¬ 
rads in Essen (Ruhr), Dr. Fr. Cuno undDr. Ad. Deutsch in Frank¬ 
furt a. M., Dr. L. N. Dunbar in Sassnitz, Dr. M. Edel in Charlotten¬ 
burg, Dr. A. Eier mann in Frankfurt a. M., Dr. 0. Elias, Oberarzt 
in Rybnik 0. S , Dr. L. Eliascheff in Königsberg i. Pr., Dr. H. Engel 
in Berlin Schöneberg, Dr. J. Fauler in Cassel, Dr. 0. Feiss in Frank¬ 
furt a. M., Dr. W. Fischer in Dockenhuden, Dr. G. Flügge, Direktor 
der Provinzial Heilanstalt in Bedburg-Hau, Dr. M. Förster in Laboe, 
Dr. M. Frank in Altona, Dr. P. Frank in Charlottenburg, Dr. 

G. Freudenthal in Peine, Dr. F. Fromm in Bielefeld, Dr. H. Gaer- 
tig in Neisse, Dr. K. W. Geelvink in Emden, Dr. A. Geisler in 
Liegnitz, Dr. G. Glasmacher in Vallendar, Dr. K. Grünwald in 
Frankfurt a. M., Dr. F. Hamburger in Berlin, Dr. E. Heese in 
Labes, Dr. A. Henschel in Neisse, Dr. A. Hentzelt in Zehlendorf, 
Dr. E. Hergenhahn in Frankfurt a. M., Dr. R. Hölscher in Lüne¬ 
burg, Dr. 0. Höven er in Werne, Dr. 0. Huss in Apenrade, Dr. 
P. Jottkowitz in Charlottenburg, Dr. F. Kahn in Frankfurt a. M., 
Dr. P. Kattein in Kiel, Dr. M. Katzenstein in Frankfurt a. M., 
Dr. J. Kaudewitz in Rohnstock, Dr. 0. Kluge, Direktor der Pro¬ 
vinzialanstalt in Potsdam, Dr. G. Köhler in Grünberg i. Schl., Dr. 

H. Kohtz in Königsberg i. Pr., Dr. G. A. Kolbe in Betzdorf, Dr. 
B. Koppenhagen in Schleusingen, Dr. E. Kronenberg in Solingen, 
Dr. R. Kutzner in Greifswald, Dr. K. Lavreysen in Winningen, 
Dr. G. Liebe in Elgersbausen, Dr. P. Lohr in Königsberg i. Pr., 
Dr. S. Loe wen stein in Herten, Dr. M. Lüdecke in Remscheid, Dr. 
A. Meckel in Charlottenburg, Dr. L. Mehl er in Frankfurt a, M., 
Dr. L. Merkel in Einbeck, Dr. W. Miehe in Schellerten, Dr. F. Mis¬ 
pelbaum in Koblenz, Dr. A. Moll in Charlottenburg, Dr. K. Mues 
in Dülmen i. W., Dr. W. Nehab in Bad Ems, Dr. A. Neuss in Stolp 
i. P., Dr. J. Oppenheim in Cassel, Dr. K. Orthmann, Direktor der 
Provinzial-Pflegeanstalt Johannistal bei Süchteln, Dr. J. v. Petzinger 
in Königsberg i. Pr., A. Pinther in Einbeck. Dr. J. H. Pit sch in 
Andernach, Dr. A. Prüssian in Wiesbaden, Dr. 0. Rautenberg in 
Charlottenburg, Dr. E. Reefschlaeger in Wilmersdorf, Dr. E. Rauf¬ 
furth in Cassel, Dr. K. Rhode in Bergisch-Gladbach, Dr. P. Rich¬ 
ter in Kahlberg, Dr. H. Rössner in Braudoberndorf, Dr. F. Rohr¬ 
bach in Peine, Dr. H. Sali an dt in Burgsteinfurt, Dr. 0. Salomon 
in Charlottenburg, Dr. D. Sarasohn in Dahlem, Dr. W. Schaefer 
in Biebrich, Dr. J. Schenck in Wilmersdorf, Dr. W. Soheunemann 
in Stettin, Dr. A. Schmidt in Altona, Dr. E. Schmidt in Köppern, 
Dr. 0. Schmidt, Oberarzt an der Provinzialanstalt in Tost 0. Sohl., 
Dr. J. Schmitz in Niederlahnstein, Dr. M. Schmitz, Oberarzt an der 
Provinzial-Irrenanstalt in Neuruppin, Dr. T.Schneider, Oberarzt an 
der Provinzialanstalt in Eickelborn, Dr. M. Schrakamp in Münster 
i. W., Dr. K. Schürboff in Sömmerda, Dr. Ch. Schuirmann in 
Norden, Dr. H. Stettiner in Charlottenburg, Dr. G. Streitke in 
Frankfurt a. M., Dr. H. Tietzen in Treptow (Rega), Dr. E- Unruh 
in Wolgast, Dr. G. Vogler und Dr. F. Wagner in Altona, Dr. 
M. Walter in Köslin, Dr. A. Welzel in Emmerich, Dr. P. Werner, 
Oberarzt an der Provinzial-Heilanstalt in Andernach, Dr. F. West- 
p ha len in Flensburg, Dr. Th. Weynerowski io Bromberg, Dr. 
R. Wohlauer in Charlotten bürg, Dr. H. Wolff in Berlin, Dr. 
W. Ziertmann, Oberarzt an der Provinzialanstalt in Bunzlau. 

Verzogen: San.-Rat Dr. Georg Hein von Insterburg, Kreisarzt a. D. 
Med.-Rat Gust. Cohn von Berlin-Wilmersdorf, Aerztin Dr. Lotte 
Godelmann von Charlottenburg und Dr. Hans Oppenheim von 
Halensee naoh Berlin-Steglitz, San.- Rat Dr. R. S k u t s c h von Charlottenburg 
nach Berlin-Dahlem, San.-Rat Dr. Kurt Schmidt von Jüterbog nach 
Südende, Dr. Arthur Goldsohmidt von Grünheide naoh Karlshorst, 
Dr. C. Steusloff von Hennigsdorf naoh Rathenow, Dr. Ferdinand 
Weiss von Grottau i. Böhm, nach Frankfurt a. 0., Dr. Hermann 
Koch von Zehlendorf nach Stettin, Dr. E. Deul von Giessen naoh 
Diez, Dr. F. Tecklenburg von Bad Kissingen naoh Wiesbaden, Dr. 
R. Fauler von Saarbrücken und Dr. H. Brüggemann von Ober- 
hausen naoh Essen, Dr. G. Gossrau von Charlottenburg und Dr. 
R. To re 11 von Witten nach Oberhausen. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hans Hohn, Berlin W n Bayreuther 8tr. 49. 
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Kriegsaphorismen eines Dermatologen. 


XX. Entstehung nnd Beseitigung des Juckens. 

5. Das durch Blutstauung und Blutsenkung verstärkte 
Jucken. 

B. Senkungshyperämie durch die Schwere. 

(Fortsetzung.) 

Pruritus hiemalis. 

Bei manchen mit Varicen Behafteten ändert sich aber das 
Bild, und zwar mit einem sehr lästigen Symptom, nämlich mit 
Jucken, welches zumeist am Abend und ganz besonders beim 
Entkleiden auftritt. Es sind dies gewöhnlich nicht die Fälle mit 
auffallend grossen und dicken Varicen, sondern gerade die mit 
schwacher Ausbildung derselben, bei denen nur auffallend viele, 
blaue Venennetze oberflächlich in der Gegend von Knie, Wade 
und um das Fussgelenk sichtbar sind. Zur Auslösung des Jack¬ 
anfalls kommen meistens noch zwei weitere Bedingungen hinzu: 
die kalte Jahreszeit nnd die Entblössung der Haut. Im 
Hochsommer können solche Patienten ganz frei von Jucken sein. 
Wenn aber im Spätherbst die ersten Fröste sich einstellen, die 
Kleidung dicker, meist wollen gewählt und abends ausgesogen 
wird, beginnt eine nächtliche Periode des Juckens, die erst in 
der heissen Jahreszeit von selbst wieder aufhört und daher von 
Duhring als Winterprurigo (Pruritus hiemalis) beschrie¬ 
ben worden ist. Die varicöse Beschaffenheit der Haut und das 
Beschränktbleiben des Juckens auf die Unterextremitäten lehrt 
aber, dass in diesen Fällen ein höherer, durch Blutsenkung be¬ 
dingter Capillardruck herrscht, der die bleibende Grundbedingung 
des Juckens darstellt. Die verlangsamte Circulation führt zu 
einem Sauerstoffmangel der Oberhaut und dieser — wie immer 
— zu stärkerer Verhornung, die sich in einer besonders trockenen 
und rauhen Hautoberfläche ausdrückt. 

Solange die bo disponierte Haut der Beine in der fest an¬ 
schliessenden Bekleidung steckt und von einer warmen Dunst¬ 
hülle umgeben ist, hält sich da* Gleichgewicht zwischen erhöhtem 
Capillardruck und erhöhtem Horndruck, verschiebt sich aber 
beim Ausziehen mit dem Fortfall der Dunsthülle and der nnn 
rascheren Abdunstung nnd Abkühlung unter Verkleinerung des 


Capillarquerschnitts zugunsten des Horndrucks. Ein leises Jacken 
überzieht die Haut, welche mit Wohlbehagen gerieben wird, bis 
ein leichter Grad von Wallungshyperämie eintritt. So legt sich 
der Betreffende ins Bett, hofft aber vergebens Ruhe zu finden. 
Die Bettwärme verstärkt nämlich die Wallungshyperämie, ohne 
dass die SeDkungshyperämie nachlässt, nnd nun erst setzt mit 
Erhöhung des Capillardrucks ein furchtbarer Juckanfall ein, der 
sich unter Umständen bis zur Mitternacht hinziebt und erst mit 
der Erschöpfung des ermüdeten Kranken endet. Nach dem Auf¬ 
stehen und Anziehen der Kleidung ist der Zustand erträglich, 
allmählich stellen sich aber die Folgen des fortgesetzten nächt¬ 
lichen Kratzens ein: schwielige Verdickung der Oberhaut der 
Beine, Erythem und Urticaria, schliesslich Einkratznng von Ekzem- 
und Eiterorganismen mit ihren weiteren Folgen: chronisches Ekzem 
und Furunkulose. 

Das ausgeprägte Krankheitsbild des Pruritus hiemalis ver¬ 
dankt also seine Entstehung dem Zusammentreffen von zwei Fak¬ 
toren: Blutsenkung und Kälte. Er wird auch im Felde im 
Winter nicht fehlen. 

Die einfachste Behandlung des Anfalles selbst ist die Ver¬ 
meidung des Bettes, die nirgends leichter fällt als im Felde, and 
das Anbehalten der Kleidung während des Schlafens. 

Die causale Behandlung hat die zugrunde liegende Blut¬ 
senkung und den erhöhten Gefässtonus ins Auge zu fassen, sowie 
die Folgeerscheinung der zu trockenen Hornschicht. Gegen die 
ersteren sind elastische, hocbaufreichende Strümpfe zu empfehlen, 
die auch nachts anbehalten werden, unter Umständen auch ein 
richtiger Zinkleimverband beider Beine, der ruhig 2—3 Wochen 
liegen bleiben kann, bis eine Badegelegenheit kommt. Endlich 
eine dauernde Beklebung der Haut mit Zinkoxyd Guttaplast. 

Eine Mischung von Ungt. Hebrae und Camphersalbe mit Zu¬ 
satz von etwas Carbolsäure und Chlorbenzol kann zwischendurch • 
zur Einfettung dienen: 

Uug. Hehrae 
Uüg. eamphorati ää 24 
Acidi carbolioi 
Chlorbenzoli ää 1 
M. 
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sowie gleichseitig zur Verbesserung der Cirkulation, Stillung des 
Juckens, Erweichung der Hornschicht und Beseitigung etwaiger 
Ekzeme. 

Auch hat sich ein verstärktes Ungt. resorcini comp, hierfür 
bewährt: 

Resorcini 
Ichtbyoli ää 5 
Aeid. Salioylici 2 
Ungt. mollis ad 50, 

welches denselben Indikationen gerecht wird. 


Nachtrag zu dem Artikel: Glycerinersatz 1 ). 

Es hat sich bei längerem Gebrauche des Syrup-Zinkleims 
herausgestellt, dass derselbe, falls er länger als 1—2 Tage auf 
der Haut verweilt, zu spröde wird, zu sehr spannt und vorzeitig 
abblättert. Dieser Nachteil wird behoben durch einen Zusatz von 
10 pCt. Oel. Die Formel lautet dann: 


Gelatine.15 

Zino. oxydat.15 

Olei olivar.10 

Syrup. domestic.20 

Aqua destill.40 

M. Adde Thymoli ........ 0,01 


P. G. Unna. 


Ein phthisischer Thorax nach Form. 

Von 

Hais Virchow. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medizin. Gesellschaft am 24. Nov. 1915.) 

Ich verdanke die bevorzugte Stellung in der Tagesordnung 
der Bedeutung des Gegenstandes und nicht dem, was ich über 
denselben sagen wollte. Ueber die Bedeutung des Gegenstandes, 
des phtbisischeo Thorax, ist es nicht nötig, vor Aerzten eine Be¬ 
merkung zu machen; was ich aber sagen oder vielmehr nicht 
sagen, sondern tun wollte, ist eine Vorstellung eines derartigen, 
nach dem Formverfahren zusammengesetzten Thorax, in der Hoff¬ 
nung, dass die Beschauer mit mir in der Meinung übereinstimmen 
möchten, dass ein solcher sowohl Lehrwert wie Forschungswert 
besitze. 

Um klar zu machen, wie ein solches Präparat entsteht, habe 
ich ein in der Arbeit begriffenes Objekt dieser Art in der Gips- 
form mitgebracht. Das Verfahren ist folgendes: die Leiche wird 
mit einer hinreichenden Menge von Alkohol und Formalin durch 
die Arterien eingespritzt, einige Wochen liegen gelassen, bis sie 
absolut starr geworden ist, darauf Kopf, Arme und Schultergürtel 
entfernt, die untere Körperhälfte durch einen Horizontalschnitt 
oberhalb des Beckens abgetrennt, die Baucheingeweide mit Aus¬ 
nahme der Leber herausgenommen, der Raum unter dem Zwerch¬ 
fell mit Gips so reichlich ausgefüllt, dass dieser einen Klotz 
bildet, auf welchem der Thorax aufrecht stehen kann; die Weich¬ 
teilbedeckung des Thorax abgenommen, jedoch mit Erhaltung der 
Zwischenrippenmuskeln; das Periost und Perichondrium von 
Brustbein, Rippen und Wirbeln abgeschabt, Gipsabguss von dem 
Thorax ringsherum genommen. Dann werden die Knochen aus- 
maceriert, in die Gipsform hineingepasst und in dieser zusammen¬ 
gefügt. 

Man wird vielleicht sagen, ein einzelnes derartiges Präparat 
könne wenig bedeuten in einer Angelegenheit, in welcher dem 
erfahrenen Arzte hunderte von Fällen zur Verfügung stehen. 
Und in der Tat ist es ja auch möglich, in der gleichen Zeit, 
welche die Herstellung eines einzigen derartigen Thorax in An¬ 
spruch nimmt, hundert Fälle klinisch und pathologisch aufs 
Genaueste zu untersuchen. Ich würdige dieses Bedenken voll¬ 
kommen, und ich möchte es sogar meinerseits noch durch zwei 
Bemerkungen verstärken: es ist mir vorgekommen, dass ich eine 
Leiche wegen ihres pbthisischen Habitus für ein solches Präparat 
ausgewählt hatte, und dass sich nachher herausstellte, dass die 
Lungen völlig gesund waren. Ich habe daher auch mit wahrer 
Befriedigung aus dem Buche von Hart und Harrass 2 ), auf welches 
ich mich im folgenden einige Male beziehen werde, ersehen, dass 
die Autoren scharf unterscheiden zwischen dem pbthisischen 
Thorax mit gleichzeitiger Erkrankung der Lunge und dem Thorax, 

1) Ah gedruckt in Nr. 40 u. 41 dieser Wochenschrift. 

2) Der Thorax phthisious, Stuttgart 1908. 


welcher zwar phthisischen Habitus besitzt, bei welchem aber die 
Lungen gesund sind. 

Noch weit häufiger aber ist es, dass wir an den Leichen, 
welche auf die Anatomie kommen, eine ausgedehnte Tuberkulose 
der Lungen finden, ohne dass in dem Wuchs des Körpers oder 
in der Gestalt des Thorax ein phthisischer Habitus vorhanden 
wäre. Dies stimmt mit anderen bekannten Erfahrungen überein. 
Ich will hier nur anführen, dass nach der Erzählung eines skan¬ 
dinavischen Reisenden, welcher öfters in der Anthropologischen 
Gesellschaft vorgetragen hat, nahezu alle Frauen in dem christi¬ 
anisierten Teile der grönländischen Bevölkerung tuberkulös sind, 
weil die Missionen, um den Einfluss über ihre Anhänger nicht 
aus den Händen zu geben, dabin gewirkt haben, dass die Ge¬ 
wohnheit der Landeseingeborenen, während der Sommermonate 
ihre engen Hütten zu verlassen und sich behufs der Jagd über 
weite Strecken zu zerstreuen, aufgegeben wurde. Auch Fridtjof 
Nansen 1 ) klagt in seinem schönen Buch von den Eskimo über 
die Zunahme der Tuberkulose. 

Erfahrungen dieser Art sind denen, welche sich in um¬ 
fassender statistischer Weise mit der Tuberkulose-Frage beschäftigt 
haben, in grösserer Zahl bekannt. Ich weise hier nur deswegen 
auf dieselben hin, um zu betonen, wie unbehaglich es für einen 
Anatomen, der unter den gegebenen hiesigen Verhältnissen sein 
Material auszuwäblen hat, sein muss, gar nichts von der Anam¬ 
nese und Krankengeschichte der Personen zu wissen, die er vor 
sich hat, und um daran von Neuem den Wunsch zu knüpfen, 
dass sich für Arbeiten dieser Art der Kliniker und der Anatom 
zusammen finden möchten. 

Für heute aber ist es nur meine Absicht, ein solches Präparat 
vor Augen zu stellen, und bei den Beschauern die Erwägung an¬ 
zuregen, ob nicht diese Art von Objekten wert sei, neben der 
klinisch und pathologisch-anatomischen Untersuchung ergänzend 
einzutreten, und zwar einmal als Lehrmittel und das andere Mal 
als Forschungsmittel oder wenigstens als eines von beiden; ich 
hoffe aber als beides. Und ich glaube, wenn man selbst durch 
die Untersuchung des hier vorgestellten Thorax finden würde, 
dass derselbe nicht ein phthisischer, sondern ein paralytischer 
sei, dass doch der Anblick es den Beschauern ermöglichen würde, 
sich ein Urteil über den Wert der Methode zu bilden. 

Beschreibung des Präparates. — Der Thorax ist der 
gleiche, welchen ich, als er noch mit den Lungen versehen 
war, am 16. Juni d. J. in dieser Gesellschaft vorgestellt habe; 
doch war damals bereits die Gipsmatrize abgenommen. Er stammt 
von einem 29 Jahre alten, 1,65 m langen Mann, dessen Leiche 
mit der Diagnose Phthisis pulmonum eingeliefert war (Abbildung 1). 
Ich stellte ihn in der Gesellschaft in jener früheren Sitzung vor, 
um zu zeigen, wie sich die grossen Cavernen, deren er eine auf 
jeder Seite hatte, nach der Härtung in situ ausnähmen. Die 
Cavernen reichten bis in die Lungenspitze in der Weise, dass 
hier die Wand z. T. nur 8 mm dick war. Abwärts erstreckte 
sich die Caverne der rechten Seite in Seitenlinie bis zum 3. Inter- 
costalraum, die der linken Seite in Seitenlinie bis zum 4. Inter- 
costalraum; sie hatten rechts in sagittaler Richtung eine Aus¬ 
dehnung von 5,5 cm, links eine solche von 11 cm. Die Pleura- 
Räume waren durch Adhäsion der Lungen an den Wänden so 
vollkommen verschwunden, dass nirgends die Pleuragrenzen 
erkennbar waren. Dagegen konnte der Verlauf der Lungenränder 
festgestellt und mit dem Brennstift auf Rippen und Sternum 
übertragen werden. 

An dem nach der Form aufgestellten Thorax ist dieser Ver¬ 
lauf durch Drähte zur Anschauung gebracht, welche den Brenn- 
linien auf den einzelnen Rippen folgen und dazwischen die Inter- 
costalräume überbrücken. Auf dem Sternum genügte eine schwarze 
Linie. Die Lungenränder sind also auf die Aussenwand proji- 
ciert. (Abbildung 2.) 

Der Vorderrand der rechten Lunge verläuft hinter dem Ster¬ 
num in Medianlinie und zum Teil noch etwas links davon, wie 
es ja auch an gesunden Lungen häufig beobachtet wird; nur ist 
in unserem Falle zu bemerken, dass sich diese Verschiebung bis 
zur Medianlinie auffallend weit nach unten, auch in der Herz¬ 
gegend, erhält. Auf der linken Seite bleibt der Lungenrand un¬ 
gewöhnlich weit vom Sternalrande entfernt: im ersten Intercostal- 
raum 16 mm, im 2. Intercostalraum anfänglich 24 mm, weicht 
aber dann so stark nach der Seite ab, dass er am oberen Rande 
der 8. Rippe 55 mm vom Seitenfande des Sternums entfernt ist; 
im 3. Intercostalraum vergrössert sich der Abstand auf 62 mm, 


1) Eskimoleben; deutsch von Langfeld, S. 290. Globus-Verlag. 
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im 4. bleibt er ebenso, rückt aber dann mit der Lingula, welche 
hinter der 5. Rippe liegt, um 8 mm weiter medianwärts. Von 
der 6. Rippe an verläuft alsdann der Rand horizontal nach hinten. 
(Abbildung 3.) 

Auch der untere Lungenrand verhält sich rechts und links 
verschieden, indem er rechts bedeutend tiefer steht wie links. 
Auf der rechten Seite überschreitet er die 12. Rippe nach unten, 
so dass er in der senkrechten Ebene, welche der Spitze des 
Querfortsatzes des 12. Brustwirbels entspricht, 9 mm unterhalb 
des unteren Randes der 12. Rippe steht. Links dagegen befindet 
er sich an der gleichen Stelle 8 mm oberhalb des oberen Randes 
der Rippe. (Abbildung 4.) 


Abbildung 1. Abbildung 2. 




Abbildung 3. 


Abbildung 4. 


Die Incisura interlobaris verläuft rechts längere Zeit hinter 
der 5. Rippe und erreicht den unteren Rand an der 6. Rippe; 
das hintere Ende dieser Incisur ist wegen der Verwachsung nicht 
erkennbar. Ebensowenig lässt sich die linke Incisura interlobaris 
feststellen. Die Incisura accessoria der rechten Seite verlässt die 
Incisura interlobaris in Seitenlinie an der 6. Rippe und steigt in 
steilem Bogen hinter der 4. und 3. Rippe empor bis zur halben 
Höhe des zweiten Intercostalraumes, um dann wieder hinter der 
3. Rippe bis in den 3. Intercostalraum abwärts zu biegen. — Ob 
bei diesem ungewöhnlichen Verlauf der Incisura accessoria Ver¬ 
ziehung durch Schrumpfung der oberen Teile der Lunge eine 
Rolle spiele, oder ob es ein angeborenes ungewöhnliches Ver¬ 
halten sei, muss ich unentschieden lassen. 

Ausser den Lungenrändern wurden noch auf der rechten 
Seite mittels des Brennstiftes die Ursprungsfelder des Serratus 


anterior an den einzelnen Rippen aufgetragen, ebenso wie die der 
Rippenzacken des Latissimus dorsi. Die beiden Muskeln kommen 
für das Thoraxproblem in Betracht als Inspirationsmuskeln; beim 
Latissimus wird diese Funktion am Lebenden deutlich, indem 
beim Anhusten der Rand desselben sich abhebt. Beim Serratus 
hatte mich schon bei früheren Gelegenheiten der Umstand gefes¬ 
selt, dass die Ursprungsstelle desselben an der 2. Rippe, die 
Tuberositas costae II, gelegentlich als auffallend starker Wulst 
hervortritt. Ich hatte dies zuerst an den Brustkörben Skolioti- 
scher bemerkt, wo diese Erscheinung ungewöhnlich stark ist; 
und auch an unserem phthisischen Thorax ist die Tuberositas 
sehr kräftig. Ich will jedoch unentschieden lassen, ob es sich 
um eine Hypertrophie dieser Knochenstelle oder um ein Stehen¬ 
bleiben derselben bei Atrophie der Umgebung handelt. Immerhin 
wird durch den Anblick dieses Wulstes die Frage angeregt, ob 
etwa in solchen pathologischen Fällen die hier entspringende 
Partie des Muskels besonders kräftig wirke. Der obere, an der 
1. und 2. Rippe und an einem zwischen beiden gelegenen Sehnen¬ 
bogen entspringende Abschnitt des Serratus ist ja auch normal 
schon besonders kräftig; dieser Teil des Muskels aber, da er 
durch die Scapula verdeckt ist, entzieht sich gänzlich der Be¬ 
achtung, so dass über seine besondere Funktion meines Wissens 
gar nichts bekannt ist. 

Ich komme nun zu meinem eigentlichen Thema, der Ge¬ 
stalt des Brustkorbes. Um das Mitzuteilende anschaulich zu 
gestalten, habe ich einen normalen, gleichfalls nach Form zu¬ 
sammengesetzten Thorax daneben gestellt, den eines Togonegers 
von kräftigem Körperbau. Leider ist die Körperlänge in beiden 
Fäilen nicht genau übereinstimmend; sie beträgt bei dem Phthi¬ 
siker 1,66 m, bei dem Neger 1,64 m. Der Vergleichsthorax ist 
ungewöhnlich wohlgestaltet und übertrifft in dieser Hinsicht auch 
drei andere, früher aufgestellte Brustkörbe von Europäern mit 
gesuuden Lungen. Insbesondere sind an ihm die Intercostalräume 
von viel gleichmässigerer Weite. Ich will auch bemerken, dass 
die Rippen nicht besonders breit (hoch), dagegen verhältnismässig 
dick sind. 

Sieht man diese beiden Brustkörbe so nebeneinander stehen, 
so tritt der verschiedene Habitus aufs Anschaulichste hervor : das 
„Gehobene“ des Negerthorax und das „Hängende“ des phthisi¬ 
schen, welcher sich in dem Tiefstand der vorderen Enden sämt¬ 
licher Rippen äussert; bei unserem Phthisischen wird der un¬ 
terste Punkt der unteren Brustapertur durch den Knorpel der 
10. Rippe gebildet, beim Neger durch das vordere Ende der 
12. Rippe. 

Die Unterschiede beider Brustkörbe lassen sich am besten 
in tabellarischer Form zur Anschauung bringen. 


Maasse 

Phthisiker 

Neger 

Länge der Brustwirbelsäule. 

26 

cm 

24 

cm 

Höhe des Thorai seitlich. 

32 


26,5 

n 

Länge des Manubrium sterni. 

66 

mm 

46 

mm 

Länge des Corpus sterni. 

114 

„ 

105 

n 

Tiefe der oberen Brustapertur. 

5 

cm 

7 

cm 

Abstand des oberen Randes des Manubrium 





sterni bis Spina dorsalis. 

12 


14 


Abstand der Sympb. sterni bis Spina dorsalis 

16 


18 

„ 

Abstand des unteren Endes des Corpus sterni 





bis Spina dorsalis. 

17,7 


19,7 

„ 

Breite der oberen Brustapertur. 

12 


11 

„ 

Grösste Breite des Thorax. 

26,5 


28 

„ 

Winkel der unteren Brustapertur .... 

470 

108° 

Länge des Knorpels der 1. Rippe .... 

36 

mm 

36 

mm 

Länge der 1. Rippe. 

167 


150 

r) 

Abstand der 1. und 2. Rippe vorn .... 

36 


18 

r> 

Abstand der 1. und 2. Rippe hinten . . . 

10 


15 

v 

Abstand der 2. und 3. Rippe vorn .... 

35 


16 

r> 

Abstand der 2. und 3. Rippe hinten . . . 

9 

n 

14 

y> 


Zum Verständnis dieser Maasse sind einige erläuternde Be¬ 
merkungen beizufügen: die Länge der Brustwirbelsäule ist ge¬ 
messen vom oberen Rande des 1. Brustwirbelkörpers bis zum 
unteren Rande des 12. Brustwirbelkörpers. — Die Höhe des Thorax 
seitlich ist gemessen von der oberen Kante der 1. Rippe, da wo 
dieselbe von der Seitenlinie getroffen wird, also nicht vom Rippen¬ 
köpfchen, bis zum untersten Punkt des Thorax senkrecht, also in 
Projektion auf die Medianebene. — Die Länge des Manubrium 
sterni und [ebenso die des Corpus sind zu verstehen ohne die 
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Symphyse. — Die Tiefe der Brustapertur ist vom oberen Rande 
des Sternum zur Vorderseite der Wirbelsäule gemessen und zwar 
horizontal, nicht in der Ebene der Brustapertur. — Die drei fol¬ 
genden Maasse sind ebenfalls horizontal genommen. — Der Winkel 
der unteren Brustapertnr ist gewonnen, indem die beiden Stangen 
des Furst’schen Goniometers rechts und links an den Rippen¬ 
rand angelegt wurden. Da die Rippenknorpel keine absolut 
gerade Linie bilden, so kann ein solches Maass keinen Präzisions¬ 
wert haben, doch ist es immerhin ziemlich genau. — Die Länge 
des Knorpels der 1. Rippe wurde gemessen in halber Hohe dieses 
Knorpels und nicht am oberen oder unteren Rande desselben; am 
oberen Rande würde es natürlich kleiner und am unteren Rande 
grösser sein. — Die Länge der 1. Rippe, Knorpel und Knochen 
zusammen, wurde gemessen an der unteren Kante dieser Rippe 
vom Ansatz an das Sternum bis zum Spalt der Articulatio costo- 
transversaria. — Der Abstand der 1. und 2. Rippe vorn wurde 
von der Knorpel-Knochengrenze der 1. Rippe rechtwinklig auf 
den oberen Rand der 2. Rippe gemessen; ebenso der Abstand der 
2. und 3. Rippe vorn von der Knorpel-Knocbengrenze der 2. Rippe 
rechtwinklig auf den oberen Rand der 3. Rippe. 

Ich könnte hiermit meine Mitteilung abscbliessen und es dem 
Zuhörerkreise überlassen, sich über die Unterschiede beider Brust¬ 
körbe auszusprechen oder darüber Anfragen zu stellen. Ich will 
jedoch auch meinerseits einige Bemerkungen hinzufügen, die teils 
aus meiner Beschäftigung mit dem Thoraxproblem überhaupt her¬ 
vorgegangen, teils durch literarische Aeusserungen, insbesondere 
durch das schon erwähnte höchst inhaltreiche Buch von Hart 
und Harrass angeregt sind. Es versteht sich dabei von selbst, 
dass ich nicht auf die verwickelten pathologisch-anatomischen 
Fragen eingehe, über welche mir ein Urteil nicht zusteht, sondern 
im Rahmen anatomischer Betrachtungen bleibe. 

Das Interesse, welches der phthisische Thorax bietet, bezieht 
sich ganz besonders auf seine Genese, nicht nur weil die Frage 
der Kausalität dem intellektuellen Bedürfnis am meisten entspricht, 
sondern auch weil sich daran die Erwägung knüpft, ob es durch 
zweckmässige Beeinflussung möglich ist, das Zustandekommen der 
Erkrankung zu verhindern. 

Soviel ich die Theorien über die Genese des phthisischen 
Thorax verstehe, sind sie von dreierlei Art; es wird darin ge¬ 
sprochen von pathologisch-anatomischer, funktioneller und morpho¬ 
logischer Kausalität. 

Wäre der phthisische Thorax ausschliesslich durch patho¬ 
logische Ursachen bedingt (Schrumpfung der bereits erkrankten 
Lunge oder anderes), so hätte die normale Anatomie kein Inter¬ 
esse an seiner Entstehung; anders ist es, wenn funktionelle und 
morphologische Momente bestimmend oder mitbestimmend sind. 
Dann hat auch die normale Anatomie ein Anrecht, ja in gewissem 
Sinne eine Pflicht, sich um den phthisischen Thorax zu kümmern. 
Ich leite dies aus folgender Erwägung ab: während jahrelanger 
Beschäftigung mit Problemen der Skelettmechanik habe icb die 
Erfahrung gemacht, dass man der Lösung dieser Probleme auch 
bei konsequentem Nachdenken meist nur bis zu einem gewissen 
Punkte nahe kommt. Dann muss man Halt machen und sich erst 
nach Vergleichsmaterial umsehen. Solches findet man z. B. bei 
der Zoologie, zum Teil bei ungewöhnlichen Verhältnissen des 
menschlichen Skeletts. Insofern als der phthisische Thorax eine 
anormale Bildung ist, ist er geeignet, durch Vergleich das Ver¬ 
ständnis des normalen Thorax zu fördern. Dass er eine Beziehung 
auf die Pathologie hat, indem er die Erkrankung der Lunge be¬ 
günstigt, ist für das Interesse des normalen Anatomen nicht in 
erster Linie bestimmend. 

Funktionelle Kausalität. Es scheint mir zweifellos, 
dass auf funktionellem Wege, d. h. durch alle die unbewussten 
und bewussten Maassregeln, welche man unter der Bezeichnung 
Thoraxgymnastik zusammenfassen kann, die Gestalt des Thorax 
beeinflusst werden muss. Ich habe öfters von Sängerinnen gehört, 
dass sich durch Atem- und Singübungen die Gestalt ihres Brust¬ 
korbes wesentlich verändert habe, und in der Tat zeichnen sich 
ja solche Künstlerinnen häufig durch sehr gut entwickelte Brust¬ 
körbe aus. Wenn dies für den normalen Thorax gilt, so kann 
nicht bezweifelt werden, dass es auch für den von phthisischem 
Habitus Anwendung findet, vor allem, wenn eine rationelle Beein¬ 
flussung schon im Kindesalter beginnt. Auch Hart und Harrass 
sprechen sich hoffnungsvoll über den Nutzen einer orthopädischen 
Behandlung und eines rationellen Turnunterrichts aus (1. c. S. 111), 
erwarten sogar von derartigen Maassnahmen viel, scheinen aber 
diese Erwartungen auf den erworbenen Thorax phthisicus zu be¬ 
schränken. Demnach bestreiten die genannten Autoren, falls 


ich die angeführte Stelle richtig verstehe, dass auch derjenige 
Thorax phthisicus. welcher angeboren ist, bezw. zu welchem die 
Disposition angeboren ist, auf gymnastischem Wege beeinflussbar 
sei. Für eine derartig strenge Unterscheidung ist wohl die Auf¬ 
fassung bestimmend, welche die Autoren von der fundamentalen Be¬ 
deutung der 1. Rippe für die Thoraxbewegung haben. Sie sprechen 
von einer mit dem Eintritt in das Pubertätsalter „sich zur Be¬ 
herrschung der Atemtätigkeit des Brustkorbes völlig aufschwingen¬ 
den physiologischen Funktion der 1. Rippe“ (I. c. S. 45). 

Ich sehe es als sehr förderlich an, dass auf die eigenartige 
Stellung der 1. Rippe, welche sich von der aller übrigen Rippen 
unterscheidet, nachdrücklich hingewiesen wird; ich halte es aber 
doch für eine zu weitgehende Zuspitzung, wenn man der 1. Rippe 
sozusagen eine funktionelle Alleinherrschaft zuspricht. Das geht 
schon daraus hervor, dass von den der Respiration dienenden 
Muskeln eine ganze Anzahl nur teilweise oder überhaupt gar 
nicht an den Schultergürtel und an die 1. Rippe geht: Scalenus 
posterior, Serratus posticus superior, Serratus posticus inferior, 
Serratus anterior, Pectoralis minor, Rippenzacken des Latissimns, 
Mm. intercostales. Es sind also Kräfte genug vorhanden, um 
auch anderen Rippen einen Einfluss auf die Gesamttätigkeit des 
Thorax, ja sogar Abschnitten des letzteren eine gewisse lokale 
Selbständigkeit zu sichern. Ein holländischer Arzt, welcher län¬ 
gere Zeit in den Tropen Praxis ausgeübt hatte, teilte mir mit, 
dass Leute, welche mit Leberabscess behaftet sind, den der Leber 
anliegenden Teil des Brustkorbes ruhig stellen, um Schmerzen zu 
vermeiden. 

Wenn nun solche Kräfte existieren, welche mit Umgehung der 
1. Rippe auf die übrigen Rippen einwirken, so müssen diese auch 
trotz der 1. Rippe einen gewissen Einfluss auf die Gesamtgestalt 
des Thorax gewinnen können. Die individuellen Gestalten der 
Brustkörbe, meiner nach Form aufgestellten und anderer, sind viel 
zu mannigfaltig, als dass die Vorstellung einer sklavischen Ab¬ 
hängigkeit derselben von der Gestalt der 1. Rippe zu ihrer Er¬ 
klärung genügen könnte, und wir würden uns dieses ganze wich¬ 
tige, erst noch auszubauende Gebiet abschneiden, wenn wir unser 
Interesse in einer so ausschliesslichen Weise auf die 1. Rippe be¬ 
schränken wollten, wie es für denjenigen, dem die Erklärung der 
tuberkulösen Erkrankung der Lungenspitze am Herzen liegt, wohl 
begreiflich sein mag. 

Morphologische Kausalität. — Mit der morphologischen 
Betrachtung steht es ebenso wie mit der funktionellen; auch hier 
wäre es meines Erachtens eine unberechtigte Zuspitzung, wenn 
wir die Betrachtung ausschliesslich auf die 1. Rippe zuspitzen 
wollten. 

Hart und Harrass unterscheiden einen erworbenen und 
einen angeborenen Thorax phthisicus, und den angeborenen führen 
sie wenigstens für viele Fälle auf „echte Vererbung“ zurück (1. c. 
S. 110). Da diese Meinung, welche ja althergebrachten Vorstel¬ 
lungen entspricht, unzweifelhaft richtig ist, so ist es auch wieder 
nicht gestattet, dabei der 1. Rippe eine ausschlaggebende Rolle 
zuzweisen und etwa zu glauben, dass ihre Gestalt allein vererbt 
werde, und dass diese einen phthisischen Habitus des ganzen 
übrigen Thorax zur Folge hätte. 

Aehnliche Einseitigkeiten sind ja auch in anderen Fällen 
gelegentlich aufgetaucht, wenn es sich darum handelte, die von 
der Norm abweichende Gestalt benachbarter Teile zu erklären, bei¬ 
spielsweise die von innerer Nase, Gaumen und Oberkieferzabnbogen 
oder von Gehirn und Schädelkapsel. Die Vererbung beschränkt 
sich nach allem, was wir über dieselbe wissen, nicht auf einzelne 
Teile, sondern erstreckt sich über sämtliche Teile des Organismus, 
und wenn daher eine phthisische Thoraxform bzw. die Anlage zu 
einer solchen Form vererbt wird, so kann sich dies nicht bloss 
auf die 1. Rippe beziehen, sondern muss auch die übrigen Teile 
des Thorax betreffen. 

Ich möchte nun noch einzelne Punkte besprechen, welche 
sich teils aus den Erörterungen über den phthisischen. Thorax, 
teils aus dem vorgestellten Skelett desselben ergeben haben und 
für die Fragen der Gestalt und Mechanik des Thorax überhaupt 
von Bedeutung sind. 

1. Knorpel der 1. Rippe. — An dem von mir bearbeiteten 
phthisischen Thorax, welcher, wie gesagt, einem 29jährigen Manne 
angehörte, waren alle Rippenknorpel von hervorragend schöner 
Jugendlicher“ Beschaffenheit, von klarer weisser Farbe; sie zeig¬ 
ten nichts von dem gelben trüben Aussehen, wie man es so typisch 
an älteren Rippenknorpeln findet, geschweige denn von Verkal¬ 
kungen. Das gleiche vortreffliche Aussehen hatte auch der Knor- 
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pel der 1. Rippe. Dies gibt mir Anlass zu einer Bemerkung über 
eine von W. A. Freund geäusserte Ansicht. 

Ich citiere diese Ansicht mit den Worten von Hart und 
Harrass (1. c. S. 7): „Infolge der fortwährenden funktionellen 
Spannung und spiraligen Drehung, welche naturgemäss mit grösse¬ 
rem Kraftaufwand und stärkerer Inanspruchnahme der Knorpel¬ 
elastizität von statten geht als unter normalen Verhältnissen, 
kommt es infolge der unausgesetzt und regelmässig sich wieder¬ 
holenden Reizung zu einer ossifizierenden Perichondritis. Es bildet 
sich in zunehmendem Maasse frühzeitig eine mantelartige knö¬ 
cherne Umscheidung des Rippenknorpels aus.“ 

Ich möchte mit dem, was ich hierzu sagen will, nicht miss¬ 
verstanden werden. leb streite nicht dagegen, dass eine solche 
Knochenbildung an dem Knorpel der 1. Rippe bei Phthisikern 
häufig vorkomme; ich habe in dieser Hinsicht gar keine Erfah¬ 
rungen, und es ist wohl auch nicht zu zweifeln, da geschulte 
Beobachter auf diesen Punkt besondere Aufmerksamkeit verwendet 
habeiv dass daran etwas Richtiges ist. Ich spreche mich nur 
gegen die in den angeführten Worten behauptete Kausalität aus. 
Diese widerspricht in der Tat so völlig meinen gymnastischen, 
funktionellen und geweblichen Vorstellungen, dass es mich über¬ 
rascht, eine solche Ansicht aufrecht erhalten zu sehen. Die Ge¬ 
danken, die ich dabei habe, sind folgende: 

Die Besonderheiten, durch welche sich der Knorpel der 

1. Rippe von den übrigen Rippenknorpeln unterscheidet, sind 
zwei: erstens seine grössere Kürze und zweitens seine direkte Ver¬ 
bindung mit dem Knochen des Manubrium sterni, während die 
übrigen Rippenknorpel, soweit sie überhaupt an das Sternum tre¬ 
ten, mit diesem gelenkig verbunden sind. Offenbar stehen diese 
beiden Merkmale in inniger Beziehung zu der besonderen Auf¬ 
gabe, welche die 1. Rippe in der Gesamtmechanik des Thorax 
zu erfüllen hat, indem dieselbe dadurch zu einer festeren Einheit 
mit dem Sternum verbunden wird. Es scheint mir daher wenig 
glaubwürdig, dass eine etwas grössere Verkürzung des Knorpels 
der 1. Rippe einen so verhängnisvollen Einfluss haben sollte. 

Es scheint mir ferner gänzlich unmöglich, dass durch die 
Tätigkeit der lnspirationsmuskeln eine so gewaltsame Drehung 
des Knorpels hervorgerufen werde, dass daraus eine zur Peri¬ 
chondritis führende Zerrung des Bindegewebes hervorgeht. Es 
gehört doch zu den normalen Aufgaben des Bindegewebes, ge* 
dehnt zu werden. Es gibt andere Stellen im Körper, wo diese 
mechanische Beanspruchung in unendlich viel höherem Grade 
gefordert wird, z. B. in den bindegewebigen Formationen des Fusses 
bei anhaltenden durch lange Zeit hindurch fortgesetzten Märschen. 

Auch dem Knorpel kommt es normalerweise zu, gebogen und 
gepresst zu werden; deswegen ist ja eben Knorpel an gewissen 
Stellen des Körpers verwendet. Ich habe bei der sorgfältigen 
Analyse des künstlich deformierten Chinesinnenfusses die Erfah¬ 
rung gemacht, dass der Gelenkknorpel an denjenigen Stellen, an 
welchen er sich infolge der Bindung dauernd ausser Kontakt be¬ 
fand, verändert und atrophiert war, dass er sieb dagegen an den¬ 
jenigen Stellen, an welchen er sich dauernd in Kontakt mit 
gegenüberstehendem Knorpel, ja sogar unter Druck befand, wohl 
erhalten zeigte. 

Ich möchte daher eher glauben, wenn ich mir in dieser Frage 
ein Urteil erlauben darf, dass für die erwähnte Verknöcherung 
am 1. Rippenknorpel zwei andere Umstände m Betracht kommen: 
erstens eine von der erkrankten Pleura fortgeleitete Erkrankung 
des dem Rippenknorpel anliegenden Bindegewebes und zweitens 
gerade eine grössere Ruhestellung der 1. Rippe. Von grosser 
Bedeutung würde es sein, bei weiteren Untersuchungen darauf 
zu achten, ob die genannte Verknöcherung auch an dem Thorax 
phtbisicus, der ohne Erkrankung der Lungen bleibt, vorkomme. 

2. Höhe der Brustwirbel. — Hart und Harrass ver¬ 
treten die Auffassung, dass durch ungewöhnliche Höhenentwicke¬ 
lung der Brustwirbel eine phthisische Thoraxgestalt hervorgerufen 
werden könne (1. c. S. 50, 63, 64). Ich sehe darin eine wichtige 
Anregung auch für die Anatomen, mehr als bisher auf die Höhen 
der einzelnen Wirbel und den Einfluss derselben auf die Thorax¬ 
gestalt zu achten. 

3. Länge des Manubrium sterni. — Bei unserem phthi- 
sischen Thorax zeichnet sich das Manubrium sterni durch seine 
Länge in auffälliger Weise aus. Es übertrifft das des Vergleichs¬ 
thorax um 20 mm und ist auch länger als das gleiche Skelett¬ 
stück bei allen übrigen nach Form aufgestellten Brustkörben, 
welche mir zur Verfügung stehen. Setzt man bei unserem Phthi¬ 
siker und dem zum Vergleich herangezogenen Neger die Länge 
des Corpus sterni jedesmal gleich 100, so ist die Länge des 


Manubriums bei ersterem 57,9, bei letzterem nur 43,8. Ich ver¬ 
mag jedoch nichts darüber auszusagen, ob etwas Aehnliches auch 
sonst bei phthisischen Brustkörben vorkommt. 

4. Weite der Intercostalräume. — Mit Rücksicht auf 
die Weite der Intercostalräume zeigt die obige Tabelle sehr auf¬ 
fallende Verhältnisse, sowohl beim Vergleich des phthisischen 
Thorax mit dem Vergleichstborax als auch beim Vergleich der 
vorderen und hinteren Seite des gleichen Intercostalraumes. Der 
Abstand der 1. und 2. Rippe vorn ist beim phthisischen 36 mm, 
beim Neger 18 mm, also bei ersterem doppelt so viel wie bei 
letzterem. Auch mit dem Abstand zwischen 2. und 3. Rippe 
übertrifft der phthisische den Neger um das Doppelte, ja sogar 
noch etwas mehr. Betrachtet man die Zahlen für die vordere 
und hintere Weite dieser beiden Intercostalräume, so sind sie bei 
dem Neger fast gleich, bei dem Phthisischen dagegen sind die 
Intercostalräume vorn mehr als dreimal, ja fast viermal so weit 
als hinten. Es liegt auf der Hand, dass in unserem Falle der 
grosse vordere Abstand, wenigstens zwischen 1. und 2. Rippe, mit 
der ungewöhnlichen Länge des Mauubrium sterni Hand in Hand 
geht. Auch Hart und Harrass sprechen von gelegentlich „fast 
extrem weiten Intercostalräumen“ bei phthisischen Brustkörben 
(1. c. S. 63), führen dieselben aber auf ungewöhnliche Höhe der 
Brustwirbel zurück. In unserem Falle liegt dieses Moment nicht 
vor, und die ungewöhnliche Weite der Intercostalräume beschränkt 
sich auf die Vorderseite. 

Ich sehe auch in diesen Erfahrungen wieder eine Anregung 
für die Anatomen, mehr als bisher auf die Weite der einzelnen 
intercostalräume zu achten. Bisher wird ja dieser Punkt selbst 
in den besten anatomischen Lehrbüchern und Atlanten noch ganz 
schematisch behandelt, so dass wir hier ein gänzlich unbebautes 
Feld vor uns haben. Wir müssen in Zukunft nicht nur darauf 
achten, dass die Weite der einzelnen Intercostalräume verschieden 
ist, sondern dass auch in dem einzelnen Iutercostalraum die Weite 
an den verschiedenen Stellen wechselt. 

5. Rippengelenke. — Hart und Harrass haben ihre 
Aufmerksamkeit auch den costo-vertebralen Gelenken zugewendet 
(1. c. S. 82), bemerken aber, dass ihren „recht mühevollen Unter¬ 
suchungen ein bescheidener Erfolg beschieden“ war. Ich hoffe, 
dass durch derartige Anregungen das Interesse für die feineren 
lokalen Unterschiede an den costo transversalen Gelenken erweckt 
wird, auf welche ich seit Jahren in der Vorlesung über Skelett¬ 
lehre hinweise: Blickt man von der Seite her an einem trockenen 
Thorax auf die Gelenkspalten zwischen den Querfortsätzen und 
den Rippentuberositäten, so bemerkt man, dass die letzteren 
schöne cylindrische Oberflächen bilden, denen an den Querfort- 
Sätzen Hohlcylinder entsprechen. Diese Einrichtung ist aber in 
ihrer vollkommensten Ausbildung nur an der 2. und 3. Rippe 
vorhanden; an der 4. nimmt sie schon ab und verliert sich nach 
unten hin immer mehr, indem sich allmählich ausdruckslose plane 
Gelenkflächen einstellen, bis dann an der 12. und zuweilen schon 
an der 11. Rippe überhaupt keine Verbindung mehr mit dem 
Querfortsatz besteht. Zugleich sind die Gelenkflächen an den 
Querfortsätzen nicht mehr, wie es an den ersten Wirbeln der 
Fall ist, rein nach vorn gerichtet, sondern schauen mehr nach 
oben. Diese ausdruckslosere Gestaltung der Gelenke lässt auf 
eine grössere Unabhängigkeit der unteren Rippen schliessen. 
Wenn man die Bedeutung dieser Einrichtung verstehen will, so 
muss man auch daran denken, dass bei den Bewegungen des 
Körpers in der Wirbelsäule ausgiebige Biegungen Vorkommen 
und dass durch diese die Stellung der Wirbel zu den Rippen 
geändert wird. 

Besonders zu betonen ist nun noch, dass das Optimum der 
costo transversalen Verbindung sich beim Menschen nicht an der 
ersten, sondern an der 2. und 3. Rippe findet. Bei Säugetieren 
ist dies anders; bei ihnen ist die Fläche am Querfortsatz des 
1. Brustwirbels am schönsten entwickelt und vor allem am 
grössten. An den mehr caudal gelegenen Brustwirbeln tritt auch 
bei den Säugetieren eine Veränderung ein, indem dieselben ebenso 
wie beim Menschen eine flache Gestalt annehraen. Jedoch ist 
die Stellung derselben nicht genau die gleiche. Sie sind nämlich 
nicht so sehr cranialwärts als seitwärts gewendet. 

6. Tiefe der oberen Brustapertur. — Die Tiefe der 
oberen Brustapertur ist bei dem Phthisiker 5 cm, bei dem Ver¬ 
gleichsthorax 7 cm (s. Tabelle); jedoch ist bei drei anderen nor¬ 
malen und von kräftigen Körpern stammenden Brustkörben, die 
ich nach Form habe aufstellen lassen, dieses Maass auch nur 
6—6,5 cm. 
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Zur Chirurgie der Bauchschüsse. 

Von 

Stabsarzt Dr. Posier, 

z. Zt. in einem Feldlazarett 

Die Frage: „Konservative oder chirurgische Therapie des 
Bauchschusses“ steht zur Zeit so im Vordergrund des Interesses, 
dass auch die Mitteilung eines Ginzelfalles gerechtfertigt erscheint. 

Der Landsturramann M. H. erlitt am 7. IX. 1915 durch Unvorsichtig¬ 
keit eines Kameraden beim Gewehrreinigen einen Schuss aus 2 m Ent¬ 
fernung. Das Geschoss drang am Rüoken, genau in der Medianlinie, in 
Höhe der Articulatio sacro-iliaca ein und verliess den Körper querfioger- 
breit unterhalb und etwas nach hinten vom linken oberen Darmbein¬ 
stachel. H. wurde 3V2 Stunden nach der Verletzung in das Kriegs¬ 
lazarett V. eingeliefert. Er klagt über heftige Schmerzen in der linken 
Bauchgegend. Kein Erbrechen. Urin spontan gelassen. 

Die Aufnahmeuntersuchung ergab: Blasser, leichtcyanotischer, 
kräftiger Mann. Sowohl Ein- wie Ansschuss — an den bereits angegebenen 
Stellen — klein. Anssohuss riecht nach Kot. Darmbeinknochen, der Be¬ 
tastung nach, nicht verletzt. — Zunge feucht, nicht belegt. Bauch deut¬ 
lich aufgetrieben und gespannt; Meteorismus. Betastung der linken 
unteren Bauchgegend sehr schmerzhaft. Heftiger Muskelwiderstand hier. 
Rechte Bauchhälfte frei. Per Rectum nichts zu fühlen. 

Puls massig kräftig, 120. 

Diagnose: Bauchsohuss mit Darmperforation. 

Sofortige Operation (genau 4 Stunden nach der Verletzung). 

Ghloroformnarkose. 10 cm langer Bauchschnitt links, 2 cm ober¬ 
halb der Spina, parallel zum Leistenband. Eröffnung des Peritonenm. 
Bauch riecht kotig. Dickdarm (Colon descendens) liegt vor; es findet 
sioh ein etwa zweimarkstückgrosses unregelmässiges Loch auf der linken 
Seiten-Vorderwand, aus dem Kot austritt. Die betroffene Diokdarm- 
partie lässt sich gut vor die Bauohwunde ziehen, nachdem die Ränder 
des Loohes mit stumpfen Klemmen gefasst waren. Abstopfen der Bauch¬ 
höhle. Die Perforation im Colon wird als Anus praeternaturalis einge¬ 
näht, ein Zurücksinken des Colon durch ein Drain verhindert, das durch 
das Mesocolon geführt wird. Drainage nach dem Douglas und ins Wund¬ 
bett. Verkleinerung der Wunde. — Der Verwundete übersteht den Ein¬ 
griff sehr gut. Der Heilverlauf wurde gestört durch starke Sekretion aus 
dem Ausschuss nach der Wundhöhle zu, die eine Spaltung nötig machte. 
Ferner trat ziemlich heftige eitrige Absonderung aus dem Drainagerohr 
nach dem Douglas auf, ohne dass ein grösserer Douglasabsoess per rec¬ 
tum festzustellen war. Am 10. X. wurde H. mit gut funktionierendem 
Anus praeternaturalis in ein Heimatlasarett verlegt. Diese Verlegung 
war aus äusseren Gründen geboten. Der Verschluss des künstlichen 
Afters kann in allernächster Zeit erfolgen. 

Die Diagnose im vorliegenden Falle war klar, da der Aus¬ 
schuss fäkulent roch. Ohne diesen Befund wäre trotz der Bauch- 
erscheinungen die Diagnose nicht so ganz sicher gewesen. Die 
Lage von Gin- und Ausschuss zueinander — beide etwa in gleicher 
Höhe, beide ohne Knochenverletzung — Hess vielmehr einen harm¬ 
losen Conturscbuss erwarten. Gine genaue Anamnese ergab nun, 
dass sich H. im Augenblick der Verwundung linksseitwärts und 
etwas nach vorn geneigt hatte, um die Kolbenkappe seines Ge¬ 
wehrs zu betrachten. Das Geschoss verletzte den Darm gerade 
zwischen Rippenbogen und Darmbeinrand. 

Die Frage einer primären Darmnaht lehnte ich aus dem Ge¬ 
fühl heraus ab, dass mit grosser Wahrscheinlichkeit doch bereits 
eine Infektion der Bauchhöhle, und zwar mit dem stark keim¬ 
haltigen Dickdarminhalt, stattgefunden hatte, wie ja auch die Gite- 
rung aus dem Douglas später zeigte. Ausserdem war die Perfora¬ 
tionsstelle geradezu ideal für Anlegung eines künstlichen Afters. 
Die Beschränkung der Eingriffe während des Schocks 
ist — wie ich dies während des Feldzuges bei zahlreichen an¬ 
deren Operationen beobachten konnte — von ausserordent¬ 
licher Bedeutung. Es sind ja auch viele Fälle bekannt, bei 
denen die Sektion ergab, dass lokal alles in Ordnung war, der 
Verwundete aber den grossen Eingriff nicht aushielt. 

Dass in unserem Falle überhaupt operativ vorgegangen wurde, 
braucht wohl kaum begründet zu werden. Ob man bei Bauch¬ 
schüssen operieren soll oder nicht, ist, wie jetzt allseitig aner¬ 
kannt wird, im wesentlichen von den äusseren Verhältnissen — 
Zeit und Ort — abhängig. Die Kriegschirnrgie lässt sich ebenso¬ 
wenig in ein Schema bringen wie die Friedenschirurgie. Ob es 
ein grosser Vorteil war, dass uns einige Chirurgen aus den letzten 
modernen Kriegen eine Schablone mitbrachten, nach der zu ver¬ 
fahren sei — nicht nur bei Bauchschüssen —, sei dahingestellt. 


Ueber die Kriegsseuchen und die Bedeutung 
der Kontaktinfektion. 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. Meiler, 

kommandiert zu einer Etappeninspektion. 

(Schluss.) 

Gin besonderes Interesse wurde, wie natürlich, während dieses 
Krieges allseitig dem Flecktyphus entgegengebracbt. 

War dies doch ein in unserer deutschen Heimat kaum noch 
gekanntes Krankheitsbild, über dessen häufigeres Auftreten, be¬ 
sonders bei Kriegsgefangenen im Osten und auch im Inlande, jetzt 
vielfach berichtet worden ist. 

Fragen wir uns zunächst, wie man mit Sicherheit den Fleck¬ 
typhus diagnostiziert, so haben wir uns nach Brauer 1 ) an fol¬ 
gende, besonders charakteristische Zeichen zu halten. 

Die Erkrankung beginnt plötzlich, vielfach mit Schüttelfrost, 
es folgt ein infiuenzaartiges Initialstadium mit Conjunctivitis and 
Bronchitis, dabei fehlen Magendarmerscheinungen, die Milz ist je¬ 
doch durch Perkussion meist als vergrössert nacbzuweisen. Von 
vornherein fallen ein schwerer Allgemeinzustand, hohes Fieber 
und hohe Pulsfrequenz auf. Das nach einigen Tagen auftretende 
Exanthem besteht zunächst in roseolaähnlichen Flecken, die sehr 
bald einen ausgesprochenen bläulichen Farbenton annehmen. 
Diese erfahren vielfach eine petechiale Umwandlung, häufig zeigt 
die Roseola in den späteren Tagen auch einen graubläulichen 
Hof, auch kommen mehr tiefliegende blassbläuliche Herde hervor. 
Das am oberen Teil des Rumpfes vorn und hinten beginnende 
Exanthem breitet sich rasch über den ganzen Körper aus und wird 
ziemlich reichlich an den Extremitäten, besonders auch an den 
Handtellern beobachtet. Mit dem meist kritischen Abfall des 
Fiebers tritt dann noch eine kleienförmige Schuppung der Haut 
auf and gibt zur Beobachtung des sogenannten Radiergummi- 
pbänomens Gelegenheit. 

Von besonderer differentialdiagnostischer Bedeutung sind dann 
wiederholte Untersuchungen des Blutes auf Widal’sche Reaktion, 
sowie auf Typhusbacillen. Ein wiederholt negatives Ergebnis ist 
geeignet, den Flecktyphnsverdacht zu verstärken, ebenso kann eine 
Leukocytenzählung von Wert sein, indem sie beim Flecktyphns- 
kranken meist eine etwas vermehrte Lenkocytenzahl, seltener eine 
Verminderung oder Leukopenie, wie bei Typhus, ergibt. 

Als absolut sicheres Zeichen hat Engen Fränkel 2 ) dann 
den histologischen Befund der excidierten Flecktyphnsroseola hin- 
gestellt. Nach ihm besteht ein eigenartiger Prozess an den kleinen 
Hautarterien und führt zu eigenartigen Proliferationen in diesen 
Gefässen, welche an ihnen knotenartige Verdickungen und selbst 
den Verschloss bewirken. Im Gegensatz dazu lässt die Typhus¬ 
roseola nur Anschwellungen einer oder mehrerer Hautpapillen und 
Vermehrung der dort befindlichen Gewebselemente sowie Typbus¬ 
bacillen erkennen. 

Fränkel 8 ) hält diesen Prozess an den kleinen Hautarterien 
für so charakteristisch, dass er daraufhin in jedem Falle unbe¬ 
dingt die Diagnose auf Flecktyphus stellen will. Selbst da, wo 
neben diesem histologischen Roseolabefunde im Blut der verdäch¬ 
tigen Kranken Paratyphus- oder Typhusbacillen nachgewiesen 
worden sind, ist er geneigt, eine Doppelinfektion mit Paratyphos, 
resp. Typhusbacillen anzunehmen. Diesen Satz hält er erst recht 
aufrecht, wenn die Bakterien nnr im Stuhl oder Urin aufgefunden 
werden. 

Schon vor dem Weltkriege hat Naunyn 4 ) darauf hingewiesen, 
wie schwierig die Flecktyphusdiagnose sich im praktischen Leben 
gestaltet. Er betont, wie häufig sich Abdomiualtyphen hinter 
dem Bilde eines Flecktyphus verbergeu, wie auch der mand¬ 
schurische Typhus, der nach seinem klinischen Verlauf mehrfach 
als Flecktyphus angesprochen worden ist, sich durch Sektions- 
befund und bakteriologische Untersuchung als dem Abdominal- 
typhus nahestehend neuerdings erwiesen habe. Auch die Kenn¬ 
zeichnung des Exanthematicus als „Typhus ohne Darmläsion u sei 
hinfällig, da auch der echte bacilläre Typhus und Paratyphus oft 
die Darmläsionen vermissen lassen. Nannyn glaubt, dass man 
bald nicht mehr von dem exanthematischen Typhus und 
dem Fleckfieber, sondern statt dessen vou den exanthe- 


1) Die Erkennung und Verhütung des Flecktyphus und Rückfall¬ 
fiebers. Würzburg 1915. 

2) M.m.W., 1914, Nr. 2. 

3) M.m.W., 1915, Nr. 24. 

4) D.m.W., 1913, Nr. 49. 
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matischen Typhen und den Fleckfiebern reden werde. 
Das beste sei es vielleicht, diese Bezeichnung, als mangelhaft 
definiert, unklar und missbräuchlich überhaupt fallen zu lassen. 

Auch während des jetzigen Krieges sind verschiedentlich 
ähnliche skeptische Aeusserungen laut geworden. 

So haben Gins und Seligmann 1 ) von 5 Fällen, die ver¬ 
dächtig und auch von russischen Aerzten als Fleckfieber be¬ 
zeichnet waren, berichtet, dass vier sich später klinisch als 
Typhus erwiesen und einer bei der Obduktion keine Zeichen des 
Typbus abdominalis erkennen liess, während in Herzblut, Milz 
und Mesenterialdrüsen Typhusbacillen aufgefunden wurden. 

• Ein 6. Fall erwies sich bei der Obduktion als Typhus ab¬ 
dominalis. Weil und Spät 1 3 ) teilen mit, dass bei mehreren kli¬ 
nisch verdächtigen Fällen später der Widal positiv geworden und 
Typhus angenommen worden sei. Ein Fall wurde durch Obduk¬ 
tion als Typhus festgestellt. 

Rossperger 8 ) ist der Meinung, dass ein Grund nicht vor¬ 
läge, den Flecktyphus als Morbus bacillosus sui generis anzu- 
sprechen, sondern ist geneigt, ihn als Ableger des Typhus ab¬ 
dominalis und Paratyphus zu betrachten. 

Was meine eigene Erfahrung anlangt, so habe ich schon im 
Winter 1914/15 auch im Westen eine grössere Zahl von Erkran¬ 
kungen, welche in ihrem klinischen Bilde lebhaft an die vom 
Flecktyphus gegebenen Beschreibungen erinnerten, gesehen. Ich 
habe schon oben erwähnt, wie sowohl der bakteriologische Befund 
als auch die Obduktion den Verdacht nicht bestätigt haben. 

In Galizien sind mir dann später mehrfach in Lazaretten, 
die von österreichischen Aerzten geleitet wurden, Flecktyphus¬ 
kranke gezeigt worden, wobei ich oft nicht mit der Bemerkung 
zurückhalten konnte, dass ich ganz die gleichen Bilder und 
Verlaufsformen bei Typhuskranken gesehen hätte. 

Eine gewisse Unsicherheit in der Diagnose des Flecktyphus 
war überall erkennbar und kam auch in kollegialen Gesprächen 
zum Ausdruck. Ich selbst habe in Galizien ebenfalls mehrere 
Krankheitsfälle, welche den in der Literatur beschriebenen An¬ 
gaben entsprachen, als flecktyphusverdächtig bezeichnet, jedoch 
diese Ansicht später wieder fallen lassen, da der Nachweis von. 
Typhusbacillen im Blute gelang. Besonders bemerkenswert war 
ein Kranker, der plötzlich mit hohem Fieber und schwerer Pro¬ 
stration erkrankte und nach einigen Tagen weit verbreitete Pete¬ 
chien ao Rumpf und Gliedmaassen neben bläulichen Flecken 
zeigte. Ich zog bei ihm einen alten galizischen Arzt, der als 
hervorragender Kenner des Flecktyphus galt, zu Rate, seine Unter¬ 
suchung des Kranken führte zu dem Schlussurteil, dass es sich 
um ein klassisches Beispiel eines Exanthematicus handelte. Die 
sorgfältig an einer grösseren Blutmenge ausgeführte bakterio¬ 
logische Untersuchung auf Typhusbacillen war negativ, der posi¬ 
tive Widal war, da es sich um einen schutzgeimpften Kranken 
handelte, nicht beweisend. Die nach einigen Tagen ausgefuhrte 
Obduktion ergab zahlreiche Typhusgeschwüre im Darm. 

Wenn hiernach selbst ein als erfahrener Kenner des Fleck¬ 
typhus angesehener galizischer Arzt eine Fehldiagnose an einem 
von ihm als klassisch bezeichneten Exanthematicus begehen kann, 
wie viel häufiger muss uns anderen Aerzten in der Front und im 
Inlande ein solcher Irrtum unterlaufen? 

Jedenfalls kann man aus den Schwierigkeiten der Fleck¬ 
typhusdiagnose den Schluss ziehen, dass sie wahrscheinlich oft 
unrichtig gestellt wird. Ja man könnte geneigt sein, mit Ross¬ 
perger überhaupt den Flecktyphus nur als eine Abart des Typhus 
anzusehen, wenn nicht einzelne Beobachtungen von auffälliger 
Contagiosität vorlägen. 

Die Tatsache, dass allem Anschein nach kurzdauernde Be¬ 
suche in Gefangenlagern genügt haben, um bei einzelnen Personen, 
darunter auch erfahrenen Aerzten, eine tödlich verlaufende Er¬ 
krankung unter den Erscheinungen des Flecktyphus auszulösen, 
ist eigentlich das Hauptmoment, welches mit der Rossperger- 
' sehen Ansicht nicht recht stimmen will. 

Das Fehlen von Darmveränderungen bei der Obduktion bat 
ja, wie wir wissen, keine Beweiskraft, und auch die negative 
Untersuchung auf Typhusbacillen ist nicht entscheidend, wenn sie 
sich nur auf das Venen- und Herzblut beschränkt und nicht die 
verschiedensten Organe, insbesondere neben der Milz auch Mesen¬ 
terialdrüsen, Leber, Lungen und Knochenmark mit herangezogen 
hat. Ob der von Fränkel als unbedingt verlässlich hingestellte 
Roseolenbefnnd einen richtigen Weg weist, bleibt abzuwarten. 

1) Zur Bakteriologie des Typhus im Kriege. M.m.W., 1915, Nr. 12. 

2) M.m.W., 1915, Nr. 11. 

3) Referat iq D.m.W., 1915, Nr, 29, 


Im ganzen dürfen wir sagen, dass die bisherigen Erfahrungen 
des Krieges uns keinerlei Klärung in Bezug auf die Aetiologie 
und Diagnose des Flecktyphus gebracht haben. Demnach müssen 
wir, ehe die Diagnose endgültig ausgesprochen wird, mit allen 
Mitteln die Ausschliessung eines Abdominaltyphus klinisch an¬ 
zustreben versuchen. Das hindert natürlich nicht, bei irgendwie 
verdächtigen Krankheitsfällen sorgfältige Vorsichtsmaassregeln zu 
treffen. 

Ueber die Frage, ob die Uebertragung des Flecktyphus nur 
durch Läuse und anderes Ungeziefer geschieht, oder ob auch 
Infektion durch Lufttröpfchen möglich ist, kann beute leider nichts 
Bestimmtes ausgesagt werden. 

Jedenfalls sprechen auch die Erfahrungen früherer Kriege 
dafür, dass ein allgemein ungünstiges Milieu, in dem sich Truppen 
befinden, durch Schädigung der Konstitution ein epidemisches 
Auftreten von Fleckfieber begünstigt. 

Nach allen klinischen Beschreibungen und nach der Aehn- 
lichkeit, die der Flecktyphus mit septisch verlaufendem Typhus 
hat, muss man zu der Ansicht kommen, dass es sich um eine 
Allgemeininfektion bakterieller Natur und vielleicht um ein Zu¬ 
sammenwirken von verschiedenen banalen Krankheitserregern von 
besonders hoher Pathogenität und Infektiosität handelt. 

Die Annahme einer Protozoeninfektion, auch die bei allen 
möglichen unklaren Krankheitsbildern wiederkehrende Lehre vom 
filtrierbaren Virus' sind durchaus unwahrscheinlich, auch müssen 
etwaige therapeutische Versuche, welche sich auf solche Vor¬ 
stellungen gründen, mit grosser Skepsis aufgenommen werden, so 
lange wir in der Diagnose der exanthematischen Fieber auf so 
unsicherem Boden stehen. Vorläufig sind wir genötigt, alle irgend¬ 
wie verdächtigen Kranken zu isolieren und die Weiterverbreitung 
der Krankheit mit allen Kräften zu verhüten, während die Be¬ 
handlung der Kranken am besten als Allgemeinbehandlung wie 
bei schweren Typhen zu leiten ist. 

Die Cholera hat, soweit ich von eigenen Beobachtungen 
während des jetzigen Feldkrieges sprechen kann, besonders unter 
den russischen Gefangenen nicht wenige Opfer gefordert, aber 
auch unsere eigenen Truppen sind nicht frei von Infektionen 
geblieben. 

Was zunächst die Art der Ansteckung bei der Cholera an¬ 
langt, so dürfte wohl die Bedeutung von Bacillenträgern und ihre 
Erzeugung von Kontaktinfektionen sehr zurücktreten. In der 
Mehrzahl der Fälle war wohl das Trinkwasser der Träger der 
Krankheitserreger. 

Die Wasserverhältnisse in Galizien und Südpolen waren fast 
durchweg sehr ungünstige. Offene Kesselbrunnen, in deren Um¬ 
gebung das Erdreich zertreten und mit Dejektionen von Tieren 
verunreinigt war, befanden sich in vielen Ortschaften, Dabei 
wurde Wasser oft in Gefässen, welche der eiozelne meist aus 
seiner Wohnung mitbrachte und an die Hebevorrichtung anhing, 
entnommen. Es war daher vielfach trübe und dumpfig. In einem 
Orte, in der die Einwohnerschaft stark heimgesucht wurde durch 
Cholera, war mir die Einwirkung des Wassers auf den Gang der 
Seuche besonders deutlich, indem die Cholerafälle gerade in der 
Umgebung mehrerer sehr unhygienischer Brunnen auftraten, wäh¬ 
rend die um einen guten und hoch gelegenen Brunnen befindlichen 
Wohnungen noch frei von der Ansteckung geblieben waren. 

Auch an den grossen Etappenstrassen war es selbst in grös¬ 
seren Orten kaum möglich, Brunnen aufzufinden, deren Wasser 
nach der äusseren Besichtigung des Brunnens als unbedenklich 
bezeichnet werden konnte. 

Es war infolgedessen, soweit es nicht gelang, einwandfreie 
Röhrenbrunnen durch Abessynier usw. für die durchziehenden 
Truppen aufzustellen, überall den Truppen verboten, Wasser in 
unabgekochtem Zustande zu gemessen. 

Aber trotz aller Warnungen konnte man in den heissen 
Tagen der Monate Mai bis Juli nicht selten Mannschaften 
treffen, die aus verdächtigen Brunnen und selbst aus Bächen 
tranken. Auch das Abwaschen und Baden in Bächen, die allen 
möglichen Verunreinigungen ausgesetzt waren, dürfte nicht selten 
die Aufnahme der Infektionserreger vermittelt haben. 

Was von unseren Mannschaften gilt, trifft nun noch weit 
mehr für die russischen Gefangenen zu, welche den hygienischen 
Warnungen selten das genügende Verständnis entgegenbrachten. 

Zu der Aufnahme von verdächtigem Wasser usw. kommen 
aber meiner Ansicht nach noch andere Einflüsse hinzu. Eine 
Häufung von Cbolerafällen z. B. unter den Gefangenen konnte 
ich am meisten dann beobachten, wenn sie von der Front her in 
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anstrengenden Tagemärseben bei grosser Hitze und ungenügender 
Ernährung in das rückwärtige Etappengebiet geführt wurden. 

Die dann während des Marsches als cholerakrank ausschei¬ 
denden Leute machten durchaus den Eindruck völliger physischer 
Erschöpfung durch die Strapazen und legten die Vermutung nahe, 
dass durch letztere erst die Infektion sich zu einer so schweren 
mit entwickelt habe. Obwohl sich nun unter solchen Transporten 
mehr oder weniger schwere Cholerafälle und verdächtige Darm¬ 
katarrhe befanden, so genügte doch schon meist die Unterbringung 
in geeigneten Räumen und zweckmässige Ernährung, um die 
Cholera unter einem Gefangenentrupp zum Erlöschen zu bringen. 
Es schien also auch bei der Cholera die Gefahr der Kontakt¬ 
infektion bei guten hygienischen Verhältnissen eine geringe zu sein. 

Die Bedeutung der Konstitutionsschädigung für die Erzeugung 
schwerer Choleraerkrankungen wurde mir im Mai 1915 besonders 
deutlich bei einem Landsturmbataillon, welches frisch aus dem 
Westen gekommen war und demnach also Bacillen träger aller 
Wahrscheinlichkeit nach nicht unter sich gehabt haben kann. 
Die Truppe lag einige Tage in einem Orte, in dem die Russen 
viele Seuclienkranke hinterlassen hatten und schlechte Wasser¬ 
verhältnisse bestanden, und würde nun nach einem etwa 40 km 
entfernten Orte verlegt. Sie legte diese Strecke in einem an¬ 
strengenden Fussmarsch bei grosser Hitze zurück und wurde 
unterwegs von einem sehr heftigen Gewitter mit starkem Regen 
überrascht. Die Leute kamen völlig durchnässt in dem neuen 
Orte an, in dem sie nun in der ersten Nacht eine sehr ungünstige 
Unterkunft fanden. Da die Mehrzahl der Leute sich nicht um¬ 
ziehen konnte, so litten sie in der Nacht stark unter Kältegefühl. 

Die Folge davon war, dass 1—2 Tage danach viele Mann¬ 
schaften an Durchfall, sechs an schwerer Cholera erkrankten, 
und vier davon starben. 

Die klinische Diagnose wurde bei ihnen durch die bakterio¬ 
logische Untersuchung und durch die Obduktion bei den vier 
Gestorbenen bestätigt. Auch unter den leichteren Darmkatharren 
wurden noch einzelne als durch Cholerabacillen hervorgerufen, 
festges teilt. 

Auch hier war das plötzliche Auftreten so vieler gleich¬ 
zeitiger Erkrankungen nur dadurch natürlich zu erklären, dass 
eine im ersten Quartier aufgenommene Infektion durch verdäch¬ 
tiges Wasser erst unter Begünstigung durch die Anstrengung und 
Durchnässung sich zu voller Schwere entwickelt hat. 

Die Aufnahme von Cholerabacillen in den Darm bedeutet 
daher noch nicht allein das Auftreten einer schweren Infektion. 
Dafür sprechen auch meine Erfahrungen beim Pflegepersonal, 
unter denen sich vielfach auch russische Sanitätssoldaten befanden, 
denen die Beachtung persönlicher Prophylaxe nicht so leicht bei¬ 
gebracht werden konnte. Ich habe unter diesem Personal wohl 
mehrfach kurzdauernde Darmkatarrhe, bei denen auch gelegent¬ 
lich Cholerabacillen im Stuhl nachgewiesen wurden, aber sehr 
selten tödlich verlaufende Infektionen gesehen. Auch hier schienen 
mir gute Ernährung und Unterbringung des Personals bei mög¬ 
lichster Vermeidung von Ueberanstrengung wichtige, die sonstigen 
prophylaktischen Maassnahmen unterstützende Momente zu sein. 

Wie Typhus- und Paratyphusbacillen nahestehende sapro- 
phytische Verwandte haben, so finden sich auch im Wasser 
schlechter Brunnen und Bäche oft massenhaft Vibrionen, welche 
von den Cholerabacillen morphologisch nicht unterscheidbar sind. 
Auch bei den Cholerabacillen gilt am letzten Ende die Agglu¬ 
tination als entscheidend für die Diagnose dieser Krankheits¬ 
erreger. Da wir heute wissen, wie die Agglutinationsprobe bei 
den Bakterien der Typhus-Coligruppe nicht unbedingt verlässlich 
ist und auch gelegentlich bei der Choleradiagnose wenig agglu- 
tinierbare, sonst durchaus den Cholerabacillen gleichende Vibrio¬ 
nen beobachtet werden, so erhebt sich auch hier die Frage, ob 
nicht auch sapropbytiscbe Wasservibrionen krankmachend wirken 
können. Es ist dabei noch zu bedenken, dass ein solches vibrio¬ 
nenhaltiges Wasser auch meist abnorme chemische Bestandteile 
enthält und vielleicht die Darmschleimbaut für das Eindringen 
der betreffenden Vibrionen vorbereiten kann. 

Wir wissen ja auch, dass Vergiftungen durch Fleisch usw. 
unter den Erscheinungen der Cholera nostras verlaufen können, 
dass demnach ein choleraähnliches Krankheitsbild nicht unbedingt 
für die Aufnahme eines spezifischen Cholerabacillus spricht. 

Was die Klinik der Cholera anlangt, so haben die Beob¬ 
achtungen dieses Feldzuges zu dem schon Bekannten nichts wesent¬ 
lich Neues hinzugefügt. 

Von Interesse ist die Tatsache, dass Erkrankungen mit dem 
klinischen Bilde der Ruhr nicht selten vorgekommen sind, bei 


denen die bakteriologische Ubtersucbung nur Cbolerabacillen er¬ 
geben hat. 

Auch auf den akuten Ckoleraanfall folgt nicht selten ein 
Stadium, in welchem unter mässiger Fieberbewegung Durchfälle 
mit Schleim und Blut auftraten. Da auch dann fast stets nur 
Cholerabacillen nachweisbar sind, so ist nicht eine Komplikation 
mit Ruhr, sondern die Ausscheidung von Cholerabacillen, die noch 
in der Schleimhaut zurückgeblieben sind, anzunehmen. 

Was das sogenannte Choleratyphoid anlangt, so muss es 
wohl als Fieber infolge Resorption von Bakterien, die nach dem 
Anfall noch in der Darmscbleimhaut, den Meseuterialdrüsen und 
vielleicht auch noch in anderen Bauchorganen zurückgeblieben* 
sind, gedeutet werden. 

Jedenfalls weist die Tatsache, dass ich in der Gallenblase 
eines an Cholera Verstorbenen Cholerabacillen in grosser Menge 
und in Reinkultur nachweisen konnte, darauf bin, dass sie auch 
zu weiterem Eindringen in den Organismus befähigt sind. 

Trotz vieler Versuche ist es mir aber nicht gelungen, im ei¬ 
weisshaltigen Urin bei Cholerakranken Cholerabacillen durch Fär¬ 
bung oder Kultur naebzuweisen. 

Inwieweit die Choleraexantheme, welche in ihrem Aussehen 
durchaus den sogenannten Serumexanthemen gleichen und viel¬ 
fach auch gerade die Nachbarschaft der Gelenke bevorzugen, 
toxischer Natur sind oder durch verschleppte Bakterien bedingt 
sind, lasse ich dahingestellt. 

Von sehr übler Prognose für die Kranken war fa9t stets eine 
im Nachstadium der Cholera unter zunehmender Benommenheit 
auftretende tiefe und verlangsamte Atmung, welche durchaus an 
ein urämisches Coma erinnerte und auch nach dem Urinbefunde 
und dem Ergebnis der Sektion als Folge einer schweren Nephritis 
gedeutet werden musste. Der tödliche Ausgang ist in solchen 
Fällen um so überraschender nnd trauriger, nachdem es gelungen 
ist, die Kranken über das schwere Anfangsstadium herüberzu¬ 
bringen und scheinbar die Rekonvalescenz schon eingetreten ist. 

Ueber den Nutzen der Schutzimpfung lässt sich, wie beim 
Typhus, auch bei der Cholera zur Zeit nichts Bestimmtes aus- 
sagen. Ich habe auch bei unseren deutschen Soldaten aller- 
schwerste, tödlich verlaufende Krankheitsfälle gesehen, daneben 
auch eine grössere Zahl von leichteren Fällen. Bei den russischen 
Gefangenen, die meist nicht geimpft waren, betrug die Mortalität 
ein Drittel der Erkrankten. 

Entscheidend ist für die Prognose der Cholera meiner Ansicht 
nach vor allem der Zeitpunkt, zu welchem der Kranke in das 
Lazarett und in gute Pflege gebracht wird. Besonders unheilvoll 
waren für die Kranken die langen Transporte auf einfachen Land¬ 
wagen und schlechten Wegen über 20—40 km und mehr, wie sie 
nicht selten im Osten nötig waren, um das nächste Senchen- 
lazarett zu erreichen. Da naturgemäss die Verhältnisse des Trans¬ 
portes für die Kriegsgefangenen ungünstiger lagen wie für unsere 
eigenen Mannschaften, so dauerte es bei ersteren meist wesentlich 
länger — es handelte sich da um Unterschiede von 1 — 2 Tagen —, 
bis sie nach Ausbruch der ersten Krankheitserscheinungen in 
Lazarettpflege kamen. Trotzdem überstanden die Russen anch 
sehr schwere Choleraerkrankungen noch auffallend häufig, so 
dass mir die Prognose bei ihnen im allgemeinen nicht wesentlich 
schlechter erschien als bei unseren schutzgeimpften Mannschaften. 

Jedenfalls muss man später bei etwaiger Vergleichung der 
Choleramortalität zwischen den Truppen unserer Armee und anderen 
Armeen auch die Frage der Transportverhältnisse und des Krank¬ 
heitsstadiums, in dem die Lazarettpflege eingesetzt hat, mit in 
Betracht ziehen. 

Vor allem ist aber die Forderung aufzustellen, dass inner¬ 
halb eines Armeebereiches möglichst nahe der Front und an ver¬ 
schiedenen Stellen der Hauptetappenstrassen kleinere Seuchen¬ 
abteilungen errichtet werden, damit Schwerkranke — dies gilt 
sowohl von Typhus-, wie von Cholerakranken — nicht längere 
Transporte ertragen müssen. 

Ein Cholerakranker im Stadium algidum befindet sich besser, 
wenn er in dem nächstgelegensten einfachen Hause unter weniger 
guter Pflege sofort zur Ruhe kommt, als wenn er auf eine grosse 
Strecke hin in das best eingerichtete Seuchenlazarett transportiert 
wird, da er dort meist tot ankommt. 

Was die Behandlung der Cholera anlangt, so stehen obenan 
die Darreichung heisser, wenig gesüsster Getränke, insbesondere 
dünnen Tees, sowie oft gewechselte heisse Umschläge auf den 
Leib, Thermophore und dgl. mehr. Wo sie durchführbar sind und 
der Zustand des Kranken es noch erlaubt, sind auch warme Bäder 
von grossem Nutzen. Dazu kommen vor allem noch Adrenalin* 
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kochsalzinfusionen, die am einfachsten auf subcutanem Wege ein- 
verteibt werden, da die Einführung direkt in die Blutbahn unter den 
Verhältnissen des Krieges nicht selten auf Schwierigkeiten stösst. 

Zur Hebung der Herzkraft empfiehlt sich am meisten die 
Anwendung von Coffein und Campher, die Darreichung von alko¬ 
holischen Getränken, Rotwein und Cognak scheitert oft daran, 
dass der Kranke sie wieder ausbricht. Die Eingabe von Bolus 
alba oder Tierkohle scheint sich im allgemeinen bei der Cholera 
zu bewähren. Ein Allheil- und Wundermittel ist es sicher nicht, 
meiner Ansicht nach sind Warmbaltung und Kochsalzinfusionen 
die wirksamsten Mittel bei den schwersten Kranken. Vielfach 
kann man ja auch dem Kranken grössere Mengen von Bolus alba 
oder Tierkohle auf einmal nicht beibringen, wenn er diese sehr 
rasch wieder ausbricht. Die Wirkung der dann in längeren 
Pausen gereichten kleineren Dosen scheint mir jedoch recht zweifei* 
haft zu sein. 

In dem oben beschriebenen urämischen Coma von Cholera¬ 
kranken habe ich mehrfach Aderlässe, doch ohne Erfolg, versucht. 

Man hat auch vorgeschlagen, Cholerakranke im akuten An¬ 
fall einer Vaccinationsbehandlung zu unterwerfen. Dies ist für 
jeden, der sich nur einen Begriff vom Wesen der Vaccinations- 
wirkuug gemacht hat, ein Vorgehen, welches dringend widerraten 
werden muss. 

Anders steht die Frage im späteren Stadium, in dem länger 
dauernde Nachfieber, Typhoide und dergl. beobachtet werden. 
Hier wäre ein vorsichtigerer Versuch mit der Anwendung kleiner 
Dosen (0,05—0,1) des Vaccins anzuraten, ebenso auch bei Kran¬ 
ken, welche längere Zeit noch Cholerabacillen ausscheiden. 

Ich fasse die obigen Ausführungen in folgende Sätze zu¬ 
sammen : 

1 . Die Entstehnng von Kriegsseuchen, besonders da, wo sie 
zu bestimmten Zeiten plötzlich in grösserer Zahl oder auch an 
manchen Stellen ganz vereinzelt sich entwickeln, wird allein durch 
die Annahme von Kontaktinfektionen durch Bacillen träger nicht 
befriedigend erklärt. So wenig letztere geleugnet werden können, 
so beruht doch das massenhafte Auftreten von Kriegsseuchen in 
erster Linie auf Schädigung der Konstitution durch die verschie¬ 
denartigen Einwirkungen des Kriegslebens. 

2 . Bei der Unsicherheit, die sich neuerdings vielfach in der 
Unterscheidung der verschiedenen Gruppen der Typhus Paratyphus- 
Dysenterie- und Coliarten gezeigt hat, erhebt sich wieder mit 
besonderem Nachdruck die Frage, inwieweit es möglich ist, 
dass im Anschluss an konstitutionelle Schädigung in der Darm¬ 
schleimhaut normale Darmbewohner und auch ihnen verwandte 
in der Aussenwelt lebende Saprophyten pathogen werden und 
die Eigenschaften der als spezifisch geltenden Krankheitserreger 
annehmen können. 

3. Die Diagnose des Flecktyphus ist vorläufig eine sehr un¬ 
sichere. Sie ist mit grosser Zurückhaltung und nur nach Er¬ 
schöpfung aller differentialdiagnostischen Merkmale zu stellen. 

4. Die Behandlung der Kriegseuchen muss von dem Grund¬ 
satz ausgehen, dass verständige Pflege und Erhaltung der Kräfte 
der Kranken obenan stehen und Störungen des naturgemässen 
Krankheitsablaufes durch differente Mittel, Fiebermittel und dergl. 
und vor allem jegliche Polypragmasie zu vermeiden sind. 


Neueres über Nierenforschung. 

Sammelreferat. 

Von 

Dr. Schrumpf. 

Durch die Einführung des Begriffes der „Nephrose“ durch 
Ribbert, womit nichtentzündliche, auf regressive Parenchym¬ 
veränderungen zurückznführende Erkrankungen der Niere be¬ 
zeichnet werden sollten, fiorider, diffuser und hämatogener Natur, 
hat die Klinik der Nierenkrankheiten eine Wendung genommen, 
die zwar noch nicht zu definitiv anerkannten Resultaten geführt 
hat, deren Entwickelung jedoch gerade für den Praktiker von 
grösserer Bedeutung sein dürfte. 

Die ganze frühere Nierenpathologie wird beherrscht durch 
die Einteilung in parenchymatöse und interstitielle Nephri¬ 
tiden, mit ihren verschiedenen Unterarten, Begriffe, die nicht 
immer mit der modernen Erkenntnis der Klinik der Nierenstö¬ 
rungen in Einklang zu bringen waren. Interessant war nun die 
Nomenklatur Aschoff’s, die er in der zweiten Auflage seiner 
Spez. Path. Anatomie aufstellte. Bei den akuten hämatogenen 


Nierenerkrankungen unterschied er, neben den auf Stoffwechselstö¬ 
rungen beruhenden Degenerationen (Amyloid, Systemnekrosen 
bei Vergiftungen usw.) und den auf Cirkulationsstörungen 
basierenden Veränderungen, Entzündungen mit vorwiegender 
Reaktion am Gefässbindegewebe (Nephritis exsudativa 
serosa, Nephritis exsudativa purulenta und Nephritis interstitialis 
acuta) und Entzündungen mit vorwiegender Reaktion am 
Filtrations- und Sekretionsapparate (Nephritis tubularis, 
Glomerulonephritis und eine Miscbform von beiden). Die chro¬ 
nischen Nierenleiden trennt Aschoff in Nepbropathia chro¬ 
nica inflammatoria, degenerativa und circulatoria. So 
hält Aschoff an dem Begriff der parenchymatösen Nephritis 
fest, indem seine Nephritis tubularis als ein Entzündungsprozess 
des Parenchyms anzusehen ist. Es kommt eben darauf an, von 
welchem Standpunkte aus man die Entzündungsfrage epitheli¬ 
aler Zellen betrachtet. So sagen Ribbert und die Gegner des 
Begriffes „parenchymatöse Nephritis“, ein Epithel könne sich 
nicht entzünden, es könne nur degenerieren; regressive Prozesse 
gehörten nicht zum Bilde der Entzündung; es gäbe überhaupt 
keine parenchymatöse, sondern nur interstitielle Entzündungen; 
in unserem Falle gäbe es keine parenchymatöse Nephritiden, 
sondern nur Nephrosen-Produkte degenerativer Prozesse. Und auf 
dieser Basis baut sich auf die sehr interessante Nomenklatur von 
Fahr und Volhard, die hier einer eingehenderen Besprechung 
gewürdigt werden soll, da sie wohl berufen ist, in der Praxis 
der Nierenkrankheiten vor anderen die Oberhand zu gewinnen. 
Das besondere an ihr ist vor allem die Definierung des klini¬ 
schen Bildes der Nephrosen, ferner die klinische Adaptation des 
durch Jores, Löhlein u. a. pathologisch-anatomischen Begriffes 
der Glomerulonephritis. Die Fahr-Volhard’sche Einteilung 
ist zunächst pathologisch-anatomisch folgende: 

A. Nephrosen: 1. einfache Nephrosen; 2. bestimmt cha¬ 
rakterisierte Nephrosen. 

B. Nephritis: 1. diffuse Glomerulonephritis; 2. herdför¬ 
mige Nephritiden: a) herdförmige Glomerulonephritis, b) inter¬ 
stitielle Nephritis, d) embolische Herdnephritis. 

C. Arteriosklerose: 1. rein arteriosklerotische Niere; 
2 . Kombinationsform. 

Anatomisch grenzen sich diese verschiedenen Formen fol- 
gendermaassen ab: 

Einfache Nephrosen: Degenerativer Prozess, hervorgerufen 
durch alle von aussen eiifgeführten Gifte, Metallsalze, organische 
Gifte usw., alle krankhaften Stoffwechselprodukte des Körpers 
und alle unter dem Einfluss von Bakterien im Körper erzeugten 
Toxine. Histologisch sind vier Stadien zu unterscheiden: 1. Sta¬ 
dium der trüben Schwellung; 2. Stadium der pathologisch nach¬ 
weisbaren degenerativen Veränderungen am Epithel; 3. Stadium 
der entzündlichen Reaktion am Gefässbindegewebe; 4. Narben¬ 
stadium-Schrumpfung. 

Bestimmt charakterisierte Nephrosen: Diese führen 
rasch zum Zelltod, sind daher als nekrotisierende Nephrosen zu 
bezeichnen. Hierher zu rechnen sind die Sublimatniere, die Dia¬ 
betesniere, die Gichtniere, lauter bestimmt charakterisierte Pro¬ 
zesse. Hierzu gehören auch die Amyloidveränderungen der Niere. 

Diffuse Glomerulonephritis: Die die Niere treffende 
Noxe führt sofort, schon zu Beginn des Prozesses, zu entzünd¬ 
lichen Vorgängen an den Glomerulis resp. den Interstitien. Herz 
und Gefässe werden in späteren Stadien regelmässig in Mitleiden¬ 
schaft gezogen. Als Haupterreger der Glomerulonephritis sind 
vor allem die Streptokokken und Pneumokokken anzusehen. Ob 
Tuberkulose, Alkohol oder Blei auch ätiologisch in Betracht 
kommen, ist nicht sicher erwiesen. Die Stadien lassen sich bei 
der Beschreibung der Glomerulonephritis unterscheiden in: 1. akute 
Glomerulonephritis (kurze Dauer); 2. snbchronische Glomerulo¬ 
nephritis (grosse weisse Niere, chronisch-parenchymatöse Nephritis 
der Autoren); 3. chronische Glomerulonephritis (= sekundäre 
Schrumpfniere) mit oder ohne Granulierung. 

Herdförmige Glomerulonephritis: Der anatomisch selbe 
Prozess wie bei der diffusen Glomerulonephritis, doch herdweise 
nur einzelne Knäuel der Niere betreffend. 

Interstitielle Nephritis: Prototyp der herdförmigen 
Nierenentzündung; diffuse Ruodzelleninfiltration der Interstitien. 
Kein Einfluss auf Gefässe und Herz. Eine richtige Schrumpf¬ 
niere entsteht nicht auf Basis einer akuten interstitiellen Nephri¬ 
tis. Oft tödlicher Verlauf. 

Embolische Herdnephritis bei septischen Zuständen im 
Körper; meist Streptokokkenembolien. 

Rein arteriosklerotische Niere: Die Artieriosklerose der 

3 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





1306 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 61. 


Nierengefässe führt zu Ernährungsstörung des Parenchyms, die 
exquisit herdweise im Anschluss an Verengerungen oder Ver¬ 
schlüsse kleiner Gefässchen auftritt und zur Verödung kleinerer 
oder grösserer Nierenbezirke führt. Hierbei sind alle Ueberg&oge 
bis zur beträchtlichen Schrumpfung möglich. Sehr häufig be¬ 
steht neben der Arteriosklerose der Nierengefässe eine Herzhyper¬ 
trophie. Hier ist die Arteriosklerose der Nierengefässe als die 
wichtigste Ursache der Hypertrophie anzusehen. 

Kombinationsform („genuine Schrumpfniere 11 ). Jores 
hat aus den arteriellen Nierenveränderungen eine Form heraus¬ 
gehoben, bei der die Verkalkung der kleinen Nierengefässe das 
Bild beherrscht und bei der die Oberfläche der Niere nicht grob-, 
sondern feingranuliert erscheint. Diese „rote Granularniere“ iden¬ 
tifiziert Jores mit der „genuinen Schrumpfniere 11 . Fahr und 
Volhardt dagegen nehmen an, dass zum Zustandekommen der 
„genuinen Schrumpfniere 11 nicht allein arteriosklerotische Ver¬ 
änderungen in den kleinsten Nierengefässen nötig sind, sondern 
dass zu denselben sich noch ein zweites Moment, das entzündliche 
und degenerative zugesellen muss; deshalb haben sie diese Form 
„Kombinationsform 11 genannt. Diese führt bei genügend langer 
Dauer immer zu Insufficienzerscheinungen an der Niere. Wie 
auch bei der einfachen arteriosklerotischen Nephritis kann die 
Niere bald im Volumen vergrösaert, bald verkleinert sein, je 
nach dem Grade der Schrumpfung. 

Auf Grund dieser pathologisch-anatomischen Einteilung stellt 
nun Volhard folgendes pathologisches System der Nierenerkran¬ 
kungen auf: 

A. Degenerative Erkrankungen. Nephrosen, genuiner 
und bekannter Aetiologie, mit und ohne amyloide Entartung der 
Gefässe. I. akuter Verlauf. II. Chronischer Verlauf. III. End¬ 
stadium: Nephrotische Schrumpfniere ohne Blutdrucksteigerung. 
Unterart: Nekrotisierende Nephrose. 

B. Entzündliche Erkrankungen: Nephritiden. 

I. Diffuse Glomerulonephritiden mit obligatorischer Blutdruck¬ 
steigerung. Verlauf in drei Stadien: 1. Das akute Stadium, 2. das 
chronische Stadium ohne Niereninsufficienz, 3. das Endstadium 
mit Niereninsufficienz. Alle 8 Stadien können verlaufen: a) ohne 
nephrotischen Einschlag, b) mit nephrotischem Einschlag, d. b. 
mit starker und diffuser Degeneration des Epithels („Mischform 11 ). 

II. Herdförmige Nephritiden ohne Blutdrucksteigerung: a) die 
herdförmige Glomerulonephrititis: 1. /ikutes Stadium, 2. chro¬ 
nisches Stadium; b) die (septisch) interstitielle Herdnephritis; 
c) die embolische Herdnephritis. 

C. Arteriosklerotische Erkrankungen: Sklerosen. 
1. Die blande, gutartige Hypertonie: reine Sklerose der Nieren¬ 
gefässe. 2. Die Rombinationsformen: maligne, genuine Schrumpf- 
niere = Sklerose -f- Nephritis. 

Selbstverständlich kommen Misch- und Uebergangsformen 
auch vor. 

Symptomatisch ond diagnostisch unterscheiden sich nun die 
einzelnen, oben angeführten Typen von Nierenerkrankung folgender¬ 
maßen : 

Nephrosen. Seltener als Nephritiden und Sklerosen; meist 
bei jüngeren Individuen; genuine Nephrosen scheinen ziemlich 
selten zu sein. Die häufigsten bekannten ätiologischen Mo¬ 
mente sind Diphtherie, chronische Tuberkulose, Lues, ferner 
Schwangerschaft. Experimentell lässt sich eine reine Nephrose am 
leichtesten durch Quecksilber erzielen. 

Symptomatologie. Im Vordergrund Oedem infolge einer 
pathologisch gesteigerten Durchlässigkeit der Blutgefässe unter 
dem Einfluss von Substanzen, welche bei der Degeneration der 
Nierenepithelien entstehen und in den Kreislauf übergeben. Also 
Oedeme intrarenalen Ursprungs. Die serösen Häute sind stets mit 
beteiligt. Oedem- und Transsudatflüssigkeit ist „pseudochylös 11 , 
milchig getrübt (Globulinlipoidverbindung Bernert und Weil, 
aus den verfetteten Nieren stammend), wässerig und ei weissarm. 

Harn trübe, dickflüssig (spezifisches Gewicht 1030—1060), 
in der Menge stark verringert. Eiweissgehalt enorm hoch (bis 
60 pM.). Sedimente zunächst sehr reich an Cylindern und ver¬ 
fetteten Epithelien, die nach und nach abnehmen. Keine Häma¬ 
turie. 

Nierenfunktion: Sehr schlechte Wasserausscheidung, eben¬ 
so KochBalzausscheidung, beides wegen der Oedembereitschaft; 
stark gesteigerte prozentuale N-Ausfuhr (bis 2—3 pCt. Rest N); 
Milchzucker wird schlecht, Jod auffallend gut ausgeschieden 
(Schlayer). 

Blut: Keine Hydrämie. Reststickstoff nie stärker erhöht. 


Anurie kommt auch bei den schwersten Fällen von Nephrosen 
nicht vor, auch keine echte Urämie, noch eklamptische Krämpfe. 

Blutdruckerhöhung und Herzhypertrophie fehlen 
immer, ebenso Veränderungen im Angenhintergrund. Beginn 
schleichend; oft monatelang Stadium der starken Oedeme, die 
dann allmählich schwinden. Nach diesem zweiten Stadium ohne 
Oedeme, jedoch mit Eiweiss, folgt entweder Heilung oder die wohl 
sehr seltene sekundäre nephrotische Schrumpfniere mit 
Polyurie und Konzentrationsbeschränkung, ohne Blutdrucksteige¬ 
rung. Die Nephrose an sich führt nie zum Tode; die Prognose 
hängt daher ab von der Grundkrankheit, resp. von den eventuellen 
Komplikationen, wie Amyloid und auch Arteriosklerose; erst wenn 
letztere sich einstellt, tritt Blotdrucksteigerung ein. 

Nephritiden. Die pathogene Ursache jeder Nephritis fast 
ohne Ausnahme ist eine bakterielle Infektion, wobei die verschie¬ 
denen Formen und Stadien der Nephritis die gleiche Aetiologie 
haben. Aetiologisch kommen am häufigsten in Betracht Strepto¬ 
kokken- und Pneumokokkeninfektionen, seltener die anderen bak¬ 
teriellen Infektionen. Ob Erkältung auch beschuldigt werden 
kann, ist nicht sicher nachgewiesen; auch ist die Rolle der 
Schwangerschaft in der Aetiologie der Nephritiden nicht geklärt. 
Die sogenannte „Schwangerschaftsniere 11 ist eine Nephrose ohne 
Blutdruckerböbung; doch kommen bei Schwangeren offenbar 
selten auch echte Glomerulonephritiden vor mitBlutdrucksteigernng. 

Bei den Bleinieren scheinen auch keine-wirklich diffusen 
entzündlichen Prozesse vorzuliegen, sondern die erhebliche Steige¬ 
rung des Blutdrucks ist bedingt durch eine spezifische Schädigung 
der Nierengefässe mit starker Tendenz zur Arteriosklerose durch 
das Blei. 

Diffuse Glomerulonephritis. 1. Akutes Stadium. 
Pathognomonisches Symptom ist die Blutdrucksteigerung; 
sie fehlt nur a) bei herdförmigen entzündlichen Nierenerkran¬ 
kungen, b) bei sehr leichten oder schon abgeklungenen diffusen 
Glomerulonephritiden, c) bei marantischen und sehr schwachen 
Patienten. — Die Höhe des Blutdrucks ist bezeichnend für den 
Grad der Läsion. 

Oedeme können in verschiedener Stärke vorhanden sein, 
können auch in den schwersten Fällen ganz fehlen; hartnäckige 
Oedeme sprechen für „Mischformen 11 mit „nephrotischem Einschlag 11 . 

Herz: Bei starkem „nephrotischen Einschlag“ mit Neigung 
zu Oedemen fehlt trotz Blutdruckerhöhung oft die Hypertrophie 
und Dilatation des Herzens; bei geringer Oedemtendenz dagegen 
tritt sie oft bereits nach einigen Tagen auf, begleitet von einem 
präsystolischen Galopp, einer Accentuierung der zweiten Töne, 
eventuell einem systolischen Geräusch an der Spitze. 

Harn fast ausnahmslos hämorrhagisch; viel weniger Eiweiss 
als bei der Nephrose; Eiweissgehalt um so geringer, je reiner die 
Glomerulonephritis ist — Harnmenge vermindert bis zur völligen 
Anurie. Je niedriger das spezifische Gewicht bei kleinen Harn¬ 
mengen, um so schwerer die Nierenschädigung. Oft Nykturie durch 
nächtliche Resorption okkulter Oedeme. — Im Sediment Blut¬ 
körperchen, Cylinder der verschiedensten Art, bei Miterkrankung 
des Epithels auch verfettete Nierenepithelien. 

Nierenfunktion. Der Wasserversucb, d. h. die Prüfung 
des Vermögens der Niere, eine plötzlich grosse Wasserzufuhr 
per os mit einer schnellen quantitativen Ausscheidung zu be¬ 
antworten, zeigt Retention in den Fällen mit Oedembereitschaft; 
fehlt diese, so findet trotzdem keine quantitative Ausscheidung 
statt; denn das eingenommene Wasser gelangt zwar in das Blut, 
doch seine Ausscheidung durch die Nieren ist je nach der Schwere 
des Falles mehr oder weniger verlangsamt; für die Schwere des 
Falles bezeichnend ist dann die Steilheit der Ausscheidungskurve. 
— Das NaCl-Ausscheidungsvermögen ist meist kaum geschädigt 
entgegen der üblichen Annahme. — Was die N-Ausscheidung 
anbelangt, so ist diese in vielen Fällen normal erhalten; nur in 
schweren Fällen findet eine N-Retention statt, die am leichtesten 
durch Bestimmung der Reststickstoffe im Blut nachgewiesen wird 
(v. Jaksch, Strauss, Hohlweg). Die N-Ausscheidung ist die 
einzige lebenswichtige Funktion der Nieren; versagt dieselbe, so 
stellt sich eine tödliche Azotämie ein. Dauernde Reststickstoffwerte 
im Blut von über 1,6 pCt. geben eine unbedingt letale Prognose. — 
Bei schweren Fällen von Glomerulonephritis leidet die Konzen¬ 
trationsfähigkeit der Niere, d. h. es besteht ein Unvermögen, 
konzentrierten Harn zu liefern bei Trockenkost. — Die Milch¬ 
zuckerausscheidung ist regelmässig verlängert. 

Subjektive Symptome nicht immer vorhanden. — Augen¬ 
hintergrund Veränderungen selten. — Richtige Urämie mit allen 
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ihren Symptomen kann eintreten bei sieh einstellender Nieren- 
insofficienz. 

Die Mehrzahl der Fälle von diffuser Glomerulonephritis kommt 
bei sorgfältiger Behandlung zur Heilung. 

Chronische diffuse Glomerulonephritis ohneNieren- 
insufficienz. Permanenz der Hypertonie, mit entsprechender 
Herzerweiterung, und leichtere Grade relativer Herzinsufficienz; 
Oedeme nur bei Mischformen. Der Harn verliert seinen hämor¬ 
rhagischen Charakter; 1—2 p. M. Eiweiss; darüber nur bei „ne¬ 
phrotischem Einschlag, 4 wobei die Eiweissmenge absolut kein 
Gradmesser der Nierenläsion ist. Cylinder, ev. verfettete Epithelien. 
Nierenfunktion wenig gestört; bis auf eine mehr oder weniger 
starke Polyurie oder Vorstufe derselben, eine Nykturie. Wasser- 
und Konzentrationsversuche ergeben annähernd normale Werte; 
Na CI- und N- Ausscheidung sind genügend. — In diesem II. Sta¬ 
dium kommen Urämie und Eklampsie nie vor. Viele Patienten mit 
dieser Form von Glomerulonephritis haben kaum Beschwerden. 
Sie sterben eigentlich auch nie an .ihren Nieren, wenn keine 
Komplikationen hinzutreten. 

Das Endstadium der diffusen Glomerulonephritis 
mit Niereninsufficienz (sekundäre Schrumpfniere). Krank¬ 
heitsbild ausserordentlich typisch. Sehr hohe Blutdruckwerte, 
beträchtliche Herzhypertrophie, ev. mit Herzinsufficienz. Stickstoff¬ 
retention im Blut regelmässig. Oedeme kardialen Ursprungs, selten 
renalen; können auch fehlen. Nicht selten Rückkehr der Häma¬ 
turie. Eiweissgehalt unter 1 p. M. — Unfähigkeit der Konzen¬ 
tration = Hyposthenurie; Polyurie; NaCI-Ausscheidung ver¬ 
ringert, ebenso N-Ausscheidung. Je geringer die Rest N-Werte im 
Blut, desto günstiger die Prognose. Ausscheidung von Milchzucker 
und Jod stark verlängert. — 

Zunehmende Anämie im Gegensatz zu den arteriosklerotischen 
Hypertonien, Neigung zu Blutungen, fast stets Augenhintergrunds- 
Veränderungen (Retinitis albuminurica). — Ausgang meist in echte 
Urämie. 

Herdförmige Nephritiden. Pathognomonisch ist bei 
akuten Fällen die Hämaturie bei fehlender Hypertonie. 
Nierenfunktion normal. Wenig Albumen; meist reichlich Cylinder. 
Meist Nachweis von Bakterien im Sediment möglich. — Urämie 
und Ekklampsie kommen nie vor. — Durchaus gutartige Erkran¬ 
kung; doch Neigung zu Recidiven. Auch wenn die herdförmigen 
Nephritiden nicht heilen, sondern chronisch werden, bleiben sie 
gutartig; dabei oft Klagen über Schmerzen in der Nierengegend 
(Nephritis dolorosa). Niereninsufficienz scheint sich nie einzu¬ 
stellen. 

Septisch-interstitielle Herdnephritis, nach Scharlach 
Streptokokken-Sepsis, nekrotisierender Angina, Wundinfektion. 
Keine Blutdrucksteigerung, keine Oedembereitschaft, oft keine 
Albuminurie, im Sediment spärlich Erythrocyten, Leukocyten, Cy¬ 
linder; fieberhafter Verlauf. — Keine Störung der Nierenfunktion. 
Verlauf von der Grundkrankheit (Sepsis) abhängig. 

Embolische Herdnephritis ist nichts anderes als eine 
septisch-interstielle Herdnephritis mit Kokkenembolie von grossem 
Kaliber. Daher Symptome und Verlauf wie bei dieser, ab¬ 
gesehen von der möglichen Komplikation eines Ueberganges in 
die Nephrose resp. Amyloiddegeneration. — 

Die Sklerose. 1. Die blande, gutartige Hypertonie. 
Bei dieser ist das Testierende Parenchym, soweit es nicht durch 
den arteriosklerotischen Gefässverschluss verödet ist, gesund und 
leistungsfähig geblieben. Alterskrankheit wie auch die Arterio¬ 
sklerose. — Hauptsy m p to ra ist die Hypertonie; letztere oft 
sehr bedeutend, über 2U0 mm Hg, meist sehr konstant bleibend. 
Entsprechend starke Herzhypertrophie. — Die Herzerscheinungen 
treten in den Vordergrund des klinischen Bildes. Relative In- 
sufficienz eines muskelstarken Herzens. Charakteristische Schlaf¬ 
störungen in Form von cardialem Asthma, mit einem Schlage zu 
beseitigen durch Trockendiät (differential-diagnostisch wichtig!). 
Accentuation des II. Aortentones nicht konstant vorhanden; kon¬ 
stant die Accentuation des II. Tones an der Spitze. Der prä¬ 
systolische Galopprhythmus wird imStadium der relativen Insufficienz 
nie vermisst. — Meist Leberschwellung, Vorhofvenenpuls, mit 
Steigerung des Venendruckes. — Bei schwerer Herzinsufficienz 
wird aus dem präsystolischen ein diastolischer Galopp; dann tritt 
meist auch Arhythmie auf (Allodromien jeder Art); häufig ist der 
Pulsus alternans, nicht selten die paroxysmale Tacbycardie. — 
Bei schwerer Herzinsufficienz, bei Hypertonie stellt sieb Dyspnoe, 
Cheyne-Stockes’sches Atmen, Stauungsbronchitis ein. — Oedeme 
fehlen meist ganz. 

Im Gegensatz zur sekundären Schrumpfniere ist bei arterio¬ 


sklerotischer Hypertonie der Harn normal gefärbt, normal kon¬ 
zentriert, in normaler Menge. Erst wenn der linke Ventrikel 
anfängt zu erlahmen, sinkt die Harnmenge; dabei oft Nykturie. 
Durst meist nicht vermehrt. Albuminurie kann oft jahrelang 
fehlen, überschreitet selten Spuren; spärliche Formbestandteile im 
Sediment. Nehmen Eiweissgehalt und Formelemente zu, so spricht 
dies für eine entzündliche Komponente des Nierenprozesses. — 
Nierenfunktion bei der reinen Nierensklerose erhalten: Störungen 
der Wasserausscbeidung sind meist kardialen Ursprungs. — 
N-Bestimmung im Blut gibt normale Werte. — Augenhinter¬ 
grund fast immer normal. Trotz der oft ganz enormen Schrump¬ 
fung der Niere ist die Urämie bei der Nierensklerose sehr selten. 

Charakteristisch für die reine Nierensklerose sind endlich 
eine Reihe von arteriellen Symptomen, wie Hirnblutungen, Er¬ 
weichungen, ferner Gefässkrämpfe (Forlanini), „Gefässkrisen“ 
(Pal), lokale spastische GefässstÖrungen, die vaskuläre pseudo- 
urämische Zustände hervorrufen (Migräne, Schwindel, Ohnmachts¬ 
anfälle), psychische Störungen. — 

Verlauf ein ausgesprochen chronischer; Gefahr droht in erster 
Linie vom Herzen, dann von. den Gefässen, dann von pulmonalen 
Komplikationen; an Niereninsufficienz stirbt kein Fall von blander 
Nierensklerose. 

Kombinationsform = maligne Hypertonie = Skle¬ 
rose -|- Nephritis. — 

Hier Komplikation der einfachen Arteriosklerose der kleinsten 
Nierengefässe durch degenerative und entzündliche Veränderun¬ 
gen des Organs, die die Prognose der beiden wesentlich ver¬ 
schlimmern. Primär sind hierbei die arteriosklerotischen Gefäss- 
veränderungen. — Für Kombinationsform spricht im Frühstadium 
zunächst die Neuroretinitis albuminurica. —Symptomatisch 
unterscheidet sich die Kombinationsform von der blanden Sklerose 
durch die schneller sich einstellende relative Herzinsufficienz, den 
früher auf tretenden Pulsus alternans, durch die grössere Neigung 
zu Oedemen, durch die stets vorhandene Nykturie und Polyurie, 
durch die stärkere Albuminurie; die Funktionsprüfung der Niere 
ergibt in Frühfällen ziemlich normale Verhältnisse, später jedoch 
schwere Funktionsstörungen, besonders bezüglich des Konzentra¬ 
tionsvermögens, sowie der Na CI- und N Ausscheidung. — 

Es ist, wie gesagt, anzunehmen, dass der blanden Nieren¬ 
sklerose sich entzündliche und degenerative Prozesse erst dann 
zuge8ellen, wenn diese bereits schon lange bestanden hat. Sie 
bedingen immer eine schlechte Prognose und sind oft verbunden 
mit dem Auftreten einer Retinitis albuminurica. — 

Eine klarere Auffassung des Wesens der Urämie, d. h. des 
Ausdrucks der Niereninsufficienz, verdanken wir vor allem 
Widal und Strauss. Erste rer trennte zwischen einer Insufficienz 
der Niere gegen Chlor = Chlorurämie (eklamptische Urämie 
nach Volharu)und einer Niereninsufficienz für Stickstoff = Azot- 
ämie (echte Urämie nach Volhard). Während das Wesen der 
Cblorurämie keineswegs noch abschliessend erforscht ist, so ist 
die Azotämie, d. h. die N-Retention im Blute, als Zeichen schwerster 
Nierenschädiguog dank den Untersuschungen von Krauss, Widal 
u. a. m., sowie neuerdings auch der Umber’schen Schule eingehend 
gewürdigt worden. Normalerweise beträgt der Harnstoffgehalt 
des Blutes 0,3—0,6 pM. im Maximum. Ein Steigen dieser Werte 
spricht unbedingt für Niereninsufficienz schwerer Natur. Bei 
akuten Nephritiden können hohe Harnstoffwerte im Blute vor¬ 
übergehend auftreten und dann verschwinden. Dagegen sind bei 
chronischen Nephritiden Harnstoffwerte von über 1 pM. pro¬ 
gnostisch immer infaust. Werte von über 1,5 pM. bedeuten, wie 
Widal sich ausdrückt, für den Patienten dasselbe wie Carcinom 
Doch ist bei der echten Urämie der Harnstoff nicht das einzige 
Gift, welches wir im Blute nach weisen können; sondern, wie aus 
Untersuchungen von Obermeyer und Popper und von den 
Umber’schen Schülern Tschertkoff, Rosenberg, Machwitz 
hervorgeht, es wird auch, zugleich mit dem Harnstoff, das ludikan 
in hohem Maasse retiniert. Hyperazotämie und Hyperindikanämie 
sind immer vereint; beide haben prognostisch dieselbe Bedeutung; 
beider Nachweis ist zur Sicherstellung der Diagnose: echte Urämie 
nötig, und gestattet die Vermeidung der Verwechselung derselben 
mit der auf Arteriosklerose der Hirnarterie beruhenden Pseudourämie. 
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Klin. Zeit- und Streitfragen. Wien 1887. — Bayer, Arch. f. exper. 
Path. u. Pharm., Bd. 49, S. 82. — Bradferd, Disease ol the kidney, 
System of medioine, 1910. — Brauer, Kongress f. inn. Med. Leipzig 
1904. — Casper, M.m.W., 1909, Nr. 42. — Chauffard, Sem. m6d., 

1912, S. 191. — Curschmann, M.m.W., 1911, Nr. 39. — Cushing, 
Grenzgeb. der Med. und Cbir., Bd. 9. — Dorner, D. Arch. f. klin. M., 
1914. — Engel, Yirch. Arch., Bd. 163. — Faber, Die Arterioskle¬ 
rose. Jena 1912. — Fahr, Vircb. Arch., Bd. 195, Frankf. Zschr. f. 
Path., Bd. 9, Virch. Arch., Bd. 210. — Fahr und Vollbard, Intern. 
Kongr. f. Pathol. Turin 1911. — Die Bright’scbe Nierenkrankheit. Berlin, 
G. Fischer, 1914. — Frank und Behrenroth, Kongress f. inn. Med., 

1913, — W. Fisoher, Ziegler’s Beitr., Bd. 47 und 49. — Gasteil, 
Journ. of path. and Bact., Vol. XVI. — Geis, Klin. Monatsh. f. Augen- 
heilk., Bd. 46, 1911. — Gierke in Aschoff, Allg. pathol. Anat., 2. Aufl. 

— Goldseheider, Zschr. f. pbys. und diät. Ther., 1912, BL 16. — 
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— John, M. Kl., 1913, Nr. 24.— Jolies, Zschr. f. phys. Ther., Bd. 94 
und 95. — Jores, Virch. Arch. Bd. 178.— D. Arch. f. klin. M., Bd. 94. 

— Deutsche pathol. Gesellsch. Kiel 1908. — M. Kl., 1909, Nr. 12. — 
v. K ah Iden, Ziegler’s Beitr., Bd. 11; Ibid. Bd. 15. — Zbl. f. Path., 
Bd. 2. — Kaufmann, Lebrb. d. spez. pathol. Anatomie. — K atz en¬ 
stein, Vircb. Arch., Bd. 182. — Kawamura, Die Cholesterinesterver¬ 
fettung. Jena 1911, G. Fischer. — Kelsch, Arch. de phys.norm.et path. VI., 
1874, S. 722. — Klebs, Allg. Pathol., II. Teil. — Koranyi, Köresi 
und Roth-Schulz, Path. Ther. der Niereninsuffiziens bei Nephritiden. 
Leipzig 1904. — Krehl, Pathol. Pbysiol., 7. Aufl, — Landsteiner, 
Ziegler’s Beitr., Bd. 33. — Langhans, Virch. Aroh., Bd. 76 und 112. 

— Leichtweiss, Brauer’s Beitr., Bd. 26, H. 2. — Leva, Ther. Mh., 
1912, Bd. 26. — Loeb, D. Arch. f. klin. M., 1905, Bd. 83. — Löh¬ 
lein, Ueber die entzündlichen Veränderungen der Glomeruli. Leipzig 
bei S. Hirzel, 1906; M. Kl., 1910, Nr. 10. — Lippmann, D.m.W. 1912, 
Nr. 30. — Lubarsch, Entzündung in Aschoff’s allg. pathol. Anat. — 
Jahresber. f. ärztl. Fortbild., 1911, H. 1. — Lüske, Fortschr. d. dtsch. 
KI. II. 1911. — Machwitz, Rosenberg und Tschertkoff, M.m.W., 
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Schweiz. Korr. Bl., 1913, Nr. 46. — Michaud und Schlecht, Jahresber. 
f. ärztl. Fortbild., 1913, Aprilheft. — v. Monakow, D. Arch. f. klin. M., 
Bd. 102 und 115. —Moritz und Tabora, D. Arch. f. klin. M., Bd. 98, 
S. 475. — Munk, Zschr. f. klin. M., Bd. 78, H. 1 u. 2. — F. Müller, 
Deutsche pathol. Gesellsch., Meran 1905. — Naunyn und Schreiber, 
Arch. f. exper. Path., Bd. 22. — Nauwerk, Ziegler’s Beitr., Bd. 1. — 
Nobecourt, Arch. d. mal. des enfants, 1913. — v. Noorden, Handb. 
der Pathol. des Stoffwechsels. — Obermeyer und Popper, Zschr. f. 
klin. M., Bd. 72, 1911. — Osler, Brit. med. journ., Nov. 1912; The 
Canad. med. ass. journ., 1911. — Palmer, The Arch. of intern, med., 
16, Nr. 1. — Pal, Gefasskrisen. Leipzig 1905; M. Kl., 1909, Nr. 35 
u. 36; M. Kl., 1912, 50. — Pässler, D. Arch. f. klin. M., Bd. 87, 
1906. — Pässler und Heineke, Verh. d. deutschen path. Gesellsch., 
Meran 1905. — Peter, Unters, über Bau u. Entw. d. Nieren, Jena 

1909, G. Fischer. — Pehu, Rev. de m6d., 1903, Bd. 23. — Pfister, 
Ziegler’s Beitr., Bd. 8. — Philipp, Prager m. W., 1915, Bd. 38, H. 16. 

— Prym, (Frankf. Zschr. f. Path., Bd. 5; Virch. Arch., Bd. 177. — 
Ponfick, (Deutsche pathol. Gesellsch., Meran 1905. — Quinke, Beitr. 
f. anat. Path. u. Pharm., 1898, Bd. 82, H. 3 u, 4; Zschr f. Nervenh., 

1910, Bd. 40. — Reicbardt, Ueber die Untes. d. ges. u. kr. Gehirns 
mittels d. Wage, Jena 1906. — Reichel, Zschr. f. Heilk., 1905, Bd. 26, 
H. 1. — Rosenfeld, M.m.W., 1915; Zschr. f. klin. M., 1915. — Roth, 
Virch. Beitr., Bd. 117. — Ribbert, D.m.W., 1909, Bd. 46. — Rössle, 
in Bischoff’s allg. path. Anat., 2. Aufl. — Scheidemantel, Würzb. 
Abh. f. prakt. M., 1913, Bd. 13, H. 7 u. 8; M.m.W., 1913, Nr. 31 u. 32. 

— Schlayer, Beiheft 9 z. med. Klinik, 1902 (daselbst weitere Lite¬ 
ratur). M. B. Schmidt, Disk., Path. Ges., Meran 1905. — Senator, 
Die Erkr. d. Nieren, W. therapeut spez. Pathol. u. Ther., Wien 1906, 
Bd. 19. — Siegel, Verb. d. 25. Kongr. f. inn. Med. 1908, D.m.W., 
1908, S. 454. — Stoerk, Sitzungsber., d. K. Bk. d. W., Wien 1906, 
Bd. 115, D. path. Ges., Strassburg 1912. — Strauss, B. kl. W., 1902, 
Nr. 23; D. Arch. f. kl. M., Bd. 106. — Susuki, Zur Morphologie des 
Nierensek., Jena 1912, G Fischer. — Thoma, Virch. Arch., Bd. 71. 

— Tobiesen, Braun’s Beitr., Bd. 24, S. 131. — Traube, Ueber den 
Zusammenhang von Herz- u. Nierenleiden, Berlin 1856. — Tchisto- 
witsch, Virch. Arch., Bd. 171. — Tschertkoff, D.m.W., 1914, Nr. 86. 

— Umber, Ernährung und Stoffwechselkrankheiten, 1914, 2. Aufl. — 
Vaquez, Sem. m6d., 10. Mai 1905; Sera med., 30. Sept. 1904; Bull, 
d. ar. obstetr., Paris, 15. Febr. 1905; Extr. d. bull, et mem. sor. med. 
hop., Paris, 5. Febr. 1904. — Volhard, Verh. d. 20 Kongr. f. inn. 
Krankh., 1902, M.m.W., 1905, Nr. 13; Verh. d. path. Ges., Meran, 
B.kl.W., 1904, Nr. 20 u. 21; D. Arch. f. kl. M., 1909; 26. Kongr. f. 
inn. M., 1909; 27. Kongr. f. inn. M., 1910. — Volhard und Fahr, 
Die Bright’sche Nierenkrankh., Berlin 1914, J. Springer. — Wagen- 
mann, Graefe’s Arch., 1895, Bd. 44, S. 219. — Wagner, Handb. d. 
Krankh. d. Harnapparates, Leipzig 1882. — Watson, Brit. med. journ., 


13. April 1912. — Weil, M.m.W., 1912, Nr. 39; L’azotemie au cours 
des nephrites chroniques, Paris 1913 (hier französ. Literatur über N-Re- 
tention im Serum). — Weigert, Gesammelte Abhandl., Berlin. — 
Widal, D. Kongr. f. inn. M., 1909. — Widal et Javal, C. R. Soc. 
Biol., Bd. 57, S. 301; Semaim med. Juli 1905. — Wideroe, Ref., Zbl. 
f. Herzkrkh., 1911. — Ziegler, D. Aroh. f. kl. M., Bd. 25. 


BQcherbesprechungen. 

Otto Zackerkandl: Die ürtlichen Erkrankiagei der Harnblase. 

Zweite veränderte Auflage. Wien und Leipzig 1915, Verlag von 
Alfred Holder. 191 S. Preis 13,40 M. 

Zuokerkandl’s Monographie über die örtlichen Erkrankungen der 
Harnblase bildet bekanntlich einen Abschnitt (Bd. XIX, Teil 2) von 
Nothnagel’s Spezieller Pathologie und Therapie, welche bis zu seinem 
jüngst erfolgten Tode L. von Frankl-Hochwart fortführte. Hierdurch 
wird ihre Eigenart bestimmt: sie beschäftigt sich vorzugsweise mit der 
Symptomatologie und Diagnose sowie mit den Maassnahmen nicht eigent¬ 
lich chirurgischer Art, während für operative Eingriffe lediglich die In¬ 
dikationen aufgestellt und allgemeine Richtlinien gezeichnet werden. Wie 
vortrefflich die Krankheitsschilderungen — Bildungsfehler, Entzündungen, 
Tuberkulose, Lithiasis, Neubildungen, Parasiten — gegeben werden, in 
wie sachlich abwägender Weise der Wert der einzelnen Untersuchungs¬ 
und Behandlungsmethoden dargestellt ist, ist von der ersten Auflage her 
bekannt. Ueberall tritt die persönliche Erfahrung des Autors lebendig 
hervor, ihr danken wir es auch, dass einige mit Vorliebe von ihm ge¬ 
pflegte und vervollkommnete Methoden — z. B. Collargol- und Luft¬ 
füllung der Blase behufs röntgenographischer Darstellung von Tumoren 
— eine eingehendere Darstellung finden. Auf das Kapitel der Blasen¬ 
neubildungen sei überhaupt besonders hingewiesen; ihr histologischer 
Bau, die Fragen der Malignität, auch die Erfolge der modernen Behand¬ 
lung mit Hochfrequenzströmen werden hier in zwar knapper aber durch¬ 
aus erschöpfender und höchst instruktiver Weise besprochen. Die Anzahl 
der Abbildungen (21) würde man gern vermehrt sehen; Verf. beschränkt 
sich allerdings mit Recht auf Dinge, die nicht auch in jedem andern 
Lehrbuch zu finden sind. Ebeuso wäre es erwünscht, wenn dem Buche, 
da es doch nun einmal auch losgelöst von dem Gesamtwerk in den 
Handel kommt und gewiss von vielen Aerzten einzeln angeschafft wird, 
ein eigenes Sachregister beigegeben würde. Posner. 


Nene Untersuchungen über Fleischextrakt von Dr. Lebbin, Nahrungs¬ 
mittelchemiker. Berlin 1915, Verlag von August Hirschwald. 
64 S. Preis 1,60 M. 

Die Frage nach Gewinnung und Zusammensetzung des Fleischextraktes 
hat in jüogster Zeit naturgemäss an Bedeutung gewonnen. Die Fabri¬ 
kanten geben an, dass sie nach den von Justus v. Liebig seinerzeit 
gegebenen Vorschriften arbeiten, vermeiden aber mit peinlichster Sorgfalt 
einen Einblick in ihre Fabrikationsmethode, und bezüglich der Zusammen¬ 
setzung variieren die Anforderungen nicht unwesentlich. 

Verfasser stellte aus dem Fleisch ein- und desselben Tieres sechs 
in der Bereitungsart etwas abweichende Fleischextrakte her und unterzog 
diese einer eingehenden chemischen Untersuchung. Er benutzte im all¬ 
gemeinen die bekannten Untersuchungsmethoden, wandte aber verschie¬ 
dentlich Verbesserungen derselben an, die ausführlich beschrieben und 
deshalb für den praktischen Nahrungsmittelchemiker recht wertvoll sind. 

Die Hauptergebnisse der Arbeit sind kurz folgende. Eine genaue 
Kenntnis der Zusammensetzung von Extrakten bekannter Herstellungsart, 
die uns eine bessere Präzisierung der Anforderungen an die prozentuale 
Zusammensetzung der Handelsware ermöglicht. Die Angabe der Lehr¬ 
bücher und B’abrikanten, dass 3 pCt. Extraktausbeute erhalten wird, 
trifft nicht mehr zu, sie ist vielmehr im Mittel 4,5 pCt., so dass für 
1 kg Fleiseheitrakt nicht annähernd — wie behauptet wird — 34 kg 
Rindfleisch erforderlich sind. Liebig’s Fleischextrakt muss aus autoly- 
siertem Fleisch, das zu irgend einem Zwecke mit Salzsäure besprengt 
wurde, hergestellt sein. Armour-Fleischextrakt ist ein durch teilweise 
Wiederentsalzung eingedampfter Pökelbrühe gewonnenes Erzeugnis und 
kann nicht als Fleischextrakt im Sinne der Handelsware Fleischextrakt 
gelten. 

Die Untersuchungen Lebbin’s lüften also etwas den Schleier, der 
von den Fleisohextraktfabrikanten über ihre Herstellungsweise sorgsam 
gehütet wurde, und erweitert unsere Kenntnis über die Zusammensetzung, 
Untersuchung und Beurteilung der Fleischextrakto. 


0. von Hovorka; Geist der Medizin. Analytische Studien über die 
Grundideen der Vormedizin, Urmedizin, Volksmedizin, Zauber¬ 
medizin, Berufsmedizin. Wien und Leipzig 1915, Verlag von 
Wilhelm Braumüller. Preis 6 M. 

Um das Wesen, die Grundlagen der allgemeinen Heilkunde, deren psy¬ 
chologische Begründung, d.h. den Geist der Medizin im Goethe’schen Sinne zu 
verstehen, dürfen wir die unscheinbaren, oft bespöttelten Anfänge dieses 
Wissensgebietes nicht ausser acht lassen und hierbei die Volksmedizin, 
ihre Anlänge und ihre Entwicklung bis zur Schulmedizin, sowie die vielen 
primitiven chirurgischen Verrichtungen, deren Kenntnis bis auf den Vor¬ 
menschen zurückgeht, einer richtigen Beurteilung unterziehen. Wir 
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müssen die Grundideen der Entwicklungsabschnitte der gesamten Medizin 
analytisch betrachten und in diesem Sinne hat der Verfasser sein Buch 
geschrieben. Der Vormensoh rieb sich die schmerzende Stelle mit Mohn 
saft ein, der heutige Arzt greift zur Morphiumspritze. Wie verschieden 
die Ausführung, wie gleichbedeutend die beabsichtigte Wirkung. Wahr- 
lioh: „Der Geist der Medizin ist leicht zu fassen . . .“ 

Vormedizin, Urmedizin, Volksmedizin und Zaubermedizin, die zu 
sammen als wesentliche Elemente für eine psychologische Begründung 
der Medizin zu betrachten sind, bilden den Hauptinhalt des Buches, 
während der Berufsmedizin, deren Besprechung ja Gegenstand der Lehr¬ 
bücher der eigentlichen Geschichte der Medizin ist, nur ein kürzerer 
Abschnitt gewidmet wurde. Der Arzt, weloher noch Müsse findet, sich 
mit der Geschichte der Medizin, im besonderen mit den Grundideen ihrer 
Entwicklungsphasen zu beschäftigen, findet in dem Buche ein interessantes 
Material aus dem Werdegange seines Berufes. 

Beckstroem - Charlottenburg. 


Literatur-Auszüge. 

Physiologie. 

K. Hürthle: Untersuchungen über die Frage einer Förderung des 
Blntstroms durch die Arterien. (Pflüg. Aroh., Bd. 162, H. 7—10.) 
Einleitende Bemerkungen zu den folgenden Abhandlungen, die die Frage 
betreffen, ob die Arterien sich aktiv an der Fortbewegung des Herzens 
beteiligen. Damit könnte die Beobachtung erklärt werden, dass die 
Stromstärke im systolischen Teil einer Pulswelle grösser ist als auf 
Grund des im Gefäss herrschenden Druckes zu erwarten ist. Verf. hat 
das früher als „systolische Schwellung“ des Blutstromes bezeichnet. Es 
sollte festgestellt werden, ob sie auf einer Art, mit der Geschwindigkeit 
der Pulswelle verlaufender, peristaltisoher Tätigkeit der Arterienwände 
beruht. 

K. Hürthle: Die Analyse der Druck-und Strompulse. (1. Abhand- 
lung.)(Pflüg.Arcb.,Bd.l62,H.7—10.) Neben theoretischen Erörterungen über 
die Analyse von Kurven bringt Verf. an Schläuchen ausgeführte Versuche 
über die Beziehungen von Druck und Strömung bei rhythmischen Druck¬ 
schwankungen, indem er ein System herstellt, das als Schema des Aorten¬ 
systems betrachtet werden kann. Verf. registriert sowohl den aus¬ 
geübten Druck als die Stromstärke, berechnet dann daraus Druck, 
Widerstand und Elastizität der Bahn und konstruiert daraus eine Strom¬ 
kurve, die er mit der direkt registrierten vergleicht. Der Grad der Ueber- 
einstimmung beider bildet die Grundlage für die Zulässigkeit der Vor¬ 
aussetzung des Verf., dass die Stromstärke durch Druck, Widerstand und 
Elastizität der Bahn bestimmt sei, der Schlauch sich also wie eine Art 
Windkessel verhalte. — Die Analyse ergibt, dass in gewissen Grenzen 
die Voraussetzungen zutreffen, dass sich aber im systolischen Teil der 
Kurve grössere Abweichungen der registrierten von der berechneten 
finden. Immerhin ist man berechtigt, die Analyse auch auf die Pulse 
des lebenden Tieres zu übertragen — falls die lebende Blutbahn nicht 
Eigenschaften besitzt, die am Schlanchversuoh nicht verwirklicht sind. 

K. Hürthle: Analyse der arteriellen Drnek- nnd Stromknrve des 
Hildes. (2. Abhandlung.) (Pflüg. Arch., Bd. 162, H.7—10.) Die in derselben 
Art wie bei den Sohlauchversuchen aufgenommenen und berechneten Druck- 
und Stromkurven von der Art. cruralis oder carotis des Hundes ergeben 
nicht das Verhalten wie bei den Schl auch versuchen. Der Verlauf der Strom¬ 
kurven erklärt sich nicht hinreichend, wenn man ihn nach dem ge¬ 
nannten Prinzip betrachtet, dass nämlich wie aus einem Windkessel das 
Blut aus den Arterien in die Capillaren abfliesst. Denn von den be¬ 
rechneten weichen die im Versuch gefundenen Stromstärken in dem 
Sinne ab, dass sie bei dem Gipfel des Druckes grösser sind als die 
berechneten, sonst aber hinter ihnen Zurückbleiben. Das beruht darauf, 
dass — im Gegensatz zu den Sohläuchen — einzelne Voraussetzungen, 
die für diese zutrafen, für die lebende Gefässwand nicht gelten. So ist 
die Elastizität nicht dem Druck proportional, und das Verhältnis von 
Druck- zu Stromstärke folgt nicht dem Poisseuille’schen Gesetz, in dem die 
erstere schneller wächst als letztere. Aber selbst bei Berücksichtigung 
dieser Umstände erklären sich die gefundenen Stromkurven nooh nicht 
hinreichend, so dass entweder noch unbekannte physikalilsche Eigen¬ 
schaften oder unbekannte physiologische Vorgänge eine Rolle spielen. 

K. Hürthle: Ueber die Aenderung der Strompulse unter dem Einfluss 
vasokonstriktorischer Mittel. (3. Abhandlung.) (Pflüg. Arch., Bd. 162, 
H. 7—10.) Zur Entscheidung der vorstehend aufgeworfenen Frage werden 
zunächst Versuche über die Wirkung vasokonstriktorischer Mittel ausgeführt 
und zwar mit Adrenalin, Pituitrin und Digitalis, ferner mit Calcium- und 
Bariumchlorid. Die ersten drei Mittel hatten eine ähnliche Wirkung. 
Die Stromstärke nahm — bei steigendem Druok — ab, aber die Abnahme 
betrifft wesentlich die Diastole, weit weniger die Systole, ohne dass der 
Druck sich analog verhielte, bezw. das Verhalten der Blutströmung er¬ 
klären könnte. Bei starker Einwirkung hört in der Diastole die Strö¬ 
mung auf oder wird sogar rückläufig. — Es findet sioh also die oben 
genannte systolisohe Schwellung des Blutstromes in abnorm ausge¬ 
sprochenem Maasse. — Eine physikalische Erklärung hat Verf. nicht 
finden zu können. Vielleicht handelt es sich hier um ein aktives Ein¬ 
greifen der Arterien wand, möglicherweise durch systolische Mitarbeit. — 
Wie bei den drei genannten Mitteln verhielt sioh die Blutströmung auoh 


bei Insufficienz der Aortenklappen, nicht aber bei Anwendung von Barium- 
und Calciumchlorid. 

K.Hürthle: Der Strompulsnach Lähmung der Gefässe. (Vierte Ab¬ 
handlung.) (Pflüg. Arch., Bd. 162, H. 7—10.) Zur weiteren Klärung der 
Frage wurde Druck und Strömung untersucht nach Anwendung von 
Mitteln, die zur Lähmung der Gefässwand führen. Als solche wurden 
benutzt: Anämie des untersuchten Körperteils (durch Umschnürung), 
künstliche Durchströmung des getöteten Tieres, Nervendurchschneidung 
(am Schenkel: Ischiadicus, cruralis, obturatorius) und pharmakologische 
Mittel, wie Atropin und Yohimbin. Wo diese Vornahmen wirksam 
waren, d. b. zu einer Zunahme der mittleren Stromstärke führten, 
zeigte sich eine Abnahme oder ein vollkommenes Fehlen der systo¬ 
lischen Schwellung des Blutstromes. Beide Wirkungen gingen meist 
Hand in Hand, jedooh zeigte sich bei der Benutzung von Yohimbin zur 
Gefässerweiterung dieser Parallelismus nicht, die systolische Strom¬ 
verstärkung wird durch Yohimbin nicht aufgehoben. 

F. Sohäfer: Der Einfluss gefässerregender Mittel auf die bei kon¬ 
stantem and rhythmischem Druck durch die Hinterbeine des Frosches 
getriebenen Flüssigkeitsmengen. (Fünfte Abhandlung.) (Pflüg. Arch., 
Bd. 162, H. 7—10.) Verf. hatte früher gefunden, dass Durchströmung der 
Hinterextremitäten des Frosches bei normalen Gefässen und normaler 
Durchströmungsflüssigkeit in gleichen Zeiten und bei gleichem Mittel¬ 
drucke gleiche Ausflussmengen liefert, gleichgültig, ob die Durchströmung 
unter konstantem oder rhythmischem Druck erfolgt. Er findet nun, 
dass bei Zusatz gefässerregender Mittel, wie Adrenalin, Pituitrin, 
Digitalis die Ausflussmengen bei rhythmischem Druok ceteris paribus 
grösser werden. Der Widerstand im Gefässsystem erscheint also bei 
rhythmischem Druck geringer als bei konstantem. Abweichend verhalten 
sich Bariumchlorid, Nikotin, Strychnin, die zwar gefässerregend wirken, 
aber die genannte Wirkung auf die Durohströmungsmenge nicht haben. 
Ob die erstgenannten Mittel dadurch wirken, dass sie die Arterienwände 
zu eigener Tätigkeit anregen, oder ob sie bei rhythmischer Duroh- 
strömung zu einer Abnahme der Gefässwiderstände führen, ist zunäohst 
nicht zu entscheiden. 

E. Blumenfeldt: Experimentelle Untersuchungen über die Natur 
der pnlsatorisehen Gefässströme. (Sechste Abhandlung.) (Pflüg. Arch., 
Bd. 162, H. 7—10.) Hürthle hatte gefunden, dass lebende Arterien 
pulsatorisoh elektrische Ströme liefern. Es war fraglich, ob diese Ströme 
Aktionsströme seien, hervorgerufen durch die Reaktion der Gefäss- 
muskulatur auf den Dehnungsreiz, oder ob sie physikalisch-chemische 
Ursachen haben und zu den sog. elektroosmotischen Erscheinungen ge¬ 
hören, also ob es sich um sog. „Strömungsströme“ handelt. — B. prüfte 
nun diese Frage dadurch, dass er untersuchte, ob die pulsatorischen 
Gefässströme denselben Bedingungen der Strömung (Geschwindigkeit, 
Temperatur, Natur der Flüssigkeit, Röhrenquerschnitt) folgen wie die 
Strömungsströme in Glasröhren. Die für letztere gültigen Verhältnisse 
konnte er bestätigen und zeigen, dass die Grösse der entstehenden 
elektromotorischen Kräfte abhängig wesentlich von der Geschwindig¬ 
keit der Strömung ist. Die Ströme an abgetöteten Arterien und 
Gelatineröhrchen verhielten sich analog, nur hatten sie grössere Stärke 
und waren weniger vom Röhren querschnitt abhängig. Ebenso waren die 
Ströme von lebenden Arterien prinzipiell gleich; Zusatz gefässerregender 
Mittel (Adrenalin, Digitalis) änderten sie in nicht konstanter Weise. 
Abweichend verhielten sioh nur die Arterien des menschlichen Nabel¬ 
stranges; sie scheinen Aktionsströme zu liefern, die jedoch ihrer Grössen¬ 
ordnung nach gegenüber den Strömungsströmen versohwinden. 

K. Hürthle: Eine Methode zur Registrierung der Geschwindig¬ 
keit des Blntstroms in den kapillaren Gefässen. (Pflüg. Aroh., Bd. 162, 
H. 7—10.) Aus Versuchen den Blutstrom in kleinen Gefässen des 
Froschmesentheriums kinematographisch festzustellen, bildete H. ein 
Verfahren aus, in dem er die Blutströmung direkt photographisch auf 
dem Kymographion verzeichnet. — Verfahren und Apparatur werden 
genau besprochen und durch Tafeln die Ergebnisse gezeigt. Der Ap¬ 
parat gestattet zugleich auch den Druok in der Art. aorta oder pulmo- 
cutanea auf dem Film aufzuzeiebnen, wenn nötig auch auf einem zweiten 
Film ein Bild des untersuchten Gefässes aufzunehmen, um Art und 
Durchmesser desselben festzustellen. 

K. Hürthle: Zusammen fassen de Betrachtvigei über den Inhalt 
der vorhergehenden Abhandlangen. (Pflüg. Arch., Bd. 162, H. 7—10.) 
H. fasst nochmals Ausgangspunkt und Ergebnisse der vorstehend refe¬ 
rierten Arbeiten zusammen: Ausgangspunkt war die Störung in der Be¬ 
ziehung zwischen Druck- und Stromstärke („systolische Schwellung des 
Stromes“), die für eine aktive Beteiligung der Arterien am Stromablauf 
im Sinne einer systolischen Beschleunigung sprach. Während in sche¬ 
matischen Versuchen an Schläuchen berechnete und beobachtete Strom¬ 
kurven annähernd übereinstimmten, war das gleiche in Versuchen an 
Tieren nur bei gelähmtin, nicht bei normalen Arterien der Fall, und 
die Divergenz zwischen Druck und Strömung wurde unter der Wirkung 
die Gefässwand erregender Mittel nooh stärker. Hierfür könnten physi¬ 
kalische oder physiologische Momente die Ursache abgeben. Für das 
Vorhandensein letzterer spricht, dass nicht alle ge fässerregen den 
Mittel gleichartig auf die Strömung wirken, indem einzelne sie nicht 
systolisch beschleunigen. — Kommt man so zur Annahme einer peristal¬ 
tischen, die systolische Tätigkeit des Herzens unterstützenden Tätigkeit 
der Arterienwand, so liegt doch ein sicherer Beweis für sie noch nicht vor. 

M. Eiger: Das Elektrokardiogramm als Ausdruck der algebrai¬ 
schen Summe (bzw. Resultante der Aktionsströme des einkammerigen 
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ud zweikammerigen Herzens. (Die physiologischen Grundlagen der 
Elektrokardiographie. II. Teil.) (Pflüg. Arch., Bd. 162, H. 7—10.) Im 
ersten Teile hatte Verf. versucht, die elektrischen Erscheinungen am 
Herzen mit den am quergestreiften Muskel bekannten gleicbzustellen, 
insbesondere ihre Abhängigkeit vom Nervenäquator. Am Froschherzen 
soll der Sinus venosus dem Nervenäquator entsprechen, am Säuger¬ 
herzen die Zellen jeder Kammer, wo die His-Tawara’schen Fasern sich 
mit denen der Ventrikelwände vereinigen. — In diesem zweiten Teil be¬ 
schäftigt sich Verf. mit der Frage, inwieweit die Summation der Aktions¬ 
ströme des Herzens mit der am quergestreiften Muskel zu vergleichen 
ist. E. steht auf dem Standpunkt der Ostwald-Cybulski’sohen Annahme, 
wonach der Muskel eine Reihe von Konzentrationsketten mit unsymmetri¬ 
scher Anordnung darstellt, und fasst dementsprechend das Elektro¬ 
kardiogramm auf als die algebraische Summe sämtlicher Potentialunter¬ 
schiede, die im gegebenen Moment im Herzen entstehen und in Ab¬ 
hängigkeit von den AbleitungsbedinguDgen am Galvanometer sichtbar 
werden. Die zwei entgegengesetzen Erregungen am Frosch Ventrikel 
entstehen dadurch, dass die Erregung gleichzeitig an zwei entgegen¬ 
gesetzten Enden der Basisperipherie von den Vorhöfen aus einsetzt. 
Dieselbe Erscheinung erhält man am Froschsartorius, wenn man ihn 
gleichzeitig an seinen zwei Enden reizt. Das Elektrokardiogramm ist der 
Ausdruck der Summe der Aktionsströme, die durch an zwei entgegen¬ 
gesetzten Enden der Peripherie der Kammerbasis einsetzende Erregungen 
hervorgerufen werden. — Die andere Form des Elektrokardiogramms des 
Säugerherzens führt E. auf dessen abweichenden Bau zurück und er¬ 
klärt das Zustandekommen der verschiedenen Zaoken in einer Art, die 
von der seiner Vorgänger abweicht. — Die Arbeit enthält zahlreiche 
kritische Bemerkungen gegen Nikolai, Gotch, Samojloff, A. Hoff¬ 
man n u. a. A. Loewy. 

K. Spiro-Strassburg i. E.: Die oligodynamische Wirkung des 
Kupfers. (M. m .W., 1915, Nr. 47.) Naegeli batte früher gezeigt, dass 
metallischem Kupfer eine Giftwirkung auf Algen zukommt, und da es 
sich dabei um Lösungen handelte, die nur ganz minimale Mengen Kupfer 
enthielten, hat er ihre Wirkung als oligodynamisch bezeichnet. Sp. bat 
nun Versuche mit reiner, gut ausgewaschener Hefe und reinstem Kupfer 
angestellt. Bei der Wirkung des Kupfers auf die Hefe ist die direkte 
Aufnahme desselben in die Oberfläche des kleinen Organismus anzu¬ 
nehmen. Was die Frage anbelangt, welche Bestandteile der Bakterien 
imstande sind, mit Kupfer Verbindungen einzugehen, so glaubt Verf., dass 
es sioh nicht nur um Ammoniakderivate, sondern auch um Zell-Lipoide 
handelt. In den Verbindungen ist allerdings metallisches Kupfer nur 
sehr wenig löslich. Die Löslichkeit wird aber wesentlich besser, wenn 
man, wozu man experimentell berechtigt ist, einen Oxydationsprozess 
annimmt. Geringe Mengen Kupfer gehen in Lösung, werden unter Ver¬ 
mittelung einer aus der Oberfläche der Zellen stammenden Substanz 
oxydiert und von den Zellbestandteilen gebunden. Verf. erörtert zum 
Schluss die Frage, ob die kleinsten aufgenommenen Kupfermengen auf 
die Zelle wirken. Dünner. 


Pharmakologie. 

G. Hofer: Ueber die Wirkung einiger Anilinfarbstoffe (Malaehit- 
rftn ind Kristallviolett) auf experimentell erzeugte Septikämien bei 
ieren. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 5.) Die aus der Bakteriologie be¬ 
kannte wachstumhemmende Wirkung gewisser Anilinfarben auf Bakterien 
und die günstige Beeinflussung von infizierten Wunden duroh Anwen¬ 
dung dieser Farbstoffe, regten Verf. dazu an, therapeutische Versuche 
mit Malachitgrün und Kristall violett bei allgemein septisch infizierten 
Tieren anzustellen. Für die Versuche geeignete Allgemeininfektionen 
Hessen sioh nur durch Bakterien der Meerschweinchenseptikämie Hervor¬ 
rufen. Bei gleichzeitiger Infektion und subcutauer Injektion der Farb¬ 
stofflösung starben alle Tiere bei der tödlichen Kulturdosis, dagegen 
zeigte sich eine günstige therapeutische Beeinflussung bei der prophy¬ 
laktisch vorgenommenen Malachitinjektion gegen eine nachträglich er¬ 
folgte Allgemeininfektion. Da eine allgemeine Erhöhung der Leukocyten- 
zahl nach Injektion nicht gefunden wurde, so nimmt Verf. an, dass die 
therapeutische Wirkung der Farblösungen eine direkte ist, etwa im Sinne 
einer Baktericidie. Geppert. 


Therapie. 

Bersch-Schwetzingen: Ein weiterer Beitrag zur therapeutischen 
Verwendung des colloidalen Silbers. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) Kasuistik. 
Verf. gab eine intravenöse Injektion einer 2proz. Collargollösung. Guter 
Erfolg. 

G. C. Fis eher-Königsberg: Ueber lokale Anwendung des Asthmo- 
lysins. (D.m.W., 1915, Nr. 48.) F. hat gefunden, dass nicht nur 
die subcutane Injektion, sondern auch die Einatmung des Asthmolysins 
mittels eines Zerstäubers einen Asthmaanfalles zu coupieren vermag. 

Dünner. 

A. Neisser-Breslau: Ueber das Arsenopbenylglyzin und seine 
Verwendung bei der Syphilisbebandlnng. (Arch. f. Dermat. u. Syph., 
1915, Bd. 121, H. 4.) Der praktische Wert des Arsenophenylglyzins 
scheint darin zu liegen, dass es leicht löslich und ohne besondere Vor¬ 
sichtsmaassregeln ungemein bequem und schmerzlos subcutan bzw. intra¬ 
muskulär applizierbar ist, und dass es demgemäss unter bestimmten 
Umständen bei bestimmten Personen dieser seiner bequemen Applika¬ 


tionsweise halber dem Salvarsan vorzuziehen ist. Aus seinen Tier- wie 
Mensohenversuchen glaubt N. den Schluss ziehen zu dürfen, dass das 
Arsenopbenylglyzin ein wirkliches Heilmittel für die Syphilis ist. Die 
Applikationsweise, die N. jetzt empfiehlt, ist folgende: Der Inhalt des 
eben geöffoeten Gläschens wird in einer lproz. sterilen und frisch auf¬ 
gekochten Novocainlösung verrieben; die hellgelbe Lösung wird daun 
sofort injiziert. Man löst 0,8 in 8 ccm, 0,5 in 5 com. Es wird wöchent¬ 
lich eine Injektion intraglutäal gemacht, im ganzen 5—6 Injektionen. 
Zur Bekämpfung der Syphilis schlägt N. vor, alle Prostituierten 3 bis 
4 Mal im Jahre einer Arsenophenylglyzinkur von 8—5 Injektionen zu 
unterwerfen. Immerwahr. 

W. Reu sch- Stuttgart: Heilung eines Valvacareiaoms mit dem 
Zellor’sehen Verfahren. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) Anwendung der 
Zeller’schen Paste, nämlich: Acid. arsen. 2.0, Hydrarg. sulfurat. rubr. 
6,0, Carb. anim. 2,0. Mit Wasser zu einer Paste anzurühren. Gleich¬ 
zeitig per os das Pulver: Natr. silic., Kali silic. ää 20,0, Saccbar. lact 
60,0. Da keine mikroskopische Untersuchung gemacht worden ist und 
ausserdem später noch mit Röntgen bestrahlt wurde, ist der Fall kritisch 
nicht zu verwerten. 

Syring-Neuruppin: Vaccineariaund Trigeminusneuralgie. (D.m.W., 
1915, Nr. 47.) Mitteilung eines einzigen Falles, bei dem die Vaccine- 
urinbehandlung versagte. Dünner. 

P. Haslund-Kopenhagen: Zur Röatgenbehandlnng der Mykosis 
fnagoides. (Derm. Zschr., November 1915.) Wenn auch in den beiden 
tödlich verlaufenen Fällen des Verfassers die Röntgenbehandlung auch 
den bescheidensten Erwartungen nicht entspricht, so würde er es doch 
für einen Kunstfehler halten, wenn man sie nicht in jedem Falle von 
Mykosis fungoides versuchte. Immer wahr. 

Lichtenstein-Leipzig: Eigenblnttransfosion bei Extrauteringra¬ 
vidität und Utemruptnr. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) Nach dem Ratvon 
Thies hat Verf. bei stark infolge von Extrauteringravidität und Uterus¬ 
ruptur ausgebluteten Frauen eine Bluttransfusion nicht mit dem Blut 
einer fremden Person, sondern mit dem bei der Operation in der Bauch¬ 
höhle gefundenen Sanguis vorgenommen. Die Erfolge bei einer Reibe 
von Fällen waren zufriedenstellend, so dass er eine weitere Anwendung 
dieser Methode empfiehlt. Die Gefahr, dass bei der Transfusion Ge¬ 
rinnsel in die Blutbahn gelangen, ist, wenn man das Blut nur durch¬ 
seiht, nicht zu befürchten. Um ganz sicher zu gehen, soll man das aus 
der Bauchhöhle aufgefangene Blut defibrinieren. Verf. sohildert die 
Technik und einen Apparat, den er zu diesem Zweck anwendet. 

G. Stümpke-Hannover: Ueber thorapentische Erfolge mit der 
Qiarzlampe. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) Verf. berichtet über seine guten 
Erfolge mit der Quarzlampe bei hartnäckigem, jahrelang dauerndem Pru¬ 
rigo, Pruritus, Neurodermitis und subcutanen und chronischen Ekzemen 
auf konstitutioneller und seborrhoischer Basis. Er verwendet das alte 
Kromayer’sche Modell und für die Bestrahlungen grösserer Oberflächen 
die sogenannte künstliche Höhensonne. Dünner. 


Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 

F. C. Mann: Die Beaiebiiagea der Nebeanieren tarn Pankreas. 

(Arch. of int. med., Oktober 1915.) Bei doppelseitiger Nebennieren¬ 
exstirpation zeigt das Pankreas eine charakteristische rötliche Färbung 
und maximale Füllung der Gefässe. Ferner ist beim narkotisierten Tier 
der Sekretstrom verstärkt, während der Fermentgehalt abgeoommen hat. 
Andererseits zeigt sich die Hyperämie erst, wenn der Arterientonus auch 
in anderen Organen abnimmt; die Vermehrung des Sekretstromes des 
Pankreas tritt nicht auf beim nicht narkotisierten Tier, sie ist nur eine 
Folge des sinkenden Blutdrucks. Ebenso die Fermentabnahme. Es lässt 
sich danach sagen, dass alle Veränderungen des Pankreas, die nach 
Nebennierenexstirpation auftreten, durch die Aenderungen im Allgemein¬ 
verhalten des Organismus, insbesondere der Abnahme des Blutdrucks 
und der Temperatur bedingt sind. Es lässt sich keine spezifische Be¬ 
ziehung zwischen Nebennieren und Pankreas auffinden. Stern. 


Diagnostik. 

H, Zoeppritz: Die diagnostische Bedeutung der EiwetssbestiM* 
sang im Mageninhalt nach Saiomon. (Mitt. Grenzgeb., Bd. 28, H. 5.) 
Die theoretische Auffassung der Salomon’sohen Ei Weissbestimmung hat 
im Laute der Zeit einige Wandlungen erfahren. Während Saiomon 
selbst vornehmlich das aus dem Geschwürsgrund stammende Serum¬ 
albumin als Quelle der Eiweissreaktion hinsteilte, kam Reicher zu der 
Ansicht, dass Nucleoproteide und Mucin beim Zustandekommen der Re¬ 
aktion eine grössere Rolle spielen, was aber für die Durchführung der 
Probe ohne besonderen Belang ist. Witte hält einen positiven Ausfalt 
der Probe auch ohne ulceröse Zustände des Magens für möglich, da so¬ 
wohl Serum als Mucin, wie Serumalbumin und Nucleoproteide den Ei¬ 
weissausfall bedingen können. Verf. hat nun an einem sehr grosses 
Material (im ganzen 142 Fälle) die praktische Verwendung der Salomon- 
schen Probe naebgeprüft (61 Carcinome, 27 Ulcera, 14 Gastritiden, 
12 andere Magenaffektionen). Die Diagnosen wurden meist durch Ope¬ 
rationen kontrolliert. Verf. kommt zu dem Schluss, dass die Saiomon- 
sehe Probe uns keinen Anlass gibt, uloeröse von nicht ulcerösen Pro¬ 
zessen zu unterscheiden. Serumalbumin spielt eine untergeordnete Rolle 
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für das Zustandekommen der Reaktion. Bei der Differentialdiagnose 
zwischen Gastritis und Garoinom spricht positiver Ausfall für Garcinom. 
Negativer Ausfall spricht mit Wahrscheinlickeit gegen Krebs. Anaoidität 
und Stauung von Mageninhalt können die Verwendbarkeit der Probe in 
Frage stellen. Geppert. 

V. Kufka-Hamburg: Die Lnesdiagnostik im Bist and Rüeken- 
marksfliiMigkeit (mit Einschluss der Luetiareaktion). (Denn. Wschr., 
1915, Bd. 61, Nr. 48.) Ein vorsichtiges Hilfsmittel der Luesdiagnostik 
und der Erforschung der Syphilis in ihren verschiedenen Stadien ist die 
Untersuchung der Körperflüssigkeiten. Nur müssten dieselben nach den 
gleiohen Methoden exakt ausgeführt werden. Die auszuführenden Reak¬ 
tionen sind: a) Beim Blutserum: 1. Die Wassermann’sche Reaktion. 

2. Die Untersuchung auf Normalamboceptor gegen Hammelblutkörper- 
ohen und Eigenkomplement, b) Bei der Rückenmarksflüssigkeit: 1. Zell¬ 
zählung mit Differenzierung. 2. Bestimmung des Gesamteiweisses. 

3. Bestimmung der Globuline. 4. Die Wassermann’sche Reaktion. 5. Die 
Hämolysinreaktion. 6. Die Kolloidreaktion. Schliesslich kann noch die 
Hautreaktion mit Noguchi’s Luetin ausgeführt werden. 

Immerwahr. 


Parasitenkunde und Serologie. 

M. Hartmann-Berlin: Zur Aetiologie der Amö’benrnbr. (D.m.W., 
1915, Nr. 48.) Berichtigung zu dem Artikel von W. Kruse: „Die Ruhr 
in Krieg und Frieden“ in der D.m.W., 1915, Nr. 36. — W. Kruse: 
Ueber Ruhramöben. (D.m.W., 1915, Nr. 48.) Erwiderung auf vorstehende 
„Berichtigung“ von Hartmann. H. opponiert gegen die Behauptung 
von Kruse, dass die Diagnose der Amöbenrubr nur durch den Katzen¬ 
versuch mit Sicherheit gestellt werden könne. Er verweht auf die mikro¬ 
skopischen Arbeiten von Schaudi'nn, Viereck, Walker usw. Kruse 
erkennt die Gründe Hartmann’s nicht an. Dünner. 

H. Sewall und 0. Powe II: Ueber die Beziehungen der Uebep- 
eupfiodlichkeit and Unempfindlichkeit beim Meerschweinchen zur 
Eintränfelnng von Pferdesernm ia die Nase. (Arch. of int. med., Ok¬ 
tober 1915.) Wenn man Meerschweinchen einige Tropfen Pferdeserum 
in die Nase träufelt und dies ein- bis fünfmal in Intervallen von 1 bis 
14 Tagen wiederholt, überlebt die Hälfte der Tiere eine intravenöse In¬ 
jektion von Pferdeserum, die man 16 Tage nach der letzten Einträufe¬ 
lung gibt. Diese Ueberlebenden sind bisweilen ohne Symptome, Wenn 
die Tiere auf suboutane Injektion die Dosis von 0,38 ccm Pferdeserum 
nicht mehr reagieren, kann man die Dosis verdoppeln oder verdreifachen 
mit gleichem Resultat. Eine grosse Dosis wurde besser vertragen nach 
101 und 80 Tagen als nach 36 und 28 Tagen. Injiziert man Blutserum 
immunisierter Tiere intraperitoneal Meerschweinchen, so reagieren letztere 
auf 0,25 ccm, nach 23—48 Stunden intravenös injiziertes Serum sehr 
leicht. 5 von 7 Jungen einer durch Einträufelung immunisierten Mutter 
überlebten die Seruminjektion. Stern. 


Innere Medizin. 

Oigaard-Kopenhagen: Nephritis syphilitiea. (Zbl. f. Herzkrkh., 
1915, Nr. 19.) Bei syphilitischer Nephritis scheint eine Albumenmenge 
von 10—20 pGt. oder noch mehr verhältnismässig häufig zu sein. Eine 
Eiweissmenge von 10—20 pGt. dürfte deshalb die Aufmerksamkeit auf 
Syphilis als Ursache lenken. Die Eiweissmenge kann bis über 20 g pro 
Tag erreichen, in einem einzelnen Fall bis 52 g in 1 Liter Urin (Chante- 
messe). Im übrigen enthält der Urin meistens ngr unbedeutendes Se¬ 
diment, wenige Formelelemente und Kristalle. Das Sediment besteht in 
der Regel nur aus einigen hyalinen Gylindern, spärlichen Leukocyten, 
ganz einzelnen roten Blutkörperchen und äusserst wenigen Nierenepithel¬ 
sellen. Sektionsresultate liegen nur äusserst spärlich vor, dabei von 
nicht besonders charakteristischen Fällen, und in keinem von diesen 
wird der möglichen Gefässveränderungen Erwähnung getan. Die syphi¬ 
litische Nephritis ist durch Behandlung mit Quecksilber ganz besonders 
zu beeinflussen. Reokzeh-Berlin. 

J. Bauer-Wien: Ueber die Beeinflossang des weissen Blutbildes 
dnrch Jod. (Mitt. Grenzgeb., 1915, Bd. 28, H. 5.) B. wendet sich in 
einer kurzen Mitteilung gegen Frey, der in einer im 28. Bande der 
Mitteilungen erschienenen Arbeit die Herabsetzung der Lymphocytose 
bei Myxödem durch Jod hervorhob und darauf gestützt die Aufmerk¬ 
samkeit auf eine Jodtherapie bei anderen mit Lymphocytose einber- 
gehenden Krankheiten lenkte. B. hat nun bereits im Jahre 1912 ein¬ 
gehende Untersuchungen über die Beeinflussung des Blutbildes durch 
Jodverabreichung angestellt und gefunden, dass die Wirkung des Jods 
auf die Lymphocytose keine konstante ist. Man findet bisweilen eine 
Steigerung, öfter auch eine Senkung der Lymphocytose. B. und Hi nt er- 
berger glaubten ihre Resultate als Effekt einer Reizwirkung des Jods 
auf das Knochenmark ansehen zu dürfen. Sie fanden zuerst eine Aus¬ 
schwemmung reifer polynucleärer neutrophiler Lymphocyten, dann nach 
Erschöpfung des Knochenmarks Ausschwemmung unreifer Formen und 
Abnahme der neutrophilen Leukocyten. Bei einem Falle von lymphati¬ 
scher Leukämie konnte B. eine bedeutende Abnahme der Lymphocytose 
durch Jod bewirken sehen. Geppert. 

R. v. Jaksob: Ueber einen Fall von Dysenterie aas anbekanater 
Ursache. (Zbl. f. inn. M., 1915, Nr. 47.) Mitteilung eines Falles, in 
dem ein Ptomain, das sich in dem genossenen, bereits zersetzten Hasen¬ 


braten gefunden hat, das typische klinische Bild einer Dysenterie her¬ 
vorgerufen haf. Eine bakterielle oder Amöbeninfektion konnte mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden. B. Hahn-Baden-Baden. 

Konjetzny und Weiland: Glykosarie und Diabetes bei chirir- 
gisehen Erkrankungen. (1. Mitteilung: Frakturen und Glykosurie.) 
(Mitt. Grenzgeb., 1915, Bd. 28, H. 5.) Die Arbeit, die sich auf eine 
Beobachtuogsreihe von 83 Fällen stützt, bildet einen Beitrag zu dem 
vielumstrittenen Gebiet der traumatischen Glykosurie. Einleitend werden 
die Ansichten einzelner Autoren gestreift. Gegenüber den Skeptikern 
(Adler, Nothnagel, Kausch) nehmen die Verff. mit Naunyn, 
v. Noorden, Löpine, die Möglichkeit eines Kausalzusammenhanges 
zwischen Trauma und Glykosurie an. Verschiedene ätiologische Mo¬ 
mente werden zur Erklärung herangezogen, psychogene Faktoren im 
Sinne einer Emotionsneurose, Störungen der Funktionen diabetogener 
Organe durch Erschütterung (Leber, Pankreas, Gehirn), Verletzung des 
peripheren oder zentralen Nervensystems. Die Resultate der angestellten 
Untersuchungen ergaben, dass 48,1 pCt. weder spontan, noch alimentar 
Zucker ausschieden, 7,2 pCt. nur alimentär glykosurisch wurden, während 
hei 40,9 pCt. echte traumatische Glykosurie beobachtet wurde. Die 
traumatische Glykosurie ist gekennzeichnet durch Hyperglykämie und 
Zuckerausscheidung im Urin, während Polyurie und Polydipsie fehlen. 
0,1—0,5, in einzelnen Fällen bis 2,6 pGt. Zucker wurden ausgeschieden. 
Die Glykosurie hat einen transitorischen Charakter. Als Aetiologie 
kommen rein funktionelle Störungen wie anatomische Schädigungen 
durch Fettembolie vor. Traumatische Glykosurie (transitorischer Vor¬ 
gang) iat von traumatischem Diabetes scharf zu trennen. 

_ Geppert. 


Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

C. F. Hoover: Die Bedeutung der Akra-Ataxie und Proxima- 
Ataxie. (The amer. journ. of the med. scienc., November 1915.) Unter 
Akro-Ataxie versteht Verf. eine Störung des Muskelsinnes der eigent 
liehen Muskulatur der Hände und Füsse, unter Proximo-Ataxie eine 
solche der Muskeln der übrigen oberen und unteren Extremität. Er 
findet nun, dass bei primärer Anämie infolge der Intoxication, die wahr¬ 
scheinlich durch die gleichen Toxine erfolgt, welche die Hämolyse be¬ 
dingen, bei peripherer Neuritis sowie bei anderen Erkrankungen der 
peripheren Nerven Akro-Ataxie, bei Erkrankungen des Rückenmarkes 
hingegen Proximo-Ataxie auftritt. Dieser Unterschied ist, wie er an 
einigen Beispielen aus seiner Erfahrung seigt, differentialdiagnostisch von 
grosser Wichtigkeit. Stern. 


Chirurgie. 

0 . Orth: Nekrotisierende Gholeeystitis typhosa. (D.m.W., 1915, 
Nr. 47.) Sehr interessanter Fall, der einen Beitrag zur Frage Gallen¬ 
steinbildung und Typhusbacillen bildet. Es fanden sieh bei der Ope¬ 
ration der 16 jährigen Kranken kleine Steine, die sicherlich der Beein¬ 
flussung durch die typhöse Infektion ihre Existenz verdanken. Heilung. 

Dünner. 


Röntgenologie. 

H. Fis oh er: Beitrag zur Radiologie der Bewegnagsvorgänge am 
krankes Magen. (Mitt. Grenzgeb., 1915, Bd. 28, H. 5.) F. hat 
an seinem röntgenologischen Material bei 10 Fällen von Magenunter¬ 
suchungen die Beobachtung eines bis jetzt nur wenig bekannten Phä¬ 
nomens gemacht. Dasselbe bestand in einem zeitlich getrennten Wechsel 
von pathologisch erhöhter Peristaltik und fast völligem Fehlen von 
Peristaltik. Die Dauer der aperistaltischen Phase dauerte 1 j 2 —1 Minute. 
Es fand sich bei diesen Fällen eine röntgenologisch nachweisbare Mo¬ 
tilitätsstörung, die klinisoh noch nicht festgestellt werden konnte. Das 
Bild der wechselnden Peristaltik ist nicht charakteristisch für eine ganz 
besondere Magenaffektion, doch erscheint es nach F.’s Beobachtungen 
vornehmlich beim Ulcus iuxtapyloricum (Kemp) vorzukommen. Auffallend 
ist die Tatsache der Motilitätsstörung trotz der im Vordergrund stehenden 
Hyperperistaltik. F. nimmt als Erklärungsmöglichkeit an, dass es sich 
bei den Fällen mit ausgesprochenem Wechsel der Peristaltik um inter¬ 
mittierenden Pylorospasmus handeln könnte und dass die Phase der 
herabgesetzten Peristaltik als zeitweiliges Ausruhen der Magenmuskulatur 
anzusehen ist. F. will durch seine Mitteilung eine erneute Anregung 
geben, den Bewegungsvorgängen am Magen für die Diagnosenstellung 
mehr Gewioht beizulegen, als es nach Ansicht Groedel’s zulässig ist. 

_ Geppert. 


Haut- und Geschlechtskrankheiten. 

K. Herxheimer-Frankfurt a. M.: Zar Darstellnng der patho¬ 
genes Hantpilse. (Derm. Zschr., November 1915.) Schuppen werden 
mit etwas Eiweiss-Glycerin aufgeklebt und verrieben, dann kurz über 
der Flamme erhitzt und mit Aether-Alkohol entfettet, während Haare 
nur entfettet werden. Zur Färbung genügt ein Einlegen 3—5—10 Mi¬ 
nuten lang in hochkonzentrierte Giemsalösung; dann Abspülen und 
Entfärben 5—10—15 Minuten in einer VaP^oz. Tanninlösung. Wässern 
5 — 10 Minuten lang in Aqua destillata und lufttrocknen. 

Immerwahr. 
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W. Fi scher-Berlin: Eine in Krankenhäusern epidemisch auftretendc 
Fadenpilzerkrankang der Halt (Eczema marginatum Hebrae. (D.ra.W., 
1915, Nr. 48.) Das Eczema marginatum, dessen Erreger der Epidermo¬ 
phyton inguinale ist, hat seinen Hauptsitz in der Leistenbeuge an der 
Innenseite des Oberschenkels, wo das Scrotum anliegt. Durch feuchte 
Wärme (also längere Bettruhe, Umschläge and andere hydrotherapeutische 
Maassnahmen) kann er sich leicht an anderen Körperstellen einnisten und 
andere Personen, die mit dem Kranken die gleichen Gegenstände be¬ 
nutzen, infieieren. Die Diagnose kann durch Nachweis des Epidermo¬ 
phyton leicht gestellt werden. Prophylaktisch ist am besten Isolierung. 
Therapie: Jodtinktur, 10—20 pCt. Sulf. praec., 0,25—0,5 pCt. Chry- 
sarobin usw. Dünner. 

N. J. Goldkraut-Leipzig: Ueber im deutschen Reiche aotoehthon 
entstandenen Favus. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 47.) Bericht 
über 7 derartige Fälle aus den Jahren 1897, 1907 und 1912. Ausser 
diesen 7 Fällen wurde 1903 noch ein Fall beobachtet, dessen Kranken¬ 
geschichte aber nicht aufzufinden war. Aus der Poliklinik kommen noch 
4, wahrscheinlich einschlägige Fälle dazu aus den Jahren 1900, 1905 
und 1909. 

E. Meyerf-Giessen: Variationen der Gruppe der hämorrhagischen 
Septikämie und ihre Beziehungen zu menschlichen und tierischen 
Krankheiten. (Pemphigus vulguris, Pseudotuberkulose, Pest.) (Derm. 
Zschr., November 1915.) Bei der grossen Uebereinstimmung, welche die 
Septikämiebakterien jeglicher Herkunft hinsichtlich ihrer morphologischen 
und biologischen Eigenschaften aufweisen, ist der Gegensatz um so 
augenscheinlicher, der sich in bezug auf ihre Pathogenität versohiedeneu 
Tiergattungen gegenüber kundgibt. So wurde bei einem tödlich ver¬ 
laufenden Pemphigus vulgaris bei einer Frau ein typischer Bacillus der 
hämorrhagischen Septikämie als Erreger gefunden. Ferner fand sich bei 
erkrankten Meerschweinchen das Bacterium pseudotuberculosis rodentium 
Pfeiffer. Von diesem Bacillus unterscheidet sich der Pestbacillus nur 
ganz unwesentlich, so dass auch dieser als ein typischer Vertreter der 
hämorrhagischen Septikämie angesehen werden muss. 

Tic che-Zürich: Ueber zwei Fälle von syphilitischer Reinfektion 
oder Psendoreinfektion nach Salvarsan Qoeeksilbertherapie. (Derm. 
Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 46.) In zwei sicher festgestellten Fällen von 
frischer Syphilis, die energisch mit Hg und Salvarsan behandelt worden 
waren, zeigte sich bei dem einen auf der Zunge, bei dem andern an 
der Oberlippe, bei beiden ungefähr 4 Monate nach dem Beginn der 
Behandlung ein schankerähnliches Geschwür. Ob es sich um eine Re¬ 
infektion handelt, ist mit Sicherheit nicht festzustellen. 

B. Pontoppidan-Kopenhagen: Ueber die Prognose der Vnlvo- 
vaginitis gonorrhoica infantam. (Derm. Wschr., 1915, Bd. 61, Nr. 47.) 
Die gonorrhoische Vulvovaginitis ist im Kindesalter eine häufige Krank¬ 
heit, die, meist durch indirekte Infektion bervorgerufen, im zweiten 
Lebensjahre beginnt. Die Behandlung dauert in der Regel mehrere 
Monate, bisweilen mit Exacerbationen und Remissionen selbst mehrere 
Jahre; das Resultat scheint aber in allen Fällen Genesung zu sein, und 
es ist nicht anzunehmen, dass die Krankheit sich bis in das erwachsene 
Alter fortsetzt. Imroerwahr. 


Geburtshilfe und Gynäkologie. 

B. Rhomberg-Klagenfurt: Blasensteine bei einer Frau. (M.m.W., 
1915, Nr. 47.) Kasuistik. Dünner. 


Augenheilkunde. 

Stähli: Die Aso-Projektioislaapo (Halbwatt-Lampe) der deutschen 
Auergesellsohaft, ein Ersatz für Nernstlicht. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 1915, 
Bd. 54, H. 6.) 

E. v. Hippel: Erfolgreiche Operation bei posttranmatischer 
Netchaifablö'siDg. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, H. 1 u. 2.) Ausge¬ 
dehnte Ablösung der Netzhaut 16 Jahre nach doppelter Durchbohrung 
des einzigen Auges durch ein Schrotkorn, dessen Flugbahn ein scharf 
begrenzter, drehrunder Strang im Glaskörper anzeigte. Durohscbneidung 
des Stranges mit der Esberg-Luer’schen Scherenpincette brachte Heilung. 

Elschnig: Träaenröhrehennaht. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, 
H. 1 u. 2.) Die kleine Operation wurde in 5 Fällen von Durchtrennung 
mit Erfolg ausgefübrt. 

Lundsgaard: Die sogenannte primäre Kon j unk tival tuberkulöse 
und die Konjanktivaltnberkulose bei Lnpuspatienten. (Klin. Mbl. f. 
Aughlk., Bd. 55, H. 1 u. 2.) Von sogenannter Konjunktivaltuberkulose 
sah L. 19 Fälle. Sie befällt meist junge Leute (vornemlich weiblichen 
Geschlechts) unter 20 Jahren, tritt einseitig und überwiegend oft am Ober¬ 
lide auf; die Lymphdrüsen sind stets geschwollen und die präcirkulare 
Drüse zerfällt fast stets. Von der Bindehauttuberkulose bei Lupus 
(29 Fälle) werden meist ältere Leute heimgesucht, Frauen und Männer 
fast gleich oft; nicht selten tritt das Leiden doppelseitig auf, das obere 
Lid ist etwas häufiger beteiligt als das untere. Nur zweimal war die 
Praaurikulardrüse leicht geschwollen, ohne das es zu Zerfall kam. 

Cavara: Ueber die spezifische Optochintherapie der Pneumokokken- 
iüfektlonen der Hornhaut. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 1915, Bd. 54, H. 6.) 
Reagenzglasuntersuchungen der Wirkung von Optochin (in Lösung von 
Rinderserum) auf die verschiedenen Erreger der Hypopyonkeratitis er¬ 


gaben eine elektive baktericide Wirkung des Mittels gegenüber dem Pneumo- 
coccus, dem sich derDiplobacillus, Staphylococcus, Streptococcus, Pneumo- 
bacillus Friedländer und Bact. coli anreihen, während der Bac. pyocyaneus 
nicht abgetötet wurde. Mit diesen Werten stimmen die für eine Entwick¬ 
lungshemmung der betreffenden Keime durch Optochin festgestellten über¬ 
ein, dessen entwicklungshemmende Konzentration für Pneumokokken bei 
1:500000, für Diplobacillen bei 1:10000, Staph. aur. 1:5000 usw. liegt 
Hornhaut und Bindehaut vertragen Optochin in einer Konzentration glatt, 
die die zur Abtötuog und Entwicklungshemmung des Pneumococcus erforder¬ 
liche weit übersteigt. Werden Kaninchen 0,2 ccm Optoohin in die vordere 
Augenkammer gespritzt, so riefen Konzentrationen von 1:1000 und 1:500 
vorübergehende leichte Irisreizung, aber keine Trübungen von Hornhaut 
und Linse hervor; stärkere Lösungen reizen heftig. Optochin in lproz. 
Lösung erzeugt eine vorübergehende, unvollständige Anästhesie der Horn¬ 
haut. Die Heilung oberflächlicher und tiefer Substanzverluste der Cornea 
wird durch Optochin nicht nur nicht gehemmt, sondern eher befördert 
Wiederholte Einträufelungen erweitern die Pupille vorübergehend in ge¬ 
ringem Grade. Einmalige wie wiederholte Instillationen zeigen keine mit 
dem Tonometer von Schiötz messbare Aenderung des intraokularen Drucks. 
Das Pneumokokkengeschwür der Hornhaut (51 Fälle) wird durch Op- 
tochineinträufelungen äusserst günstig beeinflusst, dagegen versagt das 
Mittel bei den durch andere Erreger hervorgerufenen Geschwüren. Zu¬ 
mal oberflächliche, noch wenig vorgeschrittene Ulcera werden überraschend 
schnell zur Heilung gebracht, tiefe dagegen langsam, aber auch hier 
verhindert Optochin ein flächenhaftes Weiterschreiten der Infiltration 
stets, aber nicht immer ein Fortschreiten. Die Tiefe der Testierenden 
Narbe ist meist kleiner, nie grösser als das ursprüngliche Geschwür. 
Mit keiner andern Behandlungsart wird ein besseres Sehvermögen erzielt, 
auch ist die Behandlungsdauer bei Anwendung von Optochin die kürzeste. 
Eine gleichzeitige Tränensackeiterung beeinflusst den Verlauf des Ge¬ 
schwürs nicht, man kann mit der Entfernung des erkrankten Tränensacks 
bis zur Abheilung des Ulcus corneae warten. Auf das klinische Bild 
der Dacryocystitis wirkt Optochin günstig, die Pneumokokken ver¬ 
schwinden aus dem Sekret bald dauernd, bald nur vorübergehend. 

A. v. Szily und Luoiani-Freiburg i. Br.: Anaphylaxieversiehe 
mittels Alttaberkalin (Koch) bei verschiedener Anwendungsweise, nebst 
Bemerkungen über sogenannte „sympathische, spezifische Sensibilisie¬ 
rung“. (Klio. Mbl. f. Aughlk., 1915, Bd. 55, H. 1 u. 2, S. 34.) Die 
stärkste Verdünnung von Alttuberkulin (Koch), mit der man bei intra- 
lamellärer Einspritzung von 0,1 ccm in die Kaninchenhornhaut noch eine 
deutliche entzündliche Reaktion erzielen konnte, ist 1:750. Dieser nor¬ 
male Entzündungstiter bleibt derselbe bei normalen und bei vorbehan¬ 
delten Tieren, weder durch intralamelläre Injektion, noch durch Imp¬ 
fungen in die vordere Augenkammer wird das Alttuberkulin für das 
andere, unberührte Auge wirksamer gemacht. Ebenso unwirksam wie 
die Sensibilisierung von Auge zu Auge ist die subcutane Vorbehandlung. 
Die Tuberkulin versuche stützen also nicht die Behauptung von Dold 
und Rados einer besonderen elektiv wirksamen „sympathischen Sensi¬ 
bilisierung“ von Auge zu Auge. Die Möglichkeit einer „entzündlichen 
unspezifischen Sensibilisierung symmetrisch angelegter Organe“ ist nach 
diesen Versuchen (und nach solchen mit Einspritzung von Crotonöl in den 
Glaskörper) ebenso unerwiesen, wie die Annahme, dass bei den von den 
früheren Autoren bei derselben Versuchsanordnung, aber mit anderem 
Material gefundenen anaphylaktischen Augenentzündungen solche unspe¬ 
zifische entzündliche Sensibilisierung mitgespielt habe. Es bleibt noch 
unaufgeklärt, in wie weit neben der spezifischen Sensibilisierung entzünd¬ 
liche, vasomotorische, nervöse und ähnliohe Faktoren hierbei beteiligt 
waren. 

Hegner: Bemerkungen über das Verhalten der Zoialafasera bei 
der Ectopia lentis. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, H. 1 u. 2.) Mit 
Gullstrands Nernst-Spaltlampe wurden 9 Fälle von angeborener Linsen¬ 
verschiebung untersucht, und es ergab sich, dass der Faserkranz nicht 
nur nicht stets einen Defekt aufwies, sondern oft lückenlos vorhanden 
war. Also sind nicht in allen Fällen Defekte der Zonulafasern die Ur¬ 
sache der Ektopie. Sie beruht häufig auf ungleichmässiger Entwicklung 
der Zonulafasern; ursprünglich lückenlos vorhandene Fasern köonen im 
Laufe der Zeit durch Dehnung reissen. Io anderen Fällen besteht eine 
angeborene Linsenverschiebung bei intaktem Aufhängeband. 

Hegner: Ueber die Abhängigkeit des Linsenwaehstnms von der 
Zonnla Zinaii. (Klio. Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, H. 1 und 2.) Nach einer 
im 6. Lebensjahre vorgenommenen Iridektomie bestand eine Abflachung 
des Linsenrandes, und zwar infolge einer Läsion der vorderen Zonula¬ 
fasern im Bereiche des Coloboms. Durch das Fehlen der Zonulaspan- 
nung wurde das durch Apposition erfolgende Linsenwachstum beein¬ 
trächtigt. 

J. Streiff: Fragmente über Refraktion«- and korrelative Ano¬ 
malien. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, H. 1 u. 2.) Verf. bringt efne 
Reihe von Fällen, in denen Astigmatimus mit Anomalien der Horn¬ 
haut, Linse, Iris, Aderhaut, des Sehnerven usw. vereinigt war, und 
schliesst allgemeine Ausführungen an. 

F. Berg-Stockholm: Ueber sichtbare Strömungen in der vorderes 
Aagenkammer. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, H. 1 u. 2, S. 61.) Bei 
Untersuchung in Fokalbeleuchtung mit Nernstlampe nach Gullstrand 
und aplanatischer Linse sieht man im Kammerwasser, wenn, wie bei 
Iritis oder nach Staroperationen, feinste Trübungen darin sind, eine 
regelmässige Strömung. Sie steigt vor der Linse etwa 1 mm in 3—4 Se¬ 
kunden oder noch langsamer naoh oben, während an der Hornhaut- 
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hinterfläche ein noch trägerer Strom nach abwärts sinkt; beide Ströme 
gehen oben und unten ineinander über. Die Erscheinung wird durch 
die Temperaturunterschiede an der vorderen und hinteren Wand der 
vorderen Kammer erklärt. Dass sie stets in der Richtung der Schwer¬ 
kraft erfolgt, sieht man, wenn man sie in Seitenlage des Untersuchten 
beobachtet. 

K. Pichler: Plötzliche Pupillenlähmung als erstes Zeichen einer 
metastatisehen Ophthalmie. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 1915, Bd. 54, H. 6) 
Bei 3 Fällen (2 Pneumonieen, 1 Septicopyämie) wurde als erstes Zeichen 
beginnender metastatischer Ophthalmie einseitige Mydriasis gefunden. 

Velhagen: Das Krankheitsbild der Embolia A. centr. ret., ent¬ 
standen durch Ruptur derselben im Sehnervenstamm bei Morbus Brightii. 
(Klin. Mbl. f. Augblk., 1915, Bd. 54, H. 6.) Klinisch bestand das ty¬ 
pische Bild einer Verstopfung der A. centr. ret., anatomisch wurde als 
Ursache ihres plötzlichen Verschlusses eine Ruptur ihrer Wandung und 
ein das Gefäss zusammeupressendes Hämatom festgestellt. 

Pälioh - Szanto: Zwei seltene Befunde am Sehnervenkopfe. 
(Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, H. 1 u. 2.) Erstens angeborene Binde¬ 
gewebswucherung auf beiden Papillen, die als hypertrophische, mark¬ 
haltige Nervenfasern aufgefasst werden. Zweitens Pigmentierung der 
nasalen Papillenhälfte. 

H. Rönne: Ueber akute Retrobulbärneuritis, im Chiasma lokali¬ 
siert. Klinische und pathologisch-anatomische Untersuchungen. (Klin. 
Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, H. 1 u. 2.) Beginn, subjektive Krankheitszeichen 
und Verlauf der Erkrankung, von der 7 Fälle mitgeteilt werden, stimmen 
im wesentlichen mit denen der schwereren Neuritis retrobulbaris über¬ 
ein. Das Gesichtsfeld zeigt ein Zusammentreffen (temporal) hemianopi- 
scher Defekte mit einem Centralskotom; charakteristisch ist das Wandern 
der Defekte, das keine andere Krankheit zeigt. Ophthalmoskopisch sieht 
man oft eine Stauungspapille oder Neuritis der Sehnerven mit Erhaltung 
der übrigen klinischen Zeichen der Neuritis retrobulbaris. Das die 
Myelitis und die akute multipte Sklerose oft begleitende Seh¬ 
nervenleiden ist eine im Sehnervenstamm und besonders im Chiasma 
lokalisierte retrobulbäre Neuritis; auch ohne RückenmarkerkrankuDg 
kommen vorwiegend im Chiasma lokalisierte retrobulbäre Neuritiden vor. 

K. Steindorff. 


Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 

Kofler: Die in den letzten 5 Jahren an der Klinik in Behandlung 
gekommenen Fremdkörper der Larynx, der Trachea und der Bronchien. 
(W.kl.W., 1914, Nr. 40 u. 41.) H. Hirschfeld. 


Hygiene und Sanitätswesen. 

R. Abel: Die deutsche Leistung in der Hygiene. (Vrtljschr. f. 
gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) A. bespricht mit geschichtlichem Ueber- 
blick die Entwickelung der Hygiene, den deutschen Anteil, die Pflege 
der hygienischen Wissenschaft in Deutschland, Durchführung der wissen¬ 
schaftlichen Prinzipien durch den Staat, Organisation des hygienischen 
Dienstes, Effekt der hygienischen Arbeit und deutsche Mortalitätszahlen 
der letzten Zeit im Vergleich zu früheren Jahren und anderen Ländern. 

H. Schöpler: Ueber Gefangenen Verpflegung in Regensburg anno 
1704. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Mitteilung einer dem 
Regensburger Rathauspfleger Johann Gottlieb, März 1704 übergebe¬ 
nen Instruktion. Die Verköstigung war unter Umständen nicht schlecht, 
wie man daraus ersieht. 

A. Welz: Nosologische Abgrenzung und Bedeutung des Fleck¬ 
fiebers unter den Seuchen während der letzten 5 Dezennien. (Vrtljschr. 
f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Umfangreiche zusammenfassende Ar¬ 
beit unter sehr ausführlicher Benutzung der gesamten Literatur (131 
Nummern im Verzeichnis, abgeschlossen 1914 vor Kriegsausbruch). Es 
wird behandelt die nosologische Abgrenzung mit Durcharbeitung der 
theoretischen, ätiologischen, bakteriologischen und serologischen Unter¬ 
suchungen, der heutige Stand der Differentialdiagnose, Allgemeines über 
Art und Stärke des Auftretens der Krankheit, ihre geographische Ver¬ 
breitung, das Auftreten des Fleckfiebers während der Feldzüge der letzten 
50 Jahre und die Epidemien in den Heimatländern der Krankheit, weiter 
das Auftreten des Flecktyphus in Preussen und auf deutschem Boden, 
zum Schluss wird der Wert der neueren Anschauungen für die Therapie 
und die Prophylaxe abgebandelt. Die Schlüsse der vor dem Krieg ge¬ 
schriebenen Arbeit decken sich durchaus mit den Beobachtungen des 
Krieges. Zurzeit ist die Laus, und zwar anscheinend in erster Linie, 
vielleicht ausschliesslich, die Kleiderlaus der bei der Verbreitung der 
Seuche mit Sicherheit- beteiligte Träger des Krankheitsstoffes. Unter 
gewöhnlichen Verhältnissen wird durch den Stich des infizierten lebenden 
Tieres die Krankheit verbreitet.“ „Die sicherste Methode zur Entlau¬ 
sung ist die gründliche mechanische Reinigung des Menschen im Bad 
und die Dampf- oder Hitzeinfektion der Kleider, Wäsche- und Gebrauchs¬ 
gegenstände.“ Hinweis auf die weitgehende Unwirksamkeit von Sublimat 
und Formalin und den Wert der Kresolseifenlösungen in etwa 5 proz. 
Konzentration, für Räume, Kleider usw. Schweflige Säure, z. B. Salfor- 
kose und ähnliches. Aetherische Oele nicht ausreichend wirksam, zweck¬ 
entsprechender Schutz des läusefreien Menschen durch glatte dunkle, 
festschliessende Kleidung, hohes glattes Schuhwerk. An Seidenstoffen 
pflegen sich die Läuse nicht zu halten. 


K. Halbey: Zinkhüttenbetrieb «nd Bleivergiftung. (Vrtljschr. f. 
gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Ergebnisse der Untersuchungen der Be¬ 
legschaften der Zinkhütten im Landkreise Kattowitz und deren Beurtei¬ 
lung vom Standpunkte der gewerbehygienischen Gesundheitspflege. Sehr 
sorgfältige, umfangreiche Arbeit, welche das Thema ausführlich unter 
Beibringung zahlreicher Tabellen und Kurven behandelt. Es wird be¬ 
sprochen und dargestellt die Zinkgewinnung und ihre Gefahren für die 
Arbeiter; weiter wird berichtet über Untersuchungen an den Arbeitern 
der Zinkhütten des Landkreises Kattowitz, alsdann werden die Ergeb¬ 
nisse der Untersuchungen an Ziukbüttenarbeitern von 1909—1914 mit¬ 
geteilt und beurteilt. Für gewerbehygienische Forderungen kommen auf 
Grund dieser Feststellungen folgende Momente in Betracht: Die Ein¬ 
stellung von Arbeitern darf nur auf Grund eingehender ärztlicher Un¬ 
tersuchung erfolgen, die Einstellung jugendlicher Arbeiter bis 18 Jahre 
nur ausnahmsweise; für die Untersuchungen haben die Hüttenverwal¬ 
tungen ein Zimmer mit den einschlägigen Apparaten zur Verfügung zu 
stellen, einen besonderen Arzt hinzuzuziehen; Kontrolluntersuchungen 
der Arbeiter in jedem Monat; anämische Arbeiter, schwere Neurasthe¬ 
niker, chronische Alkoholisten usw. sind nicht einzustellen; besondere 
Beobachtung der Bleiträger und der verdächtigen Arbeiter, eventuelle 
Entfernung aus dem Betrieb; zuverlässige Frühsymptome der Bleiver¬ 
giftung sind das Bleikolorit, die basophile Körnelung der roten Blut¬ 
körperchen, die Herabsetzung des Hämoglobingehalts; der Alkoholismus 
und Nikotinmissbrauch ist zu bekämpfen; auf die Wohnungshygiene, die 
Hebung der wirtschaftlichen Verhältnisse des Arbeiters ist Wert zu legen. 

A. Döblin. 

A. Neisser-Breslau: «Ist es wirklich ganz unmöglich, die Prostitu- 
tion gesundheitlieh unschädlich za macken? (D.m.W., 1915, Nr. 47.) 
Verf. sieht neben den inskribierten Prostituierten eine enorme Gefahr 
in der heimlichen Prostitution, die sich häufig einer Behandlung entzieht 
und so grossen Schaden anrichtet. Er strebt für sie die Möglichkeit 
einer, wenn irgend angängig, ambulanlen Behandlung an, der sich die 
Frauen nicht so sehr entziehen. Er schlägt „Fürsorgestellen für an 
Frauen- und Geschlechtskrankheiten leidende Mädchen und Frauen“ vor, 
an der Aerzte, Fürsorgeschwestern, Polizeiassistentiunen tätig sind. Von 
der Mitwirkung der Heilsarmee, die aus öffentlichen Mitteln zu unter¬ 
stützen wäre, verspricht er sich sehr 'viel. Die auf der Strasse aufge¬ 
griffenen Mädchen sollen nicht über Nacht in Gewahrsam gehalten, son¬ 
dern — ähnlich den amerikanischen Nachtgerichtshöfen — sofort vernom¬ 
men, verwarnt, einem Asyl zugewiesen oder der Behandlung zugeführt 
werden. Dieser Methode ist der strenge Anstrich des „Gesetzes“ etwas 
genommen; der wirkliche Zwaug soll sich nur richten auf Befolgung der 
ärztlich gegebenen Vorschriften. — Für die ambulante Behandlung der 
Ulcera mollia, Gonorrhoe, Syphilis gibt Verf. eine Reihe Ratschläge. 

Dünner. 

Gerichtliche Medizin. 

F. Patschke: Ueber arteriosklerotische Psychosen in gericht¬ 
licher Beziehung. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Behandelt 
unter Heranziehung der neueren Literatur die Symptomatologie, patho¬ 
logische Anatomie der Erkrankung, bespricht eingehend die Geschäfts¬ 
fähigkeit bei den einzelnen Erkrankungsformen, Entmündigung, Testier¬ 
fähigkeit, Eherecht, Haftpflicht und Unfall, Zurechnungsfähigkeit, Zeugnis¬ 
fähigkeit, Verhandlungs- und Strafvollzugsfähigkeit (Literaturverzeichnis 
mit 92 Nummern). 

W. Müller: Untersuchungen über die Bildung von Leichenwachs 
ans krankhaftem Gewebe des Menschen. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 
1915, H. 3 u. 4.) Bericht über 30 Einzelfälle, in denen bestimmte 
krankhafte Organe eingewickelt, im Lehmboden versenkt, nach einem 
Jahr uutersueht wurden. Der bestattete Körper liefert sämtliche chemi¬ 
schen Bestandteile für die Bildung des Leichenwachses. Keine der 
wichtigen Bestandteile des Lehmbodens begünstigt die Wachsbildung, es 
erfolgt eher eine Verhinderung. Aus reichlichen Ansammlungen von 
Fett in den verschiedenen Geweben ging eine raschere und grössere 
Wachsentwickelung hervor als aus fettarmen Organen. Bei allen übrigen 
veränderten Organen, auch bei normalen Organen erfolgte im Lehmboden 
eine erhebliche Verzögerung der Fettwachsbildung. 

B. Photakis: Untersuchungen über Luftembolie durch Gebfir- 
muttereinspritzungen zum Zwecke der Frnehtabtreibung. (Vrtljschr. f. 
gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Untersucht die Frage, wodurch eigentlich 
der Tod bei Luftembolie zustande kommt, durchspricht kritisch die 
Literatur, stellt selbst erfolgreiche Versuche an Kaninchen an. Es 
werden grosse und kleine Mengen Luft injioiert; im ersten Fall Luft¬ 
blasen im Herzen, Hirngefässen, Schlagadern; im zweiten Fall war nur 
die rechte Hälfte des Herzens lufthaltig, im Gehirn und anderen Organen 
keine Luft (Zahl der Versuche und Protokoll fehlt). Die Luft geht also 
bei ausreichendem Druck von der rechten Herzhälfte durch die Lungen- 
oapillaren in das linke Herz und grossen Kreislauf; Tod durch Schädi¬ 
gung von Herz, Lunge und Zentralnervensystem. Bei niedrigem Druck 
Tod durch Schädigung des Herzens und des Lungenkreislaufs. Hinweise 
für die Sektionstechnik, Sektionsprotokoll eines Falles. 

G. Leubuscher: Krimineller Abort in Thüringen. (Vrtljschr. f. 
gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Der Arbeit liegen 194 Fälle aus dem 
Bereich des Landgerichts Meiningen und des ganzen thüringischen Ober¬ 
landesgerichts zugrunde. 109 Mädchen, 82 Frauen, bei den übrigen 
Personalien unbekannt. 16 pCt. unter 25 Jahren, 84 pCt. darüber bei 
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Frauen; bei Mädchen 81Vs pCt. unter 25 Jahren, 18 1 /* pCt. darüber. Die 
meisten kriminellen Aborte im zweiten bis vierten Monat, an 47 Fällen 
ermittelt chemische und mechanische Mittel. Interessante Mitteilungen 
über die Helfer, die Methoden der Anlockung und Ausführung, die Be¬ 
strafung. 

R. Heiler: Eine neue optische Methode zur Auffindung von 
Spermasparen. I. Mitteilung. (Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) 
Es ist eine Methode der Voruntersuchung, die nicht eiweissspezifisch ist. 
Sie gründet sich auf die Tatsache, dass Eiweisskörper unter dem Einfluss 
des ultravioletten Lichts fluorescieren. Zar Entfernung der sichtbaren 
Strahlen der Lichtquelle (Nickellichtkohle) wird als Strahlenfilter das 
Lehmann’sche U. V.-Filter benutzt. Das Untersuchungsobjekt wird in 
den von einer Quarzlinse erzeugten Strahlenkegel der U. V.-Filterlampe 
gebracht, die alsdann eintretende Fluorescenz im Dunkelraum studiert. 
Der ultraviolette Strahlenkegel wird unmittelbar auf dem Objekt als 
Schirm aufgefangen. Baumwollene Wäsche erhält durch die Beleuchtung 
eine schwach bläuliche Färbung, während Spermaspuren intensiv blau¬ 
weiss in dem dunklen Grunde strahlen. Aehnliche Anwendung der 
Methode auf Stein und Metall. 

F. Husemann: Ueber tödliche Veronalvergiftungen. (Mitteilung 
einer auch pathologisch-anatomisch untersuchten Eigenbeobachtung.) 
(Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Berichtet kurz die 12 bisher 
beschriebenen tödlich verlaufenden Veronalvergiftungen, fügt einen eigen- 
beobachteteo Fall an. „Der wesentlichste Befund in sämtlichen mikro¬ 
skopisch untersuchten Organen mit Ausnahme der Nieren ist eine hoch¬ 
gradige fettige Degeneration der Paremchymzellen, neben allgemeiner 
Fettinfiltration der Gefäss-Kapillarendothelien. Sie ist der wesentlichste 
Ausdruck für die durch die VeronalVergiftung bedingte gestörte Vitalität 
der Zellen; am prägnantesten spricht sich das am Herzen, der Milz und 
dem Zentralnervensystem aus. Der Befund ist wohl physiologisch dahin 
zu deuten, dass allgemein die Ozydationsvorgänge in den Zellen stark 
herabgesetzt sind, so dass das zugeführte Nahrungsfett in den Zellen 
nicht verbraucht werden kann.“ Magenspülung hat nur Zweck, wenn 
sie innerhalb der ersten drei bis vier Stunden gemacht wird, später kann 
sie nur schaden, da sie zur Entstehung einer Schluckpneumonie bei¬ 
tragen kann; Abführmittel sind unzweckraässig und direkt schädigend 
durch Senkung des Blutdrucks auf die erfolgende Darmhyperämie. Auch 
Kochsalzinfusionen sind unangebracht wegen der Gefahr des Lungenödems 
bei der bestehenden Blutdrucksenkung. Kompression der Extremitäten 
durch Wickelung, Sauerstoffatmung, Gampher und Coffein. 

A. Heffter: Arsenikvergiftung oder Arsenikophagismus. (Vrtljschr. 
f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Kasuistische Mitteilung mit Gutachten. 
Tod eines 70jährigen Altsitzers nach ganz kurzem Kranksein, in der 
Leiche 0,2 g Arsen. In den Knochen, Haut und Haaren werden keine 
Spuren von Arsen gefunden. Hätte der Verstorbene, wie von einem 
Zeugen behauptet wird, mindestens anderthalb Monat vor seinem Tod 
Arsenik genossen, so würde das Gift auf Grund der vorliegenden Erfah¬ 
rungen sich seitdem in den Knochen, der Haut und den Haaren ab¬ 
gelagert haben. H. schliesst mit Sicherheit, dass der Verstorbene inner¬ 
halb des letzten Lebensjahres Arsen als Arznei- oder Genussmittel 
zu sich genommen hat. Nimmt akute Arsenvergiftung an. 

G. Demeter: Ueber den Nachweis des Bleies I» Schusswunden. 
(Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Es werden experimentell 
folgende Fragen untersuoht: Die Ursache des Vorkommens von Bleiresten 
in Schusswunden und die daraus zu ziehenden Schlüsse. Ferner, bis 
zu welcher Distanz sich Blei nachweisen lässt, die Streuungszone der 
Bleikörner, die Bestimmung der Schussentfernung, weiter die Art des 
Abstreifens der Vorgefundenen Bleipartikel von der Oberfläche des Pro¬ 
jektils und wie die Partikel an den Einschuss und in den Schusskanal 
gelangen. 5 Tabellen, im Original nachzulesen. 

E. Hiltmann: Ueber Vergiftungen durch Nitrosegase. (Vrtljschr. 
f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Experimentelle Arbeit zur Prüfung 
der praktisch und klinisch wichtigen Einwirkung von Nitrosedämpfen auf 
das Lungengewebe. Versuche an zwei Meerschweinchen und vier Mäusen. 
Meerschweinchen und Mäuse werden verschieden lange den Dämpfen der 
rauchenden Salpetersäure ausgesetzt und unmittelbar darauf getötet. 
Eine Maus, direkt über die Dämpfe gehalten, stirbt nach einer halben 
Minute mit starkem Streckkrampf; in der Lunge ausgebildetes Emphysem. 
Blutleere der Capillaren. Weitere Mäuse in Dampfatmosphäre auf 5, 10 
und 20 Minuten; Lungen makroskopisch nicht verändert, mikroskopisch 
Hyperämie der Capillaren, Epithel überall deutlich sichtbar. Ein Meer¬ 
schweinchen 30 Minuten den Dämpfen ausgesetzt, wird stark dyspnoisch, 
klonische Krämpfe. Die Lungen an den Rändern gebläht, von normalem 
Aussehen; mikroskopisch ein ausgedehntes Emphysem massigen Grades, 
Epithelzellen deutlich sichtbar, Hyperämie des ganzen Lungengewebes. 
Zweites Meerschweinchen stirbt nach einstündigem Versuch iP /2 Stunden 
später spontan. Die unteren Lungenpartien stark gebläht, das Epithel 
überall erhalten, überall starke Hyperämie, das ganze Parenchym und 
interstitielle Bindegewebe sieht eigentümlich gequollen aus und scheint 
durchtränkt von graugelblichen Massen. 

B. Photakis: Ueber die vitale Diffusion von Säuren nnd Alkalien. 
(Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Untersucht am lebenden 
Tiere, ob und inwieweit Aetzgifte schon wahrend des Lebens aus dem 
Magen in Naohbarorgane gelangen, die Ursache dieser Diffusion, den 
Weg der Gifte, die Unterschiede zwischen Säuren- und Alkalienwirkung. 
Versuchstiere: Ratten, Gifte: Salzsäure und Kalilauge (keine Protokolle). 


Einführung von 1 ocm konzentrierter Salzsäure bzw. 1 ccm konzentrierter 
Kalilauge mittels Katheter in den Magen; spontaner Tod der Tiere nach 
drei bis fünf Minuten, Prüfung der Reaktion der Aetzstellen mit Lakmus 
und direkte Beobachtung mikroskopisch. Bei den Säugetieren ergibt 
sich starke Diffusion in Naohbarorgane, bei Alkalien keine. Als Ursache 
des Unterschieds wird angenommen der geringe osmotische Druck der 
alkalisch giftigen Substanzen gegenüber den alkalischen Organen, ferner 
die Neigung der Alkalien zur Bildung von Alkalialbuminat; bei Säuren 
erfolgt starke Diffusion infolge des grossen osmotischen Druckes der 
sauren Substanzen gegenüber den Organen. 

L. W. Weber: Zur psychologischen Beurteilung der Zeugenaussagen. 
(Vrtljschr. f. gerichtl. M., 1915, H. 3 u. 4.) Kasaistischer Beitrag. 

A. Döblin. 


Militär-Sanitäts wesen. 

Thiele-Chemnitz: Aerztliche Beobachtungen an Teilnehmern eines 
Arttee-Gepäckmarsches. (D.m.W., 1915, Nr. 45.) Damit in Kriegs¬ 
zeiten der Körper in jeder Beziehung andauernden Anstrengungen ge¬ 
wachsen ist, muss die körperliche Vorbereitung der Jugend allmählich 
in denselben Formen erfolgen, die die betreffende Körperanstrengung 
verlangt. Verf. hält die körperliche Erziehung der Jugend nach mili¬ 
tärischem Muster für die beste Vorbereitung. 

A. H. Kettner-Charlottenburg: Das erste Kriegsjahr ud die 
grossstädtischen Volksschulkinder. (D.m.W., 1915, Nr. 45.) Säuglinge 
und Kleinkinder im sogenannten Spielalter haben nach den bisherigen 
Ermittelungen des Verf. unter der Ungunst der Kriegsverhältnisse viel 
weniger gelitten, als man ursprünglich befürchtete. Nur Rachitis und 
Spasmophilie wurde in vermehrter Anzahl beobachtet. Der Allgemein- 
eindruck der Schulkinder war nach dem Urteil der Lehrer, Rektoren usw. 
ein günstiger; allerdings ergaben Gewichtsfeststellungen und Vergleiche 
mit den Vorjahren, dass hier eine ärztliche Ueberwachung unbedingt 
nötig sei, und dass die vielfach erteilten Mahnungen an Kinder zur Ein¬ 
schränkung der Mahlzeiten falsoh und schädlich sind. 

L. Sohlesinger: Entlausung durch Heissluit. (M.m.W., 1915, 
Nr. 46.) Da Schwefel für die Entlausung nicht mehr verwandt werden 
darf, benutzt Sch. die Heissluft. Er schildert die ganze Apparatur an 
Hand von Abbildungen. 

Dobbertin: Behelfsmässiger Desinfektionsapparat iura Feld. 

(D.m.W., 1915, Nr. 48.) 

Buffan-Hamburg: Badegelegenheit im Felde. (D.m.W., 1915, 
Nr. 47.) (Nach einem Vortrag von der Vereinigung der Marine-Sanitäts¬ 
offiziere am Marinelazarett Hamburg.) 

G. Seiffert Lecbfeld: Kombinierte Schutzimpfung gegen Typhus 
und Cholera. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) Die mitgeteilten Untersuchungen 
haben gezeigt, dass die bei der kombinierten Impfung ausgelösten ört¬ 
lichen und allgemeinen Reaktionen in keiner Weise stärker sind als 
bei der Einzelimpfung, dass die Bildung der Antikörper — es werden 
geprüft Agglutinine, Bacteriolysine, Bacteriotropine, komplementbindende 
und entwickelungshemmende Stoffe — gleichmässig erfolgte, dass dem¬ 
nach der durch die kombinierte Impfung verliehene Schutz der bei der 
Einzelimpfung erzeugten Immunität als gleichwertig angesehen werden 
darf. Auf Grund der vorliegenden Ergebnisse dürfte die allgemeine 
Verwendung der kombinierten Impfung in der Praxis empfohlen werden. 

K. W. Joetten-Berlin: Typhusbekämpfung im Felde durch ein 
einfaches Verfahren zur Händedesinfektion. (D. m. W., 1915, Nr. 47.) 
Um eine gründliche (und billige) Desinfektion der Hand im Schützen¬ 
graben nach der Stuhlentleerung zu ermöglichen, soll am Ausgang der 
Latrine ein Gefäss mit 3 Liter Inhalt aufgestellt werden, das nach oben 
hin zur Vermeidung allzu starker Verdunstung spitz zuläuft. Das Ge- 
fäss enthält eine Lösung von 80 g Brennspiritus, 10 g schwarze Seife 
und Wasser bis zum Volumen von 100. ln diese Flüssigkeit tauchen 
30 Tupfer, deren jeder an einer dünnen Schnur befestigt ist. Jeder, 
der die Latrine benutzt hat, nimmt einen solchen Tupfer und reibt sich 
l 1 /* Minuten lang Hände und Finger. 

H. Koenigsfeld-Freiburg: Die TyphusbacilleHEÜchtuBg mittels der 

Gallesohrägagarröhrchen. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) • Die Arbeit stellt in 
der Hauptsache eine Widerlegung der von Halbey gegen das Koenigs¬ 
feld’sehe Züchtungs verfahren erhobenen Kritik dar. Halbey’s Argu¬ 
mente sind nach K. nicht stichhaltig, weil Halbey’s Nachprüfungen 
am Krankenbett durchaus für K’s. Methode spricht. — lm übrigen ent¬ 
nimmt K. jetzt das Blut aus der Armvene und verzichtet auf den Endo- 
nährboden, weil er durch die Galle sehr leidet. Dünner. 

Reuss und Schiller: Ueber eine abgeschlossene Paratyphus- 
epidemie bei einer Kompagnie. Der Militärarzt. (W.m.W., 1915, Nr. 46.) 
Bei der eben beschriebenen Epidemie gelang es, ihren Ursprung aus lo¬ 
kalen Ursachen naohzuweisen. Unter den lokalen Ursachen kam in erster 
Linie das Trinkwasser in Betracht. Die Ausschwemmung der pathogenen 
Keime aus den Latrinen in den Bach und in das Grundwasser erfolgte 
wahrscheinlich während starker Regengüsse. Reckzeh-Berlin. 

L. Roemheld-Hornegg: Zur militärärztlichen Benrteilnng and 
Behandlung der Magendarmkrankheiten im Krieg. (D.m.W., 1915, 
Nr. 47.) (Vortrag auf dem kriegsärztlichen Abend in Stuttgart, am 
7. Oktober 1915.) Besprechung der einzelnen Krankheiten. R. schlägt 
für die grosse Zahl Magendarmkranker in den Garnisonen dio Einrioh- 
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tung besonderer Diättische vor, durch die das Heilverfahren im Inter¬ 
esse der Kranken und der Militärbehörde wesentlich abgekürzt werden 
könnte. 

J. Schütz - Klagenfurt: Zur Fanktionsprüfung des Kreislaifs 
(speziell bei Ersehtipfnngs- BBd Fieberznstftnden). (D. m. W., 1915, 
Nr. 47.) Sch. schlägt ein Untersuchungsthema für Pulsfrequenz und 
Blutdruck vor, an das man sich genau halten soll. Er fand, dass 
bei Schädigungen des Kreislaufes der Blutdruck beim Aufstehen und 
Aufsitzen tief absinken und dass die Grösse dieses Absinkens einen sehr 
wichtigen zahlenmässigen Indikator für die Intensität der Kreislauf¬ 
störung abgeben kann. 

J. Kapp: Eine eigenartige Epidemie. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) 
Unter Matrosen eines Linienschiffes trat eine influenzaartige Epidemie, 
die im ganzen 3 Woohen anhielt, auf. 

A. Bu lling- Reichen hall: Hantdesinfektion BBd WoBdbehaadlnBg 
mit Joddämpfen nach Jnngengel. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Die neuen 
vom elektrischen Strom ganz unabhängigen Apparate, welohe nunmehr von 
Jungengel angegeben sind, ermöglichen, dass sein Verfahren nicht nur 
in der Klinik, sondern vor allem von jedem praktischen Arzte, der sich 
chirurgisch betätigt, zur Anwendung kommen kann. 

G. Rüdiger-Sodenthal: Verwendung steriler ZeitasgeB für Ope- 
ratioBSZweeke. (M. m. W., 1915, Nr. 47.) Mehrfach gefaltete, aufein¬ 
andergeschichtete und in ein Tuch eingewickelte Zeitungsblätter werden 
genau wie Operationswäsche im Dampf sterilisiert. Sie bleiben dann 
vollkommen unverändert, lassen sich leicht ausbreiten und bilden eine 
ausserordentlich passende Unterlage für fast alle Operationen, besonders 
an den Extremitäten. Sehr angenehm ist ihre Verwendung bei eitrigen 
Prozessen. 

A. Wildt-Köln: Beeinflussung der Wandheilnng durch Suprarenin- 
lisiig, (M.m.W., 1915, Nr. 47.) W. hat beobachtet, dass Wunden 
sioh schneller reinigen, die Sekretion rascher abnimmt und die Granu¬ 
lationen fester werden, wenn man die Wundflächen mit der 100fachen 
Verdünnung der lproz. Suprareninlösung behandelt. Mit dieser Lösung 
werden Tupfer befeuchtet oder die in die Wunde einzuführenden Gaze¬ 
streifen, darauf kommt ein Verband mit Watte ohne wasserdichten Stoff. 
24stündiger Verbandwechsel. Nachteilige Folgen sah Verf. nie, trotz¬ 
dem er eine grosse Reihe von Fällen beobachtet hat. Die Wirkung ist 
nach seinem Bericht ganz unzweideutig. 

H. Neuhäuser-Ingolstadt: Ueber eine neue aus Linoleum herge¬ 
stellte provisorische Prothese für die untere Extremität. (M.m.W., 
1915, Nr. 46.) 

J. Lewy-Freiburg: Schultergelenksprothese bei Schlottergelenk 
mit grossem Humerusdefekt. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Die beschriebene 
Prothese verhindert das Ausweichen des Oberarms nach hinten; der 
Oberarm steckt in einer festen Celluloidhülse, die durch Scbarniergelenke 
einerseits mit der Schulter in Verbindung gebracht wird vermittels einer 
den Thorax genau umfassenden Celluloidweste, andererseits mit dem 
Vorderarm durch eine diese umfassende Hülse. 

K. Alexander-Ingolstadt: Apparate zur Verhütung nnd Be- 
handlnng der Spitzfassstellang und zur Exteaeionsbehandlung der 
Unterschenkelfraktaren. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) 

Langemak: Eine einfache Bandsttttzschiene. (M.m.W., 1915, 
Nr. 47.) 

W. Goebel: Zur Mobilisierung versteifter kleiner Gelenke. 
(M.m.W., 1915, Nr. 47.) Apparatur. 

W. Purruoker: Ueber Suspensionsbehandlung komplizierter 
Verletzungen der oberen Extremität, besonders des Humerus, mit Ex- 
tensionsschiene. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Die an Hand von Abbil¬ 
dungen geschilderte Technik ist eine Kombination von Suspension und 
Extension. 

E. Bamberger-Trier: Zur Behandlung der komplizierten Unter¬ 
schenkelbrüche. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Offene Wundbehandlung. 
Die beschriebene Methode gestattet einen dauernden Zug nach oben: 
Ein grosses Stück Bandeisen wird zweimal so abgebogen, dass die eine 
Biegung zu dem Winkel passt, den der obere Bügel mit dem oberen 
Teile des Gipsverbandes bildet, die zweite mit stumpfem Winkel zu dem 
nach aufwärts führenden Schenkel steht. Das so gebogene Stück Band¬ 
eisen wird mit einer Gipsbinde an den fertigen Bügelgipsverband so 
befestigt, dass der im stumpfen Winkel abgebogene Teil über dem 
Fenster zu stehen kommt. Drückt man nun das frei federnde Ende 
fest nach unten und befestigt daran mit einem Tuch das von dem Gips¬ 
verband freigelassene Stück der Extremität, so bekommt man einen 
dauernden, konstanten Zug nach oben, der das Einsinken der Knochen¬ 
enden verhindert. 

Nieny-Hamburg: Zur Prophylaxe der Deformitäten. (M.m.W., 
1915, Nr. 47.) Der Zweck der Arbeit ist der, die Aufmerksamkeit der 
Aerzte auf die Kontrakturen in den verschiedenen Gelenken zu richten, 
die sich im Anschluss an Verwundungen der Extremitäten bilden. Es 
ist Pflicht jedes behandelnden Arztes, ihnen durch Aenderung der Lage 
des betreffenden Gliedes durch ev. passive und auch aktive Bewegungen 
entgegen zu wirken. Unter anderem warnt er besonders vor einer plan¬ 
losen Anwendung der Mitella. 

Fessler: Weitere Erfahrungen über die Gasphlegmenen. (M.m.W., 
1915, Nr. 46.) F. hält die Trennung in eine oberflächliche und tiefe 


Form der Gasphlegmone praktisch nioht für durchführbar. Wiohtig für 
die Therapie ist die frühzeitige Diagnose. Wenn die Gasphlegmone sehr 
tief in die Muskelgruppen geht, so trennt F. z. B. am Oberschenkel die 
ganze Beugemuskelgruppe samt der Haut quer ab und lässt sie mehrere 
Tage als grossen Weichteil lappen heraushängen, um dem nahe der Ge- 
fässscheide liegenden Infektionsherd Luft- und Lichtzutritt duroh Wund¬ 
behandlung zu gewähren. Hat sich Gasphlegmone im Anschluss an eine 
Knochenzerschmetterung in der Nähe eines Gelenkes entwickelt, so ist 
auf die häufig vorkommende septisohe Beteiligung des Gelenkes sehr zu 
aohten. Oft kann dann eine sofortige Totalresektion vor einer Ampu¬ 
tation retten. 

C. Kunz-Landau: Die operative Entfernnng von Geschossen mit¬ 
tels einer nenen Lokalisationsmethode (Orientierungsmethode). (M.m.W., 
1915, Nr. 46.) Bei schwierigeren Fällen schneidet K. auf die Gegend, 
in der er den Fremdkörper vermutet, ein. Findet er ihn dann nicht, so 
näht er einen dicken Kupferdraht, welcher an seinen Enden zwei Oesen 
aufweist, ein und macht dann zwei neue Röntgenaufnahmen (wenn nötig 
eine Tiefenbestimmung). Er gewinnt einen Anhalt für das weitere chir¬ 
urgische Vorgehen aus der relativen Lage von Draht und Fremdkörper. 

G. Schwarz-Wien: „Stellsonde“-Verfahren. Eine Methode der 
Operation von Projektilen (Fremdkörpern). (D.m.W., 1915, Nr. 48.) Ge¬ 
naue Schilderung des Verfahrens, das im Referat nicht wiedergegeben 
werden kann. 

0 . Schn ei der-Brückenau-Wiesbaden: Nierentnherknlose bei Feld- 
zagssoldaten. (M.ra.M., 1915, Nr. 47.) Hinweis auf des relativ häufige 
Vorkommen von Nierentuberkulose bei Feldzugssoldatenl Die Beschwerden 
der Betreffenden, bei denen es sich vielfach um kräftige, muskulöse 
Männer handelt, bei welchen nur die Blässe des Gesichtes und der 
Schleimhäute auffällt, sind häufiger Urindrang, ab und zu Schmerzen in 
der unteren Bauchgegend, gelegentlich auch etwas Blut. Die Erkrankung 
tritt häufig nur wie ein einfacher Blasenkatarrh auf, der, wenn er län¬ 
gere Zeit besteht, unbedingt den Verdacht auf eine Nierentuberkulose 
erwecken muss und eine dementsprechende Untersuchung verlangt. Nach 
Sch. bedarf es nicht des Tierversuches, es genügt der einfaohe mikro¬ 
skopische Nachweis der Bacillen im Sediment. 

W. Südhoff: Eine eigenartige Darmverletzang. (M.m.W., 1915, 
Nr. 46.) Ein Hodenschuss, der ausserdem eine Hernie und die darin 
befindliche Darmschlinge getroffen hat. Da der Patient frühzeitig zur 
Operation kam, erfolgte Heilung. 

E. Bailowitz-Münster i. W.: Ueber einen Fall von symmetrischer 
Heptadaktylie beider Fasse bei einem Soldaten. (M. m. W., 1915, 
Nr. 47.) Mitteilung eines Falles, bei dem es sioh an jedem Fuss um 
die Spaltung beider Randzehen handelt, und zwar geht die Spaltung 
der fünften Zehe weiter proximalwärts bis in den Metatarsus hinein, 
während sie sich bei den grossen Zehen auf die Phalangen beschränkt. 

A. Pöhlmann-München: Ueber Alopecia areata nenrotica naoh 
Schussverletzung. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) Bei einem 37 jährigen Land¬ 
wehrinfanteristen, der eine sohwere Sohussverletzung am linken Vorder¬ 
arm erlitten hatte und der hochgradige psychische Aufregungen durch¬ 
machen musste, entwickelte sich in wenigen Tagen ein Haarausfall, der 
vollkommen wie eine Alopecia areata neurotica aussah. Verf. nimmt an, 
dass der psychische Schreok eine spastische Kontraktur der die Haar¬ 
papillen versorgenden Kapillaren hervorruft, und dass eine derartige 
Unterbrechung der Zirkulation genügt, um die Ernährung des Haares 
derart zu schädigen, dass es ausfällt. Im allgemeinen tritt er für die 
Unterscheidung einer Alopeoia traumatica und einer Alopecia neurotica 
ein. Die Sache liegt natüilich komplizierter, wenn Trauma und Nerven¬ 
leiden vorliegen. 

Wi 1ms-Heidelberg: Zur Frühoperation, Mechanik der Nerveiver- 
letzang und Technik der Naht. (D.m.W., 1915, Nr. 48.) Die technische 
Schwierigkeit und oft schlechtere Prognose bei der Spätoperatien, der 
Verlust von Wochen und Monaten für die Heilung eines Nerven verletzten 
bei einer solchen Spätoperation zwingt zur Operation im Frühstadium 
(1. oder 2. Weche) in allen den Fällen, wo ohne schwerere Infektion die 
Nervennaht ausführbar ist. Die Probeinoision muss als diagnostisches 
Hilfsmittel bei den Nervenverletzungen unbedingt anerkannt werden. 
Ihr Schaden ist, wenn sie einmal unnötig ausgeführt wird, gleich null, 
ihr Vorteil aber bei wirklicher Verletzung gross, denn sie bedeutet für 
den Patienten nioht nur eine Abkürzung der Krankheitsdauer von Wochen 
und Monaten, sondern auch eine wesentlich grössere Chance seiner völligen 
Wiederherstellung. Die durch den Schuss bedingten anatomischen Ver¬ 
änderungen der Nerven sind derart, dass sie für eine spontane Heilung 
ungünstig liegen, wir also auch durch die einfache Entspannung im Sinne 
Stoffe Ts keine besseren Chancen der glatten Heilung der Nervenver¬ 
letzung haben. Zur Sicherung der Naht lässt sich bei Spätoperationen 
mit Neurombildung die seitliche Wand des Neuroms zur Bildung von 
Zügeln verwerten, welche die eventuell gespannte Naht besser Zusammen¬ 
halten. 

S. Auerbach-Frankfurt a. M.: Sehnssyerletzang des Plexas 
braekialis. Naht. Heilnng. (M.m.W.. 1915, Nr. 46.) (Naoh einer 
Demonstration im ärztlichen Verein am 21. VI. 15.) Das in dem mit¬ 
geteilten Falle erreichte gute Resultat ist naoh A. zum Teil darauf 
znrüokzuführen, dass sehr bald nach der Verletzung (17 Tage) operiert 
wurde. 

A. H. Pagenstecher-Wiesbaden: Zur Kenntnis der Netzhaat- 
schädignng durch erhöhten Ltftdrnek. (M.m.W., 1915, Nr. 46.) Die 
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beiden mitgeteilten Fälle sind durch Luftdruck bei Explosionen entstan¬ 
den, ohne dass es zu einer Commotio cerebri kam. Die von den Patien¬ 
ten vorgebrachten Klagen erinnern an die „nervösen“ Beschwerden oder 
sogar an Simulation. Die Veränderungen sind nur im aufrechten Bilde 
zu sehen. P. nimmt eine Schädigung des percipierenden Apparates an, 
wie die Untersuchungen mit verschiedenen Farben zeigen. Es handelt sich 
um eine vor allem in der Maculagegend aufgetretene feine Exsudation, 
die eine Trübung hervorrief und den Foveareflex verwischte. Auch die 
Netzhaut war atfiziert (Trübung der Netzhaut, leichte Verwaschenheit 
der Grenzen des Sehnerven, Gesichtsfeldeinschränkung). Therapeutisch 
wirkte günstig Blutententziehung an der Schläfe mit dem Heurteloup- 
schen Apparat. Dünner. 

Igersheimer: Ueber operative Erfahrnngen bei Kriegsverlet¬ 
zungen des Auges. (Klin. Mbl. f. Aughlk., 1915, Bd. 54, H. 6.) Verf. 
berichtet über einen Einäugigen, bei dem die Diszission der getrübten 
Linse trotz mangelhafter Projektion ein brauchbares Sehvermögen er¬ 
zielte. Weiter schildert er an der Hand von Abbildungen einige plastische 
Operationen an den Lidern. Gewebrgeschosse in der Orbita gelang es 
in 2 Fällen durch Krönlein’sche Operation zu entfernen; freilich ging 
einmal der Bulbus, das andere Mal der Kranke zugrunde. Bei Quer¬ 
schüssen durch die Orbita, die das Orbitaldach mit beteiligen, stehen die 
Symptome oft in auffallendem Gegensatz zur Schwere der Zerstörungen, 
die Gehirn und Nebenhöhlen mit betreffen; die Prognose ist mit grosser 
Vorsicht zu stellen. Sobald Kopfschmerzen oder geringes Oedem des 
Oberlides auftreten, soll operiert werden. 

Uhthoff: Beiträge zu den hemianopischen Gesichtsfeldstöruigen 
nach Schädelschüssen, besonders solchen im Bereich des Hinterhanptes. 
(Klin. Mbl. f. Augblk., Bd. 55, H. 1 u. 2.) U. schätzt die Häufigkeit 
der Augeüverletzungen und Sehstörungen durch Verwundungen auf etwa 
8 pCt. aller Kriegsverletzungen, und von allen Augenverletzungen ge¬ 
hören etwa 9 pCt. zu den Schädelschüssen mit hemianopischen Stö¬ 
rungen. Er berichtet über 9 Fälle von Halbblindheit nach Sehädel- 
schüssen. Fast die Hälfte zeigte doppelseitige Hemianopsie (zweimal 
davon Hemianopsia inferior). Zweimal blieb in der blinden Gesichts- 
feldhälfte ein kleiner Rest erhalten. Gelegentlich zeigte sich eine ge¬ 
wisse Asymmetrie in der Intensität der Funktionsstörung im Bereich 
der erblindeten Gesichtsfeldhälfte, wofür Ermüdungserscheinungen ver¬ 
antwortlich gemacht werden. Bisweilen ist die sehende Hälfte leicht 
peripher konzentrisch eingeengt. Die zentrale Sehschärfe ist meist gut, 
anfängliche schwere Sehstörungen blieben nicht bestehen, auch die Ge¬ 
sichtsfeldeinengungen waren der Rückbildung fähig. Der Augenspiegel¬ 
befund war entweder normal oder wurde infolge von intrakraniellen 
Komplikationen (Abscess) pathologisch (Neuritis n. opt., Stauungspapille). 
U. beobachtete einmal totale Acbromatopsie. Augenmuskellähmungen 
kamen nie vor. Die optischen Erinnerungsbilder und der Orientierungs¬ 
sinn waren nur einmal gestört. Ein Pat. klagte über heftige Neuralgien 
im Bereiche des rechten N. occipitalis. Bei einem Kranken wurde eine 
doppelseitige Läsion des Sehcentrums und der rechten unteren und der 
linken oberen Lippe der Fiss. calcarina wurde angenommen; dieser Pat. 
hatte schwere Gesichtsballucinationen bei geschlossenen Augen als Aus¬ 
druck cortikaler Reizerscheinungeu im Hinterhauptslappen. 

Th. Axenfeld: Hemianopische Gesichtsfeldstörnngen nach Schä¬ 
delschüssen. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Bd. 55, H. 1 u. 2.) Auch A. teilt 
8 Fälle von Halbblindheit mit, von denen 4 doppelseitig sind. Einmal 
beschränkte sich der Ausfall auf die unteren Gesichtsfeldhälften, wobei 
ein reiner Tangentialschuss vorlag; bei der unmittelbaren Nachbarschaft 
beider Sehzentren ist eine indirekte gleichzeitige Schädigung denkbar. 
Lediglich die obere Gesichtsfeldhälfte war betroffen von einem Steck¬ 
schuss im Stabkranz, bzw. dicht unter der Rinde. A. macht für Asym¬ 
metrien, wie auch Uhthoff Ermüdungserscheinungen mit verantwort¬ 
lich. Anfängliche Erblindung war nie dauernd. Stauungspapille braucht 
nicht stets durch Hirnabscess bedingt zu sein, die Wirkung der Blutung 
und des Zerfalls der Hirnmasse kommen ätiologisch auch in Betracht. 
Halluzinationen in der blinden Gesichtsfeldhällte sah auch A. einmal. 
Er betont, dass Veränderungen im Sehnerven und Augapfel Folgen einer 
zweiten Verletzung, z. B. eines Sturzes, sein können. 

K. Steindorff. 

L. Schreiber-Heidelberg: Beurteilung der Kriegsverletzung des 
Sehorgans. (M.m.W., 1915, Nr. 47.) (Vortrag, gehalten am 30. Juni 1915 
in der militärärztlichen Vereinigung in Heidelberg.) Die Arbeit enthält 
eine Anleitung lür die Behandlung der Kriegsverletzungen des Seh¬ 
organs für Lazarettärzte. 

M. Reuter-Nümberg: Hydrodynamische Wirkung des Infanterie¬ 
geschosses. (D.m.W., 1915, Nr. 47.) Zu kurzem Referat nicht geeignet 

Dünner. 

Hochenegg: Sollen im Wintersemester klinische Vorlesnigen 
abgehalten werden? (W.m.W., 1915, Nr. 46.) Der Verfasser tritt aus 
Gründen der Gerechtigkeit gegenüber den im Felde stehenden Studieren¬ 
den und aus anderen Ursachen dafür ein, den klinischen Unterricht in 
der Chirurgie während des Krieges auszusetzen. Reckzeh-Berlin. 

W, Burk: Zur Pathologie, Prophylaxe und Behandlung der Erfrie¬ 
rungen. (D.m.W., 1915, Nr. 4S.) Uebersichtsreferat. Dünner. 


Technik. 

Alter-Lindenhaus: Zur mikroskopischen Untersuchung der Rücken- 
marksflUssigkeit. (D.m.W., 1915, Nr. 48.) Angabe eines Glasrähmchens, 


das mit der Cerebrospinalflüssigkeit, die mit gleichen Teilen einer 10- 
proz. Formalinlösung gemischt wird, beschickt wird. Es genügt V 2 ccm 
Punktat. Stehen lassen; zum Teil im Brutschrank. Die Flüssigkeit wird 
mit einem Baumwollfaden abgehebert. Dann Färbung des Präparates. 

Dünner. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Vereinigte ärztliche Gesellschaften. 

Berliner medizinische Gesellschaft. 

(Offizielles Protokoll.) 

Sitzung vom 24. November 1915. 

Vorsitzender: Herr Orth. 

Schriftführer: Herr v. Hansemann. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Virchow: Ein phthislscber 
Thorax uaeh Form. (Befindet sich als Originalartikel in dieser No.) 

Hr. v. Hanse mann: Herr Virchow hat zuerst die Frage aufge¬ 
worfen, ob dieser Thorax eine besondere Forscbungsbedeutung und eine 
besondere Lehrbedeutung hätte. Da möchte ich nun von meinem Stand¬ 
punkt als Pathologe sagen, dass das ganz zweifellos der Fall ist. Vor 
allen Dingen was die Forschungsbedeutung anlangt, ist natürlich eine 
so genaue Aufstellung eines Objektes in dieser Vollständigkeit und in 
dieser Vollkommenheit immer von der grössten Bedeutung für unsere 
Betrachtung und für das, was wir daraus lernen können. 

Nun hat diese Sache nur eine Schwierigkeit. Die Bedeutung einer 
solchen Aufstellung würde erst vollkommen sein, wenn wir nicht einen 
solchen Thorax hätten, sondern wenn wir, ich will einmal sagen, 200 
oder 500 hätten. Nun, wenn Sie einmal beobachtet hätten, mit welcher 
Sorgfalt das Herr Virchow mit Hilfe seiner Hilfsarbeiter macht, in 
einem Institut, das besonders darauf eingerichtet ist und sein kann, 
und welche Zeit darauf verwendet wird, dann werden Sie begreifen, 
dass, wenn man das nun in einem anderen Institut mitmachen wollte, 
nicht an einem Exemplar, was man ja im Notfälle könnte, sondern an 
500, das eine Arbeit wäre, die, ich weiss nicht wie lauge, in Anspruch 
nähme und überhaupt gar nicht ausführbar sein würde. Dadurch 
würde aber erst der Wert dieser Dinge für die ganze Betrachtung ins 
Auge fallen. 

Nun muss ich aber sagen: um das zu kontrollieren, was Freund und 
was Hart und Harras und andere darüber gearbeitet haben, ist es nicht 
absolut notwendig, dass man die Thoraxe in dieser Weise aufstellt, son¬ 
dern man kann vieles an dem Thorax messen, den man direkt vor sich 
hat, der nicht aufgeschnitten ist, aus dem nur die inneren Organe von 
unten durch das Zwerchfell herausgenommen wurden. Da kann man 
sehr viel messen und nachsehen und betrachten, und dadurch doch An¬ 
schauungen gewinnen, die, glaube ich, mit einer gewissen Sicheibeit an 
das herankommen, was wir haben, wenn wir etwa 500 Thoraxe so prä¬ 
parieren, wie es Herr Virchow hier getan hat. 

Nun glaube ich, dass, wenn Herr Virchow sehr viele solcher 
phthisischen Thoraxe gesehen hätte, er doch manche Einwendungen, die 
er vorher gegen die Freund’sche Anschauung gemacht hat, die dann 
nachher von Hart und Harras ausgebaut ist, nicht erhoben hätte. 
Ich will auf einen Punkt eingehen — es ist unmöglich, auf das Ganze 
einzugehen, denn ich glaube, ich würde dann Ihre Zeit über die Maassen 
in Anspruch nehmen müssen. Ich will nur die Bedeutung der ersten 
Rippe einmal etwas hervorheben, die in der Tat gegenüber den anderen 
Rippen doch eine Ausnahmestellung einnimmt, und zwar erstens einmal 
durch den Umstand, den Herr Virchow soeben hervorgehoben hat, 
dass nämlich die erste Rippe an dem Manubrium sterni fest anhaftet, 
während die anderen Rippen mit dem Gelenk daran sitzen. Wenn 
die erste Rippe gehoben wird, so wird sie eben nicht in dem Gelenk 
gehoben, weil sie dies Gelenk nicht hat, sondern sie kann nur dadurch 
gehoben werden, dass der Knorpel gedreht wird. Wenn nun bei den 
anderen Rippen der Knorpel etwas verkürzt ist, dann macht das den 
Rippen sehr wenig aus. Aber wenn ein Knorpel dadurch bewegt werden 
soll, dass er um seine Längsachse gedreht wird, so macht es sehr viel 
aus, wenn dieser Knorpel nur um ein Geringes verkürzt ist. Dadurch 
leidet seine Elastizität schon ganz enorm, selbst wenn er ein schönes, 
hyalines, weisses Aussehen hat und an uud lür sich elastisch ist. Es 
ist nicht gleichgültig, ob dieser Knorpel 2^2 cm oder ob er 2,8 cm oder 
ob er 3 cm ist; das macht für die Torsionsfähigkeit dieses Knorpels 
schon einen ganz wesentlichen Unterschied. Dadurch nimmt also diese 
erste Rippe doch eine Ausnahmestellung ein. 

Nun darf ich hier ein fügen: Freund hat ursprünglich auf diese 
Verkürzung des Knorpels einen ganz besonderen Wert gelegt. Das war 
in seinen ursprünglichen Arbeiten, die, wie Ihnen erinnerlich sein wird, 
schon 1858 und 1859 erschienen sind. Als er dann später seine Unter¬ 
suchungen wieder aufnahm — er hat das zu meiner Freude in meinem 
Institut gemacht, und dadurch bin ich in diese Sache mehr hineingekom¬ 
men und habe alles das mit ansehen können, was da gemacht worden 
ist —, hat sich herausgestellt, dass doch eine Inkongruenz zwischen der 
Verkürzung des Knorpels der ersten Rippe und dem Vorkommen einer 
Phthise besteht. Es kam etwas zu oft verkürzter Knorpel ohne Phthise 
und Phthise ohne verkürzten Knorpel vor. Es war also sofort klar, dass 
da etwas nicht stimmt; es war noch nioht alles in Ordnung in dieser 
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Beobachtung. Das kam dann aber allmählich hinein durch dte Unter¬ 
suchungen von Hart, die er zuerst hei uns angestellt hat, und die er 
in seinem schönen Buche über diese spezielle Sache, das damals von der 
Hufeland’schen Gesellschaft prämiiert worden ist, niedergelegt hat und 
später in diesem von Herrn Virchow schon zitierten Werke, dass er mit 
Harras zusammen herausgegeben hat. Da hat er darauf bingewiesen, 
dass die Stenose der oberen Brustapertur nioht allein von diesem kurzen 
Knorpel abhängig ist. Es kann ein langer Knorpel sein, und es kann 
doch eine Stenose vorhanden sein. Das hängt auch nicht allein von den 
Gelenksverhältnissen an der Wirbelsäule ab, auf die Herr Virchow hin¬ 
gewiesen hat, sondern es hängt auch von der Form der obersten Rippe 
ab, ob die Rippe stark ausgebogen ist, ob sie mehr eine flache Form hat. 
Es kann z. B. die Entfernung des Manubrium sterni von der Wirbelsäule 
eine sehr lange sein, der Thorax kann also tief sein, und es kann doch 
eine Stenose der oberen Brustapertur bestehen, weil die Apertur seitlich 
zusammen ge drückt ist, oder weil sie sonst deformiert ist. 

Nun hat Herr Virchow ganz richtig das Beispiel von der Schädel¬ 
kapsel und dem Gehirn herangezogen. Die Schädel kapsel beeinflusst die 
Entwicklung des Gehirns, und das Gehirn beeinflusst die Entwicklung 
der Sohädelkapsel. Das beeinflusst sich gegenseitig, das geht konform. 
Es ist aber bei der Lunge doch etwas anderes, und zwar aus folgendem 
Grund«. Wenn die Kinder geboren werden, dann hat nämlich die erste 
Rippe mit der Lunge noch gar keine Beziehung, dann sitzt die Lunge 
noch unter der ersten Rippe, ragt nur ganz wenig über die zweite Rippe 
hinüber. Allmählich während der Entwicklung schiebt sich nun die Lunge 
in die obere Apertur, die durch die erste Rippe gebildet wird, erst hin¬ 
ein, so dass sie z. B. bei einem 12jährigen Kinde — die Altersangaben 
schwanken etwas, bei manchem ist es schon früher entwickelt, bei anderen 
ist die Entwicklung etwas später, ich nehme den Durchschnitt an — die 
Lungenspitze eben in der oberen Apertur steht, und nun bis zur weiteren 
Pubertätsentwicklung rückt die Lunge immer höher in die obere Apertur 
hinein. Erst wenn die Lunge so weit hinaufgekommen ist, kann die Be¬ 
ziehung der Stenose der oberen Brustapertur zur Lunge in die Erschei¬ 
nung treten. Ist die Stenose schon vorher entstanden, dann rückt die 
Lunge gar nicht so weit hinauf, und entsteht die Stenose nachher, dann 
besteht in der Tat eine gewisse gegenseitige Beziehung. Aber die 
Stenose kann auch so entstehen, ohne von den Verhältnissen der Lunge 
beeinflusst zu sein. Sie kann sich unabhängig von der Lunge entwickeln. 

Herr Virchow hat uns ja auch gesagt, wenn man da von einer an¬ 
geborenen Sache spricht, so ist das an und für sich nicht richtig. Dann 
hat Freund gezeigt, dass schon bei neugeborenen Kindern der obere 
Ring, die obere Apertur sehr 6Dg sein kann. Aber in der Regel ist das 
doch eine Sache der späteren Entwicklung, dass der Knorpel sich nicht 
in der richtigen Weise entwickelt. Aber da Sie gesehen haben, dass es 
nicht allein auf die Länge des Knorpels ankommt, sondern auch auf 
die Form der Rippe, auf die Gelenkstellung und auf vieles andere, was 
bei Hart ausführlich zu finden ist, so können alle möglichen Verhält¬ 
nisse, ererbte oder erworbene, auf diese Apertur einen gewissen Einfluss 
ausüben. Wenn diese Form der Rippe und die Stenose allein eine ge¬ 
wisse Kongruenz mit der Lungenschwindsucht aufwiese, dann würden wir 
kaum diese Ansohauung in so strenger Weise vertreten, wie wir es tun, 
wenn wir nicht noch anderes Beweismaterial hätten. Dieses Beweis¬ 
material liegt doch auoh unter anderem darin, dass wir diese ungeheuer 
regelmässige Kongruenz haben zwischen der Stenose der oberen Brust¬ 
apertur und der typischen Phthise in diesem Abschnitt der Lunge. Noch 
viel häufiger sind die Koogruenzen zwischen der sekundären Gelenks¬ 
bildung der ersten Rippe und der Heilung der Phthise. Das ist in der 
Tat sehr auffällig, dass, wer das einmal verfolgt, immer wieder vor der 
überraschenden Tatsache steht, dass Sie kaum jemals eine geheilte 
Phthise finden, bei der Sie nicht ein solches Gelenk der ersten Rippe 
finden, wo durch diese Gelenkbildung die erste Rippe beweglich ge¬ 
worden ist. 

Ich könnte noch eine grosse Reihe von anderen Tatsachen hier an¬ 
führen. Ich möchte sie nicht wiederholen, denn sie sind zum grossen 
Teil an anderer Stelle publiziert, und das würde ja zu weit führen. 

Ich möchte nur noch einen Punkt erwähnen, der mir in der ganzen 
Frage von wichtiger und absolut maassgebender Bedeutung ist. Ich 
kämpfe seit vielen Jahren dafür, dass man es endlich einmal aufgeben 
soll, die Lungenschwindsucht schlechtweg als Tuberkulose za bezeichnen. 
Das ist immer wieder diese Sache, die zu unglaublichen Irrtümern führt. 
Es gibt so viele Formen der Lungentuberkulose, dass, wenn wir sie alle 
mit einem einzigen Namen bezeichnen, wir dooh immer wieder zu dem 
Irrtum kommen, als wäre es eine einheitliche Krankheit, nur weil bei 
allen der Tuberkelbaoillus dabei ist. Der Tuberkelbacillus kann so ver¬ 
schiedenartige Sachen machen, und dazu kommen so viele sekundäre 
Veränderungen und primäre Veränderungen, die schon vor dem Tuberkel¬ 
bacillus da waren, dass, wenn wir das alles immerfort noch weiter in 
einen Kasten hineinsohmeissen, und das immer wieder bloss schlechtweg 
Tuberkulose nennen, wir gar nicht weiter kommen. Wir können es aber 
anoh nicht schlechtweg Phthise nennen, denn, was hier einfach als 
Lungenphthise benannt wird, kann alles mögliche sein. Für diese Dinge, 
am die es sich hier handelt, kommt ja nioht die einfache Lungentuber¬ 
kulose in Betraoht, da kommt auoh nioht hie Phthise schlechtweg in Be¬ 
tracht, sondern da kommt ausschliesslich eine ganz bestimmte Gruppe 
von Phthisen in Betracht. Alle anderen Phthisen haben mit dieser Be¬ 
trachtung gar nichts zu tun. Wenn wir also hören: Es ist ein Thorax 
bei einer LnngenphthiBe aufgestellt worden, ja, dann muss man zuerst 
fragen: Was war denn das nun für eine Phthise? War es eine primäre 


tuberkulöse Phthise? War es eine Phthise, die oben angefangen hat 
oder die an einer anderen Stelle angefangen hat? War es eine Phthise, 
die sich sekundär auf der Basis einer anderen Lungenerkrankung ent¬ 
wickelt hat oder was war denn da los? Das muss nämlich in jedem 
Fall besonders festgestellt werden, und das sind dooh alles Dinge, über 
die man erst zur Klarheit kommt, wenn man sehr viele Fälle untersucht 
und ihre Thoraxform verglichen hat. Da hört nun nicht die wissen¬ 
schaftliche Bedeutung dieses einen Thorax auf, wie ich sagen wollte, 
sondern da ist die Grenze seiner wissenschaftlichen Bedeutung, die er in 
hohem Grade besitzt, wenn er in die grosse Summe von Erfahrungen ein¬ 
gefügt wird, die an vielen hunderten von Exemplaren gewonnen sind, 
und ich möchte bitten, dass Sie die Kritik des Herrn Virchow, die er 
auf Grund seiner literarischen Studien und auf Grund dieses einen Thorax 
geübt hat, doch mit einer gewissen Kritik auffassen, und dass Sie sich 
nicht unmittelbar dem anschliessen, bevor Sie sich duroh eigenen Augen¬ 
schein überzeugt haben, dass vieles von dem, was Herr Virchow an 
der Freund’schen Theorie auszusetzen hat, sich vollständig ausgleicht, 
wenn man die Sache an einem grossen anatomischen Material verfolgt, 
wie es Freund und später sein Nachfolger Hart getan haben, und ich 
glaube, dass, wenn Herr Virchow sich in dieser Weise einmal da bin- 
einversenken würde, er dann viele seiner jetzigen Einwendungen gegen 
diese Anschauungen zurücknehmen würde. 

Hr. Kausch: Gestatten Sie, dass, obwohl ich Chirurg biD, ich mich 
auch etwas für den Thorax und die weiteren Ausführungen des Herrn 
Virchow interessiere. Ich habe die Arbeit von Hart und Harras bei 
mir im Krankenhause entstehen sehen. Ich habe den ersten Fall von 
Freund’scher Operation am 1. Rippenknorpel ausgeführt, im ganzen 
5 Fälle operiert und hätte gern noch mehr operiert, da ich mit dem 
Erfolge recht zufrieden war; es kamen aber keine geeigneten mehr. 

Herr Virchow’s Thorax zeigt auoh die starke Neigung der oberen 
Apertur, auf die wir nach Freund stets Gewicht legten, und die wir 
durch Messung bestimmten. Durch diese starke Neigung, die auch beim 
paralytischen Thorax besteht, wird die Lungenspitze weiter eingeengt 

Dann fällt mir auf, dass der Querdurchmesser, der, wie Herr Virchow 
bemerkte, an seiner breitesten Stelle gegenüber dem Negerthorax schmal 
ist, dies ganz besonders in seinen oberen Partien ist. 

Was nun die Ausführungen zu der Freund’schen Theorie betrifft, 
so hat mir das meiste von dem, was ich da sagen wollte, Herr von 
Hansemann bereits vorweggenommen. Ich meine, man muss die 
Grundlagen der Theorie und die Deutung, die man diesen Grundlagen 
gibt, scharf auseinander halten. An den Grundlagen lässt sich doch 
kaum rütteln; die Verkürzung und Deformierung der ersten Rippe, ins¬ 
besondere ihres Knorpels, seine frühzeitige Verknöcherung und Gelenk¬ 
bildung kommt auffallend häufig bei Spitzentuberkulose vor. 

Wenn ich Herrn Virchow recht verstand, meinte er, die Bedeutung 
der ersten Rippe wäre auch durch die mindere Muskelversorgung in den 
Hintergrund gedrängt gegenüber den folgenden Rippen, an denen kräftige 
Muskeln ansetzen. An der ersten Rippe setzen c doch aber die Scaleni 
an, ferner wirkt die Muskulatur der Clavicula auch auf die erste Rippe, 
mit der sie fest verbunden ist. 

Schliesslich wollte ich auoh hervorheben, dass ein einzelner Fall 
nicht sehr viel beweist, so schön und wichtig der Thorax ist; man müsste 
recht viele solcher Thoraxe hersteilen. 

Hr. Wolff-Eisner: Naohdem Herr v. Hansemann sich über 
die Stenose der oberen Apertur ausgesprochen hat, kann natürlich darüber 
kein Zweifel sein, dass bei den Sektionsbefunden die erste Rippe tat¬ 
sächlich bei Phthisikern sehr häufig verknöchert ist. (Herr von Hanse¬ 
mann: loh habe überhaupt gar nicht von der Verknöcherung gesprochen!) 
Dann war es Herr Kausch und Herr Virchow auf Grund des Publikats. 

Die Verknöcherung der ersten Rippe steht mit der Stenose der 
oberen Thoraxapertur nach der Literatur in direktestem Gonnex. Beim 
lebenden Tuberkulösen, besonders auch im Initialstadium ist nach meinen 
Erfahrungen die Verknöcherung der ersten Rippe doch nioht so häufig 
nachweisbar, wie Röntgenaufnahmen ergeben. Ich habe etwa vierhundert 
Röntgenaufnahmen auf die Verknöcherung der ersten Rippe durchgesehen 
und habe gefunden, dass bei Tuberkulösen die Verknöcherung der ersten 
Rippe relativ sehr selten war, und dass sie viel häufiger bei Fällen war, 
die an Bronchiektasie oder Emphysem usw. litten. (Verhältnis etwa 1:4.) 

Hr. von Hansemann: Dann muss ich noch einmal das Wort 
nehmen. Mit der Verknöcherung ist es nämlich eine windige Sache. Es 
scheint, dass die Verknöcherung derjenige Punkt aus den Freund’schen, 
den Hart’sehen und anderen Diskussionen ist, der am leichtesten zu 
erfassen ist, und der dadurch am meisten in die Augen springt. Ueberall, 
wo diese Frage diskutiert wird, kommen die Leute immer wieder ipit 
der unglücklichen Verknöcherung. Die Verknöcherung ist eine voll¬ 
ständige Nebensache bei der Geschichte; sie hat mit der ganzen Sache 
primär überhaupt gar nichts zu tun. Dass die Rippe, die primär ver¬ 
kürzt ist oder allmählich verkürzt worden ist, nachher eine Umwandlung 
erleidet und dass ihre Scheide leicht verknöchert, kommt vor; das ist 
gewiss auoh ziemlich häufig. Aber das ist gar nicht der eigentliche 
springende Punkt dabei. Ich bin deswegen vorher absichtlich nicht auf 
die Verknöcherung eingegangen und hätte das auch jetzt nicht getan, 
wenn nicht Herr Wolff-Eisner das zum Mittelpunkt seiner Besprechung 
gemacht hätte. 

Also lassen Sie die ganze Verknöcherung ruhig heraus. Das ist 
eine Sache, die dabei zunächst ganz irrelevant ist. Der Knorpel kann ver- 
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knöohert sein, und er kann nicht verknöchert sein, er braucht es nicht 
zu sein, und das bat mit der Stenose an und für sich niohts zu tun. 
Es gibt verknöcherte Knorpel an der ersten Rippe, ohne dass eine Ste¬ 
nose vorhanden ist, und es gibt nicht verknöcherte Knorpel an der 
ersten Rippe, wo die Stenose extrem ist. Also das geht gar nicht kon¬ 
form miteinander. 

Aber ich möchte doch auoh befürworten, dass die Verknöcherung 
und Verkürzung der oberen Rippe — was, wie ich vorher hervorgehoben 
habe, nicht identisch ist mit Stenosenbildung an der ersten Rippe — 
eine ziemlich häufige Erscheinung ist. Ob man das nun eine Perichon- 
dritis, eine Entzündung nennen will, gebe ioh anheim; ioh lege keinen 
besonderen Wert darauf. Aber ich möchte das nun mit dem mechani¬ 
schen Reiz zusammenbringen, der bei Torsion dieses Knorpels auf das 
Periobondrium einwirkt und dadurch vielleicht diese Verknöcherung her¬ 
beiführt. Aber wollen Sie, bitte, nicht auf diese Verknöcherung diesen 
Wert legen, der ihr immer dadurch beigelegt wird, dass dieser eine Punkt 
ausschliesslich hervorgehoben wird. Ich finde das nicht allein bei Herrn 
Wolff-Eisner, sondern in unzähligen Diskussionen, die mir zu Gesicht 
gekommen sind. Da ist immer wieder von der Verknöcherung die Rede. 
Ich muss das ganz kurz erwähnen, obwohl es eigentlich nicht hierher 
gehört. Freund hat gezeigt, dass bei der Stenose der oberen Brust¬ 
apertur die Knorpelsoheiden der ersten Rippen häufig verknöchern. Nun 
hat Freund im Zusammenhang mit seinen Berichten über die Stenose 
der oberen Brustapertur aber auch über den starren Thorax bei Em¬ 
physem gesprochen, bei dem es auch zu einer Knorpelerkrankung kommt, 
die aber nicht Verknöcherung ist. Von allen diesen Dingen behalten 
die Autoren ausschliesslich das Wort Verknöcherung im Gedäcbnis, und 
nun ist immerfort von dieser Verknöcherung die Rede, auch bei der starren 
Dilatation des Thorax, beim Emphysem. Das können Sie z. B. auch in 
Aschoff’s Lehrbuch lesen, wo Beitzke die Sache bearbeitet hat, und 
wo er von einer Verknöcherung der Rippen bei Empbysam spricht, was 
Freund gar nicht behauptet hat. Das geht in den Diskussionen alles 
durcheinander, bloss weil das Wort Verknöcherung in den Freund’schen 
Arbeiten vorkommt. 

Hr. Hans Virohow (Schlusswort): Herr v. Hansemann hat den 
Nutzen des von mir vorgestellten Präparates anerkannt, er hat ihm 
auch einen Forschungswert zugesprochen, wofür ich ihm dankbar bin. 

Herr v. Hansemann hat aber sofort diese Anerkennung wieder auf¬ 
gehoben mit der Bemerkung, dass diese Art von Präparaten nur Wert 
habe, wenn ihrer viele, ja hunderte nebeneinander ständen. Hierauf 
kann ich nur bemerken: einmal muss man doch anfangen; ein 
Präparat muss doch das erste sein. Findet man dann, dass es für die 
Lehre und Forschung nützlich ist, so macht man ein zweites, drittes usw. 
Findet man, wenn die Zahl sich vermehrt hat, dass diese Art der An¬ 
schauung von Wichtigkeit ist, so werden sich schon Mittel und Wege 
ergeben, um eine grössere Zahl herzustellen. Das ist doch genau der 
Weg, der bei andern wissenschaftlichen Methoden auoh gegangen 
worden ist. 

Herr v. Hanse mann hat dann gesagt, ich werde wohl, wenn ich 
mich mit den Freund'sehen Lehren genauer vertraut gemacht hätte, 
manches von meiner Kritik zurüoknehmen. Hierzu habe ich zu be¬ 
merken, dass ich mich gegen gar nichts anderes als nur gegen den einen 
Punkt der Freund’schen Lehren ausgesprochen habe, dass durch die in¬ 
folge abnormer Kürze des ersten Rippenknorpels gesteigerte Drehung eine 
Periohondritis und infolge der Perichondritis eine Verkalkung herbeige¬ 
führt werde. Nichts anderes habe ich bekämpft, beispielsweise auch 
nicht, dass bei Tuberkulose eine Verkalkung des ersten Rippenknorpels 
tatsächlich häufig vorkomme. Nun erklärt Herr v. Hansemann, auf 
die Verkalkung komme es eigentlich gar nicht so sehr an, die sei gar 
nicht so wesentlich. Damit wird der gegen mich gerichtete Einwand 
gegenstandslos. 

Herr v. Hansemann hat ferner eine Auseinandersetzung gemacht 
über das Verhältnis des Wachstums der Lungenspitze und der ersten 
Rippe während des Kindesalters und hat dieser Auseinandersetzung eine 
Färbung gegeben, als sei darin ein Einwand gegen meine Darstellung 
enthalten. Herr v. Hansemann hat mir damit etwas untergeschoben, 
was ich gar nicht gesagt und wovon ich gar nicht gesprochen habe. 
Ich habe gar keine Meinung geäussert über das Verhältnis der Lunge 
zum Brustkorb während der Entwicklung, sondern ich habe gesagt, dass 
ich nach meinen Vorstellungen von Vererbung nicht annehmen könne, 
dass ausschliesslich die Gestalt der ersten Rippe und nicht auch Gestalt¬ 
verhältnisse anderer Teile des Thorax vererbt werden. Das ist doch 
etwas gänzlich anderes. 

Auoh Herr Kausch hat mir etwas untergeschoben, was ioh gar nicht 
behauptet habe. Er belehrt mich darüber, dass ein Teil der der Res¬ 
piration dienenden Muskeln an die erste Rippe und an den Schulter¬ 
gürtel ansetzt. Dies habe ich gar nicht bestritten. Es ist ja auch 
selbstverständlich für einen Anatomen, dass er mit dieser Tatsache ver¬ 
traut ist. Ioh habe nur gesagt, dass solche Muskeln, welche der Respi¬ 
ration dienen, nicht nur an die erste Rippe und an den Schultergürtel, 
sondern auch an andere Rippen gehen. Das ist doch etwas ganz 
anderes, und das wird auch Herr Kaus oh begreifen. 

Zusatz. Ich habe bei der Diskussion vergessen, noch auf einen 
Punkt einzugehen, den ich hätte berühren sollen, und ich will das hier 
nachholen. Herr v. Hansemann hat in ausführlicher und temperament¬ 
voller Weise gemahnt, man solle nicht Phthise und Tuberkulose als 


gleichbedeutende Begriffe gebrauchen. Es war nicht ersichtlich, an 
welche Adresse sich diese Philippika richtete; die meine konnte es nicht 
sein. Denn dass bei dem vorgestellten Falle Phtbisis pulmonum bestand, 
ist nach dem mitgeteilten Lungenbefunde nicht zu bezweifeln. Auch 
das kann nicht bestritten werden, dass bei zahlreichen Anatomie lei eben 
Tuberkulose gefunden wird. Etwas anderes habe ich aber gar nicht 
gesagt. Herr v. Hansemann hat denn auoh nach der Sitzung mir 
unumwunden erklärt, dass seine Bemerkung nicht auf mich gemünzt 
gewesen ist. Ich darf daher feststellen, dass mein Vortrag nicht einen 
Anlass, sondern nur eine Gelegenheit geboten hat zu dieser Auseinander¬ 
setzung über Phthise und Tuberkulose. 


Sitzung der Sanitätsoffiziere und Aerzte des Generalgouverne¬ 
ments Warschau am 10, November 1915. 

Vorsitzender: Generalarzt Paalzow. 

Als Gäste anwesend: Generalgouverneur Exzellenz v. Beseler, Gou¬ 
verneur von Warschau, Exzellenz v. Etzdorf, Graf Hutten-Czapski, 
Generalarzt Wassmund, Oberstabsarzt Prof. Hoffmann u. a. 

Der Vorsitzende begrüsst die Gäste und die übrigen Erschienenen. 

Hr. Prof. Hoffmann: Fleckleber und seine Bekämpfung. 

Vortragender bespricht Entstehung, Verbreitung, klinischen Verlauf, 
Bekämpfungsmöglichkeiten. Ob Läuse alleinige Uebertrager, steht noch 
nicht fest. Läuse- und Nissevernichtung das wichtigste Fleckfieber¬ 
bekämpfungsmittel. Im Felde Anwendung trockener Hitze am empfehlens¬ 
wertesten. 

Hr. Generalarzt Wassmund macht auf die Dietz’sche Stauungsbinde 
aufmerksam, deren Nutzen bei der Diagnose Prof. Rostozki und andere 
bestätigen. 

Hr. Oberstabsarzt Hoohheimer: Russen vermeiden Krankheits¬ 
bezeichnung Fleckfieber wie auch Cholera. Durch entsprechende Maass¬ 
nahmen ist Uebergreifen des in der Zivilbevölkerung Warschaus vor¬ 
handenen Fleckfiebers auf dort garnisonierende und durchziehende Truppen 
bisher vermieden. — Zweifellos gibt es eine gewisse erworbene Immunität 
der jüdischen Bevölkerung Warschaus. 

Hr. Oberstabsarzt Blau: Für die russische Armee wird der 20jährige 
Durchschnitt auf höchstens 150—200 Fälle an Fleckfieber im Jahre 
angegeben. 

Hr. Stabsarzt Achelis: Wichtigkeit der Entlausung auch im Balkan¬ 
krieg -1913 erwiesen. Wichtig zur Differentialdiagnose gegenüber Typhus 
ist das Verhalten der weissen Blutkörperchen: bei Fleckfieber Leuko- 
cytose im Gegensatz zu Leukopenie bei Typhus. H.—W. 


Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 30. November 1915. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Hr. Grossheim: Disknssiea über Armprotkesea. 

Nicht die unwichtigsten WohlfahrtsbestrebuDgen derZeit sind die, zu 
sorgen, dass der Kriegsverstümmelte seine volle Arbeitsfähigkeit wieder 
gewinnt, damit er kein unnützes Glied der menschlichen Gesellschaft 
bleibt. Niemand wird aus dem Lazarett entlassen, der nicht seine Pro¬ 
these hat. Was, wann und wie es ihm geliefert werden soll, au ent¬ 
scheiden, ist Sache des Arztes. Dazu sind aber tüchtige Mechaniker 
nötig, die nicht bloss Prunkstücke liefern, sondern auch Nützliches 
schaffen. Hinsichtlich der komplizierten Prothese lehrte die Erfahrung, 
dass 1871 viele so ausgestattete Verwundete um einfache Werkzeuge wie 
Haken und Stelzfuss baten. 

Hr. Max Cohn: 

Ueber die de« Willen des Trägers nnterworfene Hand des Carnes- 
Armes. (Erste Mitteilung mit Demonstrationen.) 

Vortr. infizierte sich am 13. September 1914 im Lazarett bei einer 
Operation und verlor in der Folge die Hälfte des linken Vorderarmes. 
Albers-Schönberg, der sich in gleicher Lage befindet, empfahl ihm auf 
Veranlassung von Kümmel-Hamburg den amerikanischen Carnes-Arm. 
Seine Vorführung hatte auf dem englich-amerikanischen Chirurgen-Kon- 
gress 1914 grossen Eindruck gemacht. Die deutschen Fabrikate befrie¬ 
digten ihn nicht; er konnte eine Arbeitsprothese nicht tragen. Erst die 
Erfahrung kann lehren, wo die Grenze zwischen Arbeits- und anderen 
Prothesen liegen. Mit dem Carnes-Arm kann er, trotzdem er ihn erst einige 
Wochen gebraucht, schon manches leisten. Der Arm wurde von dem 
einarmigen Carnes gebaut; die Gesellschaft, die sich mit seiner gewerbs¬ 
mässigen Herstellung befasst, besteht aus lauter Einarmigen und Hand- 
losen» Zu berücksichtigen ist folgendes: Die Prothese ist allein auf 
Maassangaben angefertigt worden; daher bestehen grosse Schwierigkeiten 
bei Ungebildeten. Man ist auf die beigefügte Anleitung in schlechtem 
Deutsch angewiesen. Vortr. war in seiner einjährigen Einhändigkeit ein 
zu guter Einhänder geworden. Es war schwer wieder mit beiden Händen 
zu arbeiten. Man versuoht zu leicht die Kunsthand allein auszubilden. 
Schon bei der ersten Uebung vermochte er mit der Kunsthand zu schrei¬ 
ben, obwohl er die Linke nie geübt hatte. 
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Die Hand öffnet und schliesst sieh in jeder Stellung. Beim Oeffnen 
der Hand entstehen Zwischenräume zwischen den Fingern, sie sowie die 
Stellung des Daumens dienen dazu, dem erfassten Gegenstand eine mög¬ 
lichst gute Stütze zu geben. Aber auch das Zerreissen ron Papier in 
kleinste Fetzen und Oeffnen einer Briefhülle ist mögleich, desgleichen 
die Bewegungen im Handgelenk. 

Alle Kunsthände gestatteten bisher nur eine bestimmte Bewegung, 
z. B. die Beugung. Wichtig ist, dass Komplexe von Bewegungen z. B. 
Fassen, Beugen, Strecken, Pro- und Supination vorhanden sind. Beim 
Herabhängen ist der Mechanismus der Carneshand geschlossen und trägt 
bis 50 Pfund. Das Handgelenk lässt sich in Mittel- und Grundstellung fest¬ 
stellen. Die Innervation geschieht schnell. Vortr. kann sioh nicht bloss 
anziehen, sondern auch anderen Kollegen dabei helfen. Das gilt auoh 
für andere Leute, die an beiden Händen oder am Oberarm ampu¬ 
tiert sind. 

Verschiedene Einwände lassen sich bekämpfen. Der Arm ist teuer, 
kostet 200—250 Dollars; ist er gut, wird er billiger herstellbar werden. 
Die alten Prothesen kosten oft teuerere Reparaturen, als sie selbst ge¬ 
kostet haben. Jede Maschine wird durch läogeren Gebrauch defekt. Die 
Ersatzteile des Garnes Armes sind billig zu beschaffen und werden mit¬ 
geschickt. Bisher war es nie möglich, Komplexe von Bewegungen zu 
imitieren; zu dem Carnes-Arm gehört ein fixierender „Hosenträger“; 
durch Sehnenzug wird die Bewegung ausgelöst. Aber an den Schnallen 
darf man nicht stellen; sonst geht es einem wie dem süddeutschen Por¬ 
tier, für den die Kunstband unbrauchbar war (Biesalski). 

Diskussion. 

Hr. Wagner stellt einen Apparat von Jagenwerk vor, es ist eine 
Arbeitsprothese, der Ellbogen ist durch ein Kugelgelenk ersetzt; es kann 
durch Drehung an einem Hebel festgestellt oder gelockert werden. 
Ausserdem bekommt der Verletzte eine Tasche mit Handwerkszeug, 
welches in die Führung der Prothese bineinpasst und nach Bedarf aus¬ 
gewechselt wird; dieser Arm bleibt in der Werkstatt wie anderes Werk¬ 
zeug liegen. 

Hr. P. Friedländer rühmt den Rother-Meyer’schen Arm; er ist 
zugleich Arbeits- und Luxusarm, kann durch eine Handbewegung ver¬ 
stellt und befestigt werden und enthält Kugel- und Scharniergelenk. Er 
lässt sioh um 360° drehen und in jeder Stellung fixieren. Er ist aus 
Stahl und wiegt im ganzen 1125 g, der Jagen werk’sohe etwa 650 g. Der 
Preis des Rother-Meyer’schen Armes beträgt je nach der Länge des 
Ersatzteiles und der Zusatzteile 50—100—115 M. 

Hr. Radioke: Unsere bisherigen Kunstarme waren nur Attrappen. 
Jetzt bringen wir an ihnen Arbeitsstücke an. Wir müssen bei dem 
grossen Invalidenmaterial unserer Lazarette praktischer wirkende Arme 
als bisher schaffen und von den alten anatomischen hinderlichen Vor¬ 
stellungen abgehen. Es ist ein Unterschied zwischen Carnes-Hand und 
Garnes-Arm. Keine Kunsthand leistet, was jene leistet Die Bewegungen 
sind wirklich in ästhetischem Sinne schön zu nennen. Ob sich daraus 
eine Arbeitsprothese wird entwickeln lassen, bleibt noch abzuwarten. 
Wir sollen diesen Arm ohne Rücksicht auf die Kosten unseren Soldaten 
geben, falls sich nichts Besseres findet. Denn eine Klassierung der 
Krüppel in solohe, die ihn kaufen, und solche, die ihn nicht kaufen 
können, müssen wir verhüten. 

Was wir hier sehen, ist die Bewegung der Kopfarbeiter. Ob sich 
diese Prothese bei schwerer Arbeit bewähren wird, ist abzuwarten, ebenso 
ob auch der Ersatz des Oberarmes durch Garnes-Prothese genügen wird. 
Die im 3. Armeekorps verwendete Prothese gestattet die Bewegung des 
Oberarmes nach oben. Durch Bindenzug wird die Schulterblattmusku¬ 
latur zur Arbeit benutzt. 

Hr. Schlesinger spricht vom Standpunkt des Betriebsingenieurs. 
Im Fabrikraum konnten bisher nur voll erwerbsfähige Arbeiter tätig sein. 
Denn die Unfallgefahr der schnell laufenden Maschinen und Wellen wird 
ein Moment hineintragen, welches den Verletzten doppelt gefährdet. 
Dieses Moment muss die Gesetzgebung beeinflussen. 

Beim Verletzten muss auch die Bereitschaft zum Willen vorhanden 
sein: den hat nicht jeder; dann muss er gezwungen werden. Das galt 
schon von den Unfallverletzten, denn der Rentenempfänger wird bald 
deklassiert Manoher hat den Willen, aber mancher wird sich beeinflussen 
lassen. 

Die Verschmelzung von Kunstgerät und Hand im Garnes-Arm ist 
ideal. Im Arme befindet sich eine Steuerung, welche, ungeschickt ge¬ 
braucht, den Veitstanz (Biesalski) macht. Eine einzige Schnur muss 
ohne toten Gang um den Körper gespannt werden, so dass Atmungs- 
bewegungen der Brust oder eine unmerkliche Bewegung der gesunden 
Schulter die Steuerung in die Wege leitet. Letztere macht die gesunde 
Schulter oder die Brust auf- oder abwärts, so dass man nichts merkt. 
Die Bewegungsinnervation geht in das Unterbewusstsein über, sie umfasst 
das Bewegen der Hand naeh vorn und hinten, die Drehung der Hand 
um ihre Axe und die Oeffnung der Finger. Dazu dient die einzige 
Schnur! Welch mühevolle, langjährige Arbeit muss vorangegangen sein, 
um dieses Ergebnis zu zeitigen! Beim Beugen ist eine Drehung 
nötig, aber es genügen 3 Lagen (Rasten) für die Benutzung, Mittel-, 
Hinter- und Vorderlage. Man kann entweder die Hand lose halten 
oder verriegeln. Ist der Arm festgestellt, so muss eine Zusatz¬ 
bewegung ihn lösen und die Hand ist wieder frei. Das Ellbogengelenk 
ruft beim Beugen die Drehung hervor. Die Steuerung der Teile erfolgt 
durch Schnüre, die durch die Mitte laufen, so dass die Dreh- und Beuge¬ 


bewegung der Hand die Steuerseile nioht mehr verkürzt oder verlängert. 
Am Oberarm liegt eine Sohnur; sie gestattet durch Bewegung der Schulter 
die linke Schnurhälfte abzuwiokelo; dann wickelt sich die rechte auf. 
Dann strecken oder beugen sich die Finger; in jeder Lage stehen sie 
still. Die Selbsthemmung des Triebes ist ausgenutzt. Die Fingerachsen 
sind nicht gleich lang. Daher entstehen beim Bewegen der Finger um 
ihre Achsen die Lücken zwischen ihnen. Das ist nicht schön, aber not¬ 
wendig. Steuert Pat. die Bewegung um die Achse, so schliessen sich die 
Finger unter einem Zug. Das ist eine Nachahmung der Wirklichkeit. 
Ist aber der Fixpunkt eingeschnappt, dann öffnet sich die Hand. Dazu 
dienen Kniehebel. Die Hand kann schlenkern oder automatisch ver¬ 
riegelt und doch jeden Augenblick geöffnet werden. 

Die Garneshand ist für die Kopfarbeiter ausreichend; Hämmern 
würde Vortr. nicht mit ihr; denn der Mechanismus ist gefühllos und 
schwer zu ersetzen. Leicht zu wechseln sind die Teile ausser den Fin¬ 
gern. Möglich ist das Trennen der Drehung von der Beugung der Hand, 
dadurch ist die Hand so stabil. Mehr als 40 Ko. stehen in der Schulter 
nicht zur Verfügung; meist genügen 12—18 Ko. Erst wenn man zu¬ 
greift, tastet man, wie der Arzt in der Tiefe mit der toten Sonde tastet. 

Fraglich bleibt, ob die Garneshand für die harte Arbeit stabil genug 
ist; sie muss erprobt werden. Hoffentlich bewährt sie sich. Im Fabrik¬ 
betriebe kommen drei Gruppen von Angestellten in Betracht, die Kauf¬ 
leute und Reisenden, Aufseher usw. sind Kopfarbeiter, die Monteure sind 
es in der Hauptsache ebenfalls, besonders die Präzisionsmechaniker; es 
bleiben die Leute, die schwere Massenarbeit verrichten, und hier kommt 
erschwerend die enorm komplizierte Revolverbank in Betraoht. 

Mag es gelingen, eine unparteiische Stelle zu schaffen, die prüfen 
soll, ob die Hand sich auch für den schweren Maschinenarbeiter eignet. 
Das kann nur der Fachmann entscheiden. Er kennt den Betrieb und 
seine Gefahren, sowie die Möglichkeit, die Maschinen umzubauen, einen 
neuen Griff anzugeben. Denn das ist kein Heilmittel mehr; hier hört 
das Herz auf. Die Kurbelbewegung dürfte der Garneshand schwer fallen. 
Andererseits sind die Ringgriffe und Haken im Betriebe der schnell 
laufenden Maschinen eine grosse Gefahr. 

Hr. Borchardt: Die Uebertragung vom Garnesarm aus geschieht 
teils durch die restierenden Muskeln, teils durch die andere Seite. 
Stodinger hat eine neue Hand gebaut. Der Bioeps, der viel Kraft ent¬ 
wickeln kann, wird durch einen Hautkanal geführt und nutzbar gemacht; 
so gelingt es, die Hand selbständig zu schliessen. Sauerbruch hat 
das bestätigt. Eine Prüfungsstelle besteht; sie soll objektiv alle Pro¬ 
thesen prüfen, die normalen Werkzeuge verbessern; neue schaffen, künst¬ 
liche Gliedmaassen auf Material, Haltbarkeit und Kosten prüfen, für 
Vereinheitlichung der Ersatzteile sorgen. Sie soll allen offen stehen, 
Aerzten, Orthopädiemechanikern und Invaliden. 

Hr. Leo J&cob8ofcB: 

Handprothesen ans eines Bösartiges Givmiersatx. 

Vortr. zeigt eine „Sonntagshand“, die auoh für tagliohe Verrichtun¬ 
gen geeignet, von Traube erfunden ist und aus Kautschukersatzmasse 
besteht und formschön, fest und haltbar, auch elastisch ist. Die Hand 
und der Daumen lassen sich leicht öffnen; sie ist auch ohne Handsohuh 
zu tragen. Sie eignet sioh auch, wie ein Haken, zum Tragen eines 
Paketes. Mode. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Die ärztliche Versorgung der Familien von Kriegs¬ 
teilnehmern in Berlin ist, wie in vor. Nr. kurz angedeutet, nooh immer 
nicht geordnet. Wir bemerkten, dass wir darauf zurüokkommen würden, 
sobald das gesamte Aktenmaterial vorläge. Seine Veröffentlichung ist 
in der letzten Nummer der Berliner Aerzte-Konespondenz erfolgt, und 
wir können zusammenfassend nur sagen, dass wir naoh seiner Kenntnis¬ 
nahme vollkommen die Erregung begreifen können, die aus den erläuternden 
Worten der Redaktion des genannten Blattes trotz aller MässiguDg und 
gesuchten Ruhe deutlich zu erkennen ist. Inzwischen ist der Magistrat 
offenbar zur Einsicht gelangt, dass sein Vorgehen in dieser Weise den 
Interessen der Kranken, wie der Aerzte ungenügend Rechnung trägt, und 
er hat beschlossen, an die Aerztesehaft mit neuen Vorschlägen seiner¬ 
seits heranzutreten. Mögen diese in dem Geist geführt werden, der 
unsere Stadtverwaltung in allen anderen sozialen Dingen beseelt. Dass 
er in rein ärztlichen Dingen nicht bloss jetzt, sondern schon des öfteren 
vermisst wurde, geht leider aus der erwähnten Veröffentlichung der 
Aerztekorrespondenz deutlich genug hervor. Der Stadtmedizinalrat — 
ein Posten, auf dessen Schaffung die Aerztesehaft so sehr drängte und 
an dessen Besetzung sie so viele Hoffnungen knüpft — hat hier Gele¬ 
genheit zu zeigen, dass die bisherige, ganz gewiss höohst verdienstvolle, 
aber doch an Zahl nicht ausreichende Vertretung des ärztlichen Elements 
im Magistrat nicht bloss um eine Stimme vermehrt worden ist. 

Die Entwickelung und der Stand der Frage wird kurz dargelegt 
durch folgende Zeilen, die uns von sehr geschätzter Seite zuge¬ 
gangen sind: 

„Eine eigenartige Entwickelung nimmt in der Stadt Berlin die 
kommunale Fürsorge für die ärztliche Behandlung der Fa¬ 
milien der Kriegsteilnehmer. Die Berliner Armendirektion hatte 
sich zu einer Zeit, als man sioh über die Ausdehnung des Kriegs und die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



1320 


BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


Nr. 61. 


Zahl der Kriegsteilnehmer noch gar kein klares Bild maoben konnte, von 
ihren sämtlichen Armenärzten durch Revers die Zusicherung verschafft, 
die Familien der Kriegsteilnehmer, die städtische Kriegsunterstützung, 
eine mit der Armenpflege in keiner Beziehung stehende Zuwendung, er¬ 
halten, unentgeltlich zu behandeln — sicherlich vom kommunalfiskali- 
schem Standpunkt aus die billigste, wenn auch nicht die am meisten zu 
billigende ärztliche Behandlung. Als in der Stadtverordnetenversamm¬ 
lung kürzlich zum erstenmal diese Kaassnahmen bekannt wurden, wurde 
das Unzulängliche Ereignis. Zum erstenmal — nach 15 Kriegsmo¬ 
naten — erfuhr die Oeffentlichkeit, dass der Magistrat hiesiger Haupt- 
und Residenzstadt die ärztliche Versorgung hunderttausender Familien¬ 
angehöriger in einer Art beliebte, die formell wenigstens als Armenpflege 
anzusehen war. Nun war man über zweierlei einig: die Unentgeltlich¬ 
keit der ärztlichen Leistungen und jeder Anschein einer Armenunter¬ 
stützung musste aufhören. Dazu kam, dass viele Armenärzte der Stadt 
zum 15. November ihren Revers kündigten und sowohl der Vorstand 
des Aerzteausschusses von Berlin wie der Aerztekammer in Ueberein- 
stimmung mit dem Verein der Armenärzte um Zulassung aller hilfs¬ 
bereiten Aerzte der Stadt einkamen. Die nunmehr eingeleiteten Ver¬ 
handlungen der Aerztekammer mit dem Magistratsdezernenten fanden 
ihren jiüien Abbruch durch ein Schreiben des Oberbürgermeisters an 
den Vorstand der Aerztekammer, das — ohne jede Angabe von 
Gründen — einfach die Ablehnung des mit dem Dezernenten be¬ 
sprochenen Vertragsentwurfs durch den Magistrat mitteilte. Sofort be¬ 
gannen Verhandlungen mit der VertretuDg der Armen- und Rettungs¬ 
ärzte, denen der Magistrat gegen einen monatlichen Zuschuss von 150 Mk. 
die ärztliche Behandlung der in Betracht kommenden Familien über¬ 
tragen wollte. Beide ärztliche Vereine haben unter dringen¬ 
der Empfehlung der Einbeziehung aller bereiten Berliner 
Kollegen das Anerbieten des Magistrats abgelehnt. Der 
Berliner Magistrat will jetzt in erneute Verhandlungen mit dem Vor¬ 
stand der Aerztekammer treten, die hoffentlich zu einem die Aerzte und 
die Bürgerschaft befriedigenden Resultat führen. Abseits von allen 
materiellen Gesichtspunkten ist es hocherfreulicb, dass sich in Berlin 
nicht einzelne Aerztegruppen gegen die Gesamtheit haben ausspielen 
lassen.** — 

— Ein Gesuch des L. W. V. an den Kaiser, den vertraglich ver¬ 
pflichteten Zivilärzten und den landsturmpflichtigen Aerzten die Offiziers¬ 
achselstücke zu verleihen, ist laut Bericht des Aerztl. V.-B. No. 1052 
vom Kriegsministerium, dem es zur Erledigung übergeben war, abschlägig 
beschieden worden. 

— Die Gross-Berliner Vertragskommission der Aerztekammer will 
sich demnächst mit den Rechten und Pflichten der in den hiesigen Laza¬ 
retten tätigen fach ärztlichen Berater befassen, die keinen mili¬ 
tärischen Rang bekleiden. 

— Die Mittelrbeinische Ghirurgen-Vereinigung tagt am 
8. und 9. Januar 1916 in Heidelberg. Beginn: Sonnabend, den 
8. Januar 1916, nachmittags 2 l U Uhr, Chirurgische Klinik, Heidel¬ 
berg. Thema: 1. Behandlung der Kopfschüsse (Tangentialschüsse, Steck¬ 
schüsse, Fremdkörperextraktion mit Magnet, Schädelplastik). 2. Wund¬ 
infektion, Gasphlegmone, Tetanus, Behandlung komplizierter Frakturen, 
Behandlung von Gelenkinfektionen. 3. Kieferbrüche und Kieferplastiken. 
4. Gesichtsplastik. Sonntag 8‘/* Uhr: 1. Amputationen. 2. Prothesen. 
3. Nervenverletzung, Naht und Neurolyse. In eventueller Nachmittags¬ 
sitzung sollen noch behandelt werden: 1. Bauchschüsse. 2. Lungen¬ 
schüsse. 3. Aneurysmen. 

— In der M.m.W. erinnert Gottlieb v. Merkel, der Senior und 
Führer der Nürnberger Aerzteschaft, daran, dass es am 29. Januar d. J. 
50 Jahre gewesen, seit in Bayern die ärztliche Praxis freige¬ 
geben worden ist. Bis dahin herrschten Zustände, die wir heute im Zeit¬ 
alter der „Gewerbe“-freiheit kaum mehr verstehen können. Wer sich 
in einer grossen Stadt (Stadt ersten Ranges) niederlassen wollte, musste 
erst drei Jahre auf dem Lande praktiziert haben; späterhin war für die 
mit Note I Approbierten eine Ausnahme gemacht. Und welche bureau- 
kratischen Schwierigkeiten waren manchmal zu überwinden, ehe die Er¬ 
laubnis zur Niederlassung erteilt wurde. Aber einen Nachteil hatte, wie 
Merkel bemerkt, die Freigabe der Praxis: es fiel damit auch der Zwang 
zum Beitritt zum ärztlichen Pensionsverein, der infolgedessen stark 
zurüokging und sich bisher nicht wieder zu seinem alten Stand er¬ 
heben konnte. 

— Emil v. Behring erfährt auf Beschluss des Ministers der geist¬ 
lichen und UnterriGhtsangelegenbeiten eine besondere Auszeichnung. 
Eine Marmorbüste des grossen Forschers wird zu seiner bleibenden 
Ehrung an der hauptsächlichen Stätte seines Wirkens, im Institut für 
Hygiene und experimentelle Therapie zu Marburg aufgestellt. 

— Der Minister des Innern hat in einem Erlass vom 9. Oktober 
1915 verfügt, dass die Ausfertigung von Leichenpässen zur Be¬ 
förderung der im feindlichen Auslande gefallenen Militärpersonen 
nach Deutschand durch die Etappenbehörden erfolgt. 

— Die für den Verkehr bestimmten Meningokokkensera 
werden nach einer Bekanntmachung des Ministeriums des Innern vom 
1. Januar 1916 ab der staatlichen Prüfung im Königlichen Institut für 
experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. unterstellt. Die Abgabe 
erfolgt von diesem Zeitpunkt ab nur in den Apotheken gegen ärztliches 


Recept, und zwar in zwei Packungen zu 10 ccm (Preis 8,80 Mk.) und 
20 com (Preis 6,50 Mk.). 

— Nach dem „Manchester Guardian“ sollen in England die wichtig¬ 
sten Arzneimittel sehr knapp und infolgedessen sehr teuer sein. 

— Die Pariser Acadömie des Sciences hat den Le-Conte-Preis für 
1915 im Betrage von 50 000 Francs dem Professor an der Militärklinik¬ 
schule in Netley, Direktor Wright, für seine Verdienste um die prak¬ 
tische Einführung der antityphoiden Impfung verliehen. 

— Verlustliste. Gefallen: Ass.-Arzt Dr. Ernst Dobroschke. 
Stabsarzt Max Riehl, München. 

— Volkskrankheiten. Cholera: Oesterreich (7.—13. XL) 
35 u. 8 +. Ungarn (15.—21. XI.) 5 u. 4 f. Kroatien u. Slavo- 
nien (8.—15. XI.) 11 u. 3 t- — Pocken: Deutsches Reioh (5. bis 
11. XII.) 6. — Fleckfieber: Deutsches Reich (5.—11. XII.) 2 
unter Kriegsgefangenen. — Genickstarre: PreuBsen (28. XL bis 
4. XII.) 5 u. 1 f. Schweiz (21.—27. XI.) 1. — Spinale Kinder¬ 
lähmung: Preussen (28. XI. bis 4. XII) 2. Schweiz (21.—27. XL) 5. 
— Ruhr: Preussen (28. XI. bis 4. XII.) 71 u. 5 +. — Mehr als ein 
Zehntel aller Gestorbenen starb an Cbarlach in Bottrop, Gladbeck, 
Wilhelmshaven. Masern und Röteln in Bamberg. Diphtherie und Krupp 
in Berlin-Lichterfelde, Brandenburg a. H., Gotha, Hildesheim. 

Hochsohulnaohriehten. 

Halle a. S.: Habilitiert: Dr. Clausen für Augenheilkunde. —Jena: 
Habilitiert: Dr. Erggelet für Augenheilkunde. — Strassburg: Prof. 
Ledderhose, Direktor des Unfallkrankenhauses, feierte seinen 60. Ge¬ 
burtstag. — Bern: Habilitiert: Dr. 0. Müller für Zahnheilkunde. 


Amtliche Mitteilungen. 

Perwonalien. 

Auszeichnungen: Rote Kreuzmedaille 2. Kl.: Dr. R. Salomon 
in Braunschweig, Gen.-Ob.-A. Dr. R. Drenkhahn, erster Garnisonsarzt 
der Festung Metz, Gen.-Ob.-A. Dr. W. Gossner, Etappenarzt der 
Etappeninspektion 8/10, Gen.-A. Dr. M. Haase, Etappenarzt der 
Etappeninspektion der 1. Armee, Dr. R. Hamann, Gen.-Ob.-A. b. 
Chef des Feldsanitätswesens, Gen.-A. Dr. Herrn. Schmidt, Korpsarzt 
des Gardekorps, Gen.-Ob.-A. Dr. W. Sohürmann, Etappenarzt der 
5. Armee, Gen.-A. Dr. E. Wassmund, Armeearzt der Bugarmeen. 

Rote Kreuzmedaille 3. Kl.: Dr. Peter König, Dr. V. Vogelweid 
und Dr. Arnold Passow in Berlin, Dr. W. Mittweg in Cöln, Kreis¬ 
arzt Dr. N. Wollenweber in Dortmund, Gen.-Ob.-A. Dr. K. Altgelt, 
Etappenarzt der 2. Armee, Gen.-Ob.-A. Dr. J. Büx, Chefarzt der 
Krankentransportabteil, der 6. Armee, Gen.-A. Dr. F. Bur dach, 
Etappenarzt der 3. Armee, Gen.-Ob.-A. Dr. 0. Faist, Kriegslazarett- 
direktor beim 13. Armeekorps, Ob. St.-A. a. D. Dr. M. Felmy in 
Berlin-Treptow, Ob.-St.-A. Dr. H. Gerlach, Kriegslazarettdirektor 
beim 18. Armeekorps, Dr. H. Gervais, Ob.-St.-A. bei der Kriegslaza¬ 
rettabteil. 2, A. A. Woyrsch, Dr. J. Haferkorn, köngl. sächsischer 
Gen.-Ob.-A., Kriegslazarettdirektor beim 19. (2. königl. sächsischen) 
Armeekorps, Dr. J. Hornung, Ob.-St.-A. beim Feldsanitätschef Ost, 
Dr. Th. Wölliker, königl. bayerischer Gen.-Ob.-A., Chefarzt der 
Festungslaretts-Kriegsschule in Metz, Gen.-Ob.-A. Dr. P. Loewe, 
Festungslazarettdirektor in Metz, Dr. J. Peltesohn, St.-A. d. R. bei 
der Krankentransportabteil, der Etappeninspektion der 4. Armee, Ob.- 
St.-A. Dr. T. Reiss, Kriegslazarettdirektor III 2, Gen.-Ob.-A. Dr. 
M. Rogner, Kriegslazarettdirektor beim 3. bayerischen Armeekorps, 
Ob.-St.-A. Dr. G. Rohrbeok, Chefarzt der Krankentransportabteil, 
der 8. Armee, Gen.-A. Dr. R. Rüge, Armeearzt der Südarmee, Gen.- 
Ob.-A. Dr. G. Sohelle, Etappenarzt der 9. Armee, Gen.-Ob.-A. Dr. 
A. Scherner, Kriegslazarettdirektor beim 12. Armeekorps, Gen.-A. 
Dr. A. Schiller, Etappenarzt der 6. Armee, Dr. Fritz Sohulze, 
St.-A. beim Chef des Feldsanitätswesens, Gen.-Ob.-A. Dr. A. Seitz, 
Kriegslazarettdirektor beim 1. bayerischen Armeekorps, Gen.-Ob.-A. 
Dr. G. Velde, Etappenarzt der 11. Armee, Ob.-St.-A. Dr. E. Wirsing, 
Chefarzt im Kriegslazarett des 3. bayerischen Armeekorps. 

Ehrenkreuz 3. Klasse des Fürstlich Lippeschen Hausordens: 
Ob.-St.-A. Dr. v. Bültzingslöwen, Reg.-A. des 1. hannov. Inf.-Reg. 
Nr. 74, z. Zt. Chefarzt der Sanitätskompagnie Nr. 2 des 10. Armee¬ 
korps. 

Grossherrl. Türkischer Osmaniöorden 1. Kl.: Prof. Dr. Israel 
in Berlin. 

Offizierkreuz d. Grossh. Luxemburgischen Ordens d. Eichen¬ 
krone: Prof. Dr. Albu in Charlottenburg. 

Komturkreuz d. Päpstlichen Ordens d. Heiligen Gregorius d. 
Grossen: Geh. San.-Rat Dr. Thomö in Cöln, 

Versetzung: ordentl. Prof. Dr. A. Schittenhelm von Königsberg i. Pr. 
in die medizinische Fakultät der Universität Kiel. 

Niederlassung: Dr. Robert Gross in Goldap. 

Praxis niedergelegt: San.-Rat Dr. Jul. Löwenstein in Memel. 

Gestorben: San.-Rat Dr. Victor Schwarz in Berlin-Lichterfelde. 


Für die Redaktion verantwortlich Prof. Dr. Hana Kohn, Berlin W., Bayreuth er 8tr. 41. 
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Ueber Bauchschüsse im Felde. 1 ) 

Gin PerforatioDsprobesehnitt. 

Von 

Oberstabsarzt Prof. Dr. Kansch. 

M. H.! Wenn man 18 Monate als beratender Chirurg eines 
Armeekorps im Felde stand, hat man viel erlebt, Interessantes 
und Beschwerliches, Erhebendes und Niederschmetterndes. Ich 
hatte das Glück, viel herumzukommen; mein Korps kämpfte in 
Belgien und Frankreich, im Eisass, in Galizien und Russisch- 
Polen; and wäre ich jetzt nicht hier, so stände ich in Serbien. 
Ich lernte den Bewegungskrieg und den Stellungskrieg im Westen 
und im Osten kennen. Ausser beim fechtenden Korps war ich 
ein viertel Jahr lang, als wir im Stellungskriege Ruhe hatten, 
im Charleviller Kriegslazarett. Ein andermal hatte ich 8 Wochen 
lang Reservelazarette dicht hinter der Front, im Saargebiet zu 
bereisen. Und jetzt sehe ich Reservelazarette im Binnenlande. 
Ich lernte so unsere Verwundeten in allen Stadien kennen. 

Von dem Vielen, was ich medizinisch und chirorgisch Inter¬ 
essantes sah, möchte ich heute die Bauchschüsse herausgreifen. 
Ich will mich zunächst mit der wichtigsten Art von Bauch¬ 
schüssen beschäftigen, das sind die mit Eröffnung des Magen¬ 
darmkanals; am einfachsten werden sie Darmscbüsse genannt. 

Die Mehrzahl der Chirurgen steht zurzeit auf dem Stand¬ 
punkte, einen solchen Bauchschuss im Stellungskriege zu ope¬ 
rieren, wenn er früh genug — innerhalb 8 oder 12 Stunden — 
dem Chirurgen in die Hände kommt, wenn er noch nicht in zu 
sohlechter Verfassung ist, wenn die aseptischen Verhältnisse leid¬ 
lich sind und wenn durch das Operieren nicht andere Fälle, denen 
man sicherer helfen kann, geschädigt werden. 

Im Bewegungkriege jedoch verhalten sich die meisten Chi¬ 
rurgen der Operation gegenüber sehr zurückhaltend; wie mir 
scheint, treten nur Enderien und Sauerbruch dafür ein, auch 
im Bewegungskriege Bauchschüsse nach Möglichkeit zu ope> 
rieren. Dies war der Standpunkt, den die deutsche Chirurgie 
auf der Kriegschirurgentagung Ostern d. J. in Brüssel einnahm 
und den sie — nach der Literatur zu schliessen — auch heute 
noch eionimmt. 

Wir dachten nicht immer so. Als ich im August vorigen 
Jahres aaszog, stand auch ich ganz unter dem Eindrücke der 
Mitteilungen aus den letzten Kriegen. Bauchschüsse, namentlich 


1) Vortrag, gehalten in der Berl. med. Ges., am 8. Dez. 1915. 


durch kleinkalibrige Geschosse hervorgerufene, sollen im Felde 
nicht operiert, sondern möglichst in Ruhe, ohne Speise und Trank 
gelassen werden; dann heilen sie meist, jedenfalls weit sicherer, 
als wenn man sie operiert. 50—70, ja bis 90 pCt. sahen die 
Kriegschirurgen in den letzten Feldzügen ohne Operation heilen. 
Wir setzen beute allerdings hinter derartige Zahlen ein grosses 
Fragezeichen und erklären sie dadurch, dass diese Chirurgen nur 
die leichten Fälle zu sehen bekamen, Baachschüsse, die meist 
nicht Darmschüsse waren. 

Bald erhielten wir nämlich einen ganz anderen Eindruck 
von dem Verlauf der Bauchschüsse. Auch von den glatten Ge¬ 
wehrdurchschüssen starben weitaus die meisten; bei denen, die 
dnrchkamen, bandelte es sich offenbar höchst selten um eine 
Darmläsion. Es war entweder nur die Bauchwand verletzt, oder 
das Geschoss war, ohne den Magendarmkanal zu eröffnen, durch 
die Bauchhöhle hiodurcbgegangen; vielleicht war ein parenchy¬ 
matöses Organ verletzt. Der Darm hat eben eine grosse Neigung, 
infolge seiner Beweglichkeit einem Geschosse ausznweichen. 

Ei kommt offenbar äusserst selten vor, dass der bekannte 
vorquellende Scbleimhautpfropf ein kleines Loch im Hohlorgan 
verstopft, dass Adhäsionen diese Stelle von der übrigen Bauch¬ 
höhle abschliessen. Jedenfalls ist nie Verlass darauf. Oft gebt 
es etnige Tage gut, schliesslich entsteht doch die zum Tode 
führende Peritonitis. Noch weit schlechter verlaufen Granat- und 
Schrapnellverletzuogen des Unterleibes. 

Der trostlose Verlauf der Bauchschüsse brachte die meisten 
Chirurgen dazu, es mit der Operation zu versuchen. Leider sind 
die Ergebnisse da auch nicht gute, nicht entfernt dieselben, wie 
im Frieden. Die meisten Bauchschüsse im Felde sterben auch 
mit Operation; ja manche Chirurgen behaupten heute noch, die 
Aussichten zum Durchkommen seien ohne Operation günstiger 
wie mit Operation. 

Der Ursachen für die unbefriedigenden operativen Resultate sind 
mehrere: Zunächst ist zu sagen, dass zwischen Operieren im Felde 
und Operieren im Felde ein grosser Unterschied besteht. Im Stel- 
longskriege sind die Verhältnisse andere als im Bewegungskriege, 
im Bewegungskriege andere, wenn es sich am siegreiches Vor¬ 
gehen, als wenn es sich um Zuröckgehen handelt; andere, wenn 
es langsam, als wenn es schnell voran oder zuiückgebt; im 
Westen sind sie andere wie im Outen, im Kriegslazarett aodere 
wie im Feldlazarett and bei der Sanitätskompagnie, in einer 
Stadt andere wie im Dorfe und wie im Freien, im Winter andere 
wie Sommer. Am ungünstigsten fand ich die Verhältnisse im 
östlichen Bewegungskriege bei der Sanitätskompagoie und im 
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Feldlazarett auf dem Lande in Galizien und in Russisch-Polen; 
und ich kenne sie da nur im Sommer, im Winter dürften sie noch 
schlechter sein. Zwischen einer Operation hier, im Bewegungskriege, 
in einem schmutzigen Bauernhause und einer Operation im asep¬ 
tischen Operationssaale eines Kriegslazaretts in Nord frank reich oder 
Belgien ist ein Unterschied wie Tag und Nacht. In Lille, Ctiarle- 
ville, Rethel, Vouziers usw. operiert man wie bei uns im Frieden. 
Im Osten mangelte es uns an gar vielem, an Seife, Wasser und 
Alkohol, an Schürzen und Abdecklaken; Fliegen setzten sich in 
Scharen auf die Hände, Wunden und Instrumente. An einem 
Probeschnitt kann der Mensch da zugrunde gehen, erst recht an 
einer grosseren Laparotomie mit Darmnaht, die bei demselben 
Patienten in der Heimat glatt verläuft. Dass der Chirurg, der 
unter so ungünstigen Verhältnissen arbeitet, mit Unbehagen an 
einen Bauchschuss geht, der ohne Operation vielleicht durchkäme, 
ist ihm wahrlich nicht zu verdenken. 

Die meisten Bauchschüsse des Feldes gelangen zu spät in 
die Hände des Chirurgen. Bis der Verletzte von der Front am 
Hauptverbandplätze oder beim Feldlazarett eintrifft, vergehen 
Stunden; oft erlaubt es das feindliche Feuer nicht, den Verwun¬ 
deten vor Einbruch der Nacht zu holen, und mit jeder Stunde 
verschlechtern sich die Aussichten. Der eine Chirurg operiert 
nur bis zur 8. Stunde, der andere bis zur 12. oder 14. und län¬ 
ger. Ich rate da, nicht zu streng zu schematisieren; je nach der 
GrOsse der Darmverletzung, dem Sitze im Darm, seinem Füllungs¬ 
zustande ist der eine Patient bereits nach 2 Stunden inoperabel, 
der andere ist noch nach 20 Stunden operabel; über 12 Stunden 
hinaus operiere ich allerdings nur ausnahmsweise, gut aussehende 
Fälle dann schon gar nicht mehr; ihnen schadet man eher durch 
Losung der Adhäsionen. 

Schlecht ist für Bauchschüsse jeder Transport. Das gilt zwar 
seit langem als Grundsatz. Ich kann aber nur sagen, dass, wo 
ich auch hinkam, es überall die grössten Schwieriggeiten berei¬ 
tete, den Transport der Bauchschüsse auf das geringste, unbe¬ 
dingt notwendige Maass zurückzuführen. Ich stiess überall auf 
Widerstand, es dauerte lange, bis ich meinen Willen durchsetzte, 
und gelegentlich fanden immer wieder Transporte statt, die ich 
nicht für notwendig hielt. 

Das Ideale wäre: Der Bauchschuss, der nicht operiert wird, 
bleibt an der Stelle der Verwundung liegen, ohne Speise und 
Trank, erhält tüchtig Opium. Der Bauchschuss, der operiert 
werden soll, wird vorsichtig zur nächsten, möglichst nahen Ope- 
rationsstelle transportiert, hier operiert und bleibt dann 3 Wochen 
hier liegen; Enderlen und Sauerbruch verlangen sogar 4 Wochen. 
Zentralen für Bauch- und andere Operationen, die vorgeschlagen 
worden sind, und besondere Operationsstuben dicht hinter der Front, 
die Schmieden empfiehlt, sind gewiss zweckmässig, können 
indess höchstens für den Stellungskrieg in Betracht kommen. 

Wie sieht es nun aber in Wirklichkeit mit dem Transportieren 
aus? So gut wie nie kann der Bauchschuss, der nicht operiert 
wird, an Ort und Stelle, wo die Verwundung erfolgte, liegen 
gelassen werden, schon aus menschlichen Gründen; er muss doch 
auch zur Entscheidung der Operabilität dem Chirurgen nahe gebracht 
werden. Ich sah einige Bauchschüsse, die vergessen mehrere 
Tage draussen liegen geblieben waren; dies war ihnen ausgezeichnet 
bekommen. Abgesehen von solchen Ansnahmefällen wird der 
Bauchschuss, nachdem er kürzere oder längere Zeit am Orte der 
Verwundung gelegen, zum Truppenverbandsplatz gebracht, von 
hier aus zum Hauptverbandplatz, von hier aus manchmal nach 
einigen Tagen zum Feldlazarett. Wie weit und wie jammervoll 
sind diese Wege im Osten! Dass da Adhäsionen, die eben gebildet, 
sich wieder lOsen, ist wahrlich kein Wunder! 

Und auch nach der Operation kann dem Bauchschuss leider 
nicht immer die so nötige Rohe gegOnnt werden. Die Sanitäts¬ 
formation muss oft bald abrUcken, ohne dass es immer möglich 
ist, die Formation abzulösen oder diese bestimmten Fälle mit 
Pflegepersonal zurückzulassen. 

Der Bevölkerung könnten im befreundeten Lande wohl einzelne 
Verwundete zur Pflege überlassen werden, nicht aber den Ein¬ 
wohnern, mit denen wir es im Westen und Osten zu tun haben; 
so muss der frisch operierte Bauchschuss oft genug ins nächste 
Feldlazarett überführt werden und aus diesem manchmal weiter 
rückwärts. Auch drängen die Bauchschüsse wie überhaupt die 
Verwundeten trotz allen Abratens heimwärts. 

Ich musste im siegreichen Bewegungskriege des Ostens jeden¬ 
falls zugeben, dass es zuweilen nicht anders geht; der operierte 
Bauchschuss musste vorzeitig transportiert werden. Es müsste 
sonst das Sanitätspersonal wesentlich vermehrt werden, und es 


hat auch seine Grenze, wie weit der Tross der fechtenden Truppe 
vergrössert werden kann. 

Auch die Krankenpflege ist bei den beweglichen Sanitäts- 
formationen nicht dieselbe wie im Frieden und kann es auch 
nicht sein. Wohl stehen jetzt so ziemlich alle Aerzte im Felde 
auf dem Standpunkte, dem Bauchschuss nichts zu essen und zu 
trinken zu geben, falls man nicht sicher ist, dass keine Perforation 
besteht; es fehlt aber meist an Personal, dies zu überwachen. 
Der vom Durst gequälte Mann greift trotz allen Einschärfens zur 
sich bietenden Gelegenheit, ein mitleidiger Kamerad gibt zu trinken. 
An Vorrichtungen zu Tropfeinläufen, die übrigens nicht immer 
zulässig sind, und zur Infusion fehlte es häufig, namentlich anfangs. 

Ein weiterer Grund, der gegen das Operieren der Bauch¬ 
schüsse spricht, ist folgender: selten treffen Bauchschüsse ein, 
ohne dass gleichzeitig zahlreiche andere Verwundete kommen. 
Die Operation eines Bauchschusses nimmt wohl durchschnittlich 
eine Stunde, oft beträchtlich mehr Zeit in Anspruch; da müssen 
dann viele Fälle zurückstehen, von denen manch einem sicherer 
zu helfen wäre als einem Bauchschüsse. 

Ich glaube, dass da gerade der beratende Chirurg segens¬ 
reich wirken kann. Die Sanitätsformationen meines Korps waren 
instruiert, sowohl im Stellungs- als im Bewegungskriege, mich 
sofort durch Fernsprecher zu benachrichtigen, sobald ein Bauch¬ 
schuss eintraf oder nur angekündigt wurde; ich eilte sofort io meinem 
Kraftwagen hin. War ein Gefecht zu erwarten, ein Angriff un¬ 
sererseits angesetzt, was ich durch den Chef des Stabes stets 
erfuhr, so begab ich mich an diese Stelle zur Sanitätskompagnie, 
noch ehe die ersten Verwundeten eintrafen. Hier nahm ich dann 
die schwersten Fälle vor, in erster Linie Bauchschüsse, in zweiter 
Linie schwere Extremitäten Verletzungen, erst io dritter Linie 
Schädel Verletzungen, deren Versorgung, wenn ein guter Not verband 
angelegt ist, nach meinen Erfahrungen i. A. bis zum nächsten 
Tage warten kann. 

Ich operierte mit meinem Adjudanten; mein Sanitätsunter- 
offlzier machte die Narkose und war darin ausserordentlich geübt 
und geschickt. So brauchte ich höchstens noch einen Arzt und 
einen Sanitätssoldaten zur Hilfe. Ich legte das grösste Gewicht 
darauf dass der Betrieb der Sanitätsformation seinen Weg ging; 
an einer, 2, ja sogar 3 Stellen wurde gleichzeitig 'von den 
anderen Aerzten verbunden und operiert. 

Im übrigen rate ich, dass nur ein erfahrener, voll aus¬ 
gebildeter Chirurg im Felde Bauchschüsse operativ angreife, über¬ 
eifrige junge Chirurgen oder Nicbtchirurgen stiften weit mehr 
Schaden als Nutzen; ich habe dies auch erlebt. 

M.H.! Meine Ergebnisse bei derOperation von Bauchschüssen 
im Felde sind keineswegs glänzend; die meisten starben; mehr 
als einmal war ich über den ungünstigen Ausgang, namentlich, 
wenn mehrere Operierte hintereinander zu Grunde gingen, derart 
niedergeschlagen, dass ich schon ins Lager der Operationsgegner 
übergehen wollte. Dann kamen aber wieder schöne Erfolge. So 
operierte ich einmal in 24 Stunden 7 Bauchschüsse, 4 davon 
nachts, jenseits des Bugs, wohin wir in stockfinsterer Nacht, 
durch einen Meldereiter geführt, ritten; es war ein Weg von über 

1 Stunde. 3 der 7 Fälle brachte ich durch. Der erste hatte 

2 Löcher im Magen, 2 im Querdarm, ausserdem eine ausgedehnte 
Zerreissung im linken Leberlappen, die ich nähte, tamponierte und 
die einige Zeit reichlich Galle absonderte. Der zweite hatte ein Loch 
im absteigenden Dickdarm, welches ich zur Kotfistel benutzte; beide 
Fälle hatten den Bauch voll Magen-oder Darminbalt. Der dritte 
war kein Darmschuss, hatte einen Lebersteckschuss und wäre auch 
ohne Operation durchgekommen. 

Zu einer Statistik sind meine Fälle nicht geeignet; von 
vielen hörte ich nichts mehr, im Bewegungskriege kann man die 
Fälle nicht wie im Stellungskriege länger beobachten und ver¬ 
folgen. Bis fast 60 pCt. der Operierten kamen bei einigen Chi¬ 
rurgen, die unter besonders günstigen Verhältnissen arbeiteten, 
durch, wohlverstanden lauter Perforationsfälle. Man kann freilich 
einwenden, dass bei diesen 50 pCt. wohl der eine oder andere 
Fall ist, der ohne Operation auch durchgekommen wäre. Den 
Operationsgegnern kann man dagegen aber Vorhalten, dass offen¬ 
bar in den meisten der ohne Operation durcbgekommenen Fälle 
der Darm, nicht verletzt war. Sie können jedenfalls fast nie 
beweisen, dass im durchgekommenen Falle der Darm eröffnet 
war. Es ist zweifellos, wie ich bereits sagte, dass ein Gewehr¬ 
schuss mitten durch die Bauchhöhle gehen kann, ohne den Magen- 
Darmkanal zu eröffnen, namentlich von vorn nach hinten oder 
umgekehrt. Dies ist anscheinend gar nicht so selten. Von den 
Fällen mit Perforation, die ich operierte, kann ich nach dem 
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Befunde mit grosser Bestimmtheit sagen, dass sie ohne Operation 
alle gestorben wären; wenn reichlich Darminhalt ausgetreten 
ist und Verklebungen fehlen, kann man dies wohl behaupten. 
Die Durchgekommenen sind also durch die Operation gerettet 
worden. Auf der anderen Seite habe ich keinen Fall erlebt, der 
durch die Operation geschädigt wurde. Ueberlegt man sich das 
Für und Wider, so muss man zu dem Schlüsse kommen: Jeder 
Pall von Bauchschuss, in dem die Darm Perforation nicht unwahr¬ 
scheinlich ist, sollte operiert werden, wenn die örtlichen und 
zeitlichen Verhältnitse und das schlechte Allgemeinbefinden des 
Patienten nicht dagegen sprechen. 

Ich rate zu operieren, wo auch der Schuss sitzt. Manche 
wollen bei Schuss im Epigastrium nicht operieren; ich halte das 
für verkehrt. Andere, so Kümmel! und Perthes, wollen bei 
Netz- und Darm Vorfall nicht laparotomieren; ich habe meist hinter 
Prolapsen Darmverletzungen im Bauchinnern gesehen, sowohl bei 
Prolaps in der Steckschussöffnung, wie bei Prolaps im Ausschuss, 
auch bei Loch im prolabierten Darm. Ich empfehle daher Pro¬ 
lapse nicht einfach zu reponieren. 

Ausdrücklich möchte ich betonen, dass ich auf diesem ope¬ 
rativen Standpunkte, den die meisten Chirurgen für den Stellungs¬ 
krieg einnebmen, auch für den Bewegungskrieg stehe, und zwar ge¬ 
rade auf Grund meiner Erfahrungen im östlichen Bewegungskrieg. 

Nun zur Diagnose der Darmperforation! So leicht die 
Diagnose des Magen-Darmschusses im vorgeschrittenen Stadium 
ist, so schwierig kann sie in den ersten Stunden sein. 

Die brettharte Spannung des Leibes vermisste ich anfangs 
Öfters, sie kommt andererseits auch ohne Perforation vor: nicht 
so selten bei Bauchwand- und Thoraxverletzung, auch bei Blutung 
in die Bauchhöhle; dass sie auch bei Galle- und Urinerguss in 
die Bauchhöhle vorkommt, stiftet praktisch keinen Schaden. Der 
Spannung des Leibes parallel geht im allgemeinen die Schonung 
des Zwerchfells bei der Atmung, woraus der thorakale Atemtypus 
resultiert. 

Diffuse Druckempfindlichkeit des Leibes ist namentlich fern 
von der Verletzungsstelle sehr wichtig, ich sah sie aber auch bei 
Bauchwandläsion. 

Von grösster Bedeutung ist die steigende Zunahme der Puls¬ 
frequenz; sie kann anfangs aber fehlen. 

Mit Erbrechen, Brechreiz, Aufstossen ist nicht viel anzufangen, 
namentlich wenn sie fehlen. Die Auftreibung des Leibes kommt 
erst später. 

So bereitete mir in einer Anzahl von Bauchschüssen, die ich 
auf dem östlichen Kriegsschauplatz frühzeitig, innerhalb3—6Stunden 
sah, die Differentialdiagnose grosse Schwierigkeit, ob der Magen- 
Darmkanal eröffnet sei oder nicht; im Westen sah ich, wohl zu¬ 
fällig, keinen Bauchfall so frühzeitig. Der Leib war in diesen 
Fällen meist gespannt, diffus mässig druckempfindlich; der Puls 
war kräftig, langsam oder mässig beschleunigt. Der Schussrich- 
richtung nach, aus der ntan übrigens nie einen sicheren Schluss 
auf Darmverletzung ziehen kann, konnte Intestinum eröffnet sein, 
brauchte es aber nicht zu sein. 

Bei der Operation, die ich vornahm, weil ich Perforation 
vermutete, bestand meist eine Darmverletzung, im kleineren Teile 
nicht. Von den Fällen, die ich nicht operierte, da ich keine In¬ 
testinalverletzung annahm, war ein beträchtlicher Teil am näch¬ 
sten Tage gestorben oder im Zustande schwerster Peritonitis, die 
an sich und wegen der Zeitdauer eine Operation ausschloss und 
der die Patienten erlagen. 

So habe ich namentlich einen Fall in lebhafter, lehrreicher Erinne¬ 
rung. Kräftiger, junger Mann von blühendem Aussehen, Schrapnell- 
stecksohuss im Baucl), Nabelgegend, vor 4 Stunden passiert, langsamer 
Puls, weicher, nur lokal etwas empfindlicher Leib, kein Erbrechen, Wohl¬ 
befinden. Ich schwankte, ob ich operieren solle oder nicht, Hess es. 
Ich musste dann fort. Als ich den Mann am anderen Tage wieder sab, 
hatte er einen aufgetriebenen Leib, diffuse Peritonitis, war moribund 
und starb bald darauf. Ich habe mir grosse Gewissensbisse gemacht, 
dass ich ihn nicht operierte. 

Es ist leicht gesagt: bei Vermutung einer Magen-Darmperfo¬ 
ration operiere man stets. Dazu ist nicht immer Zeit, manchmal 
liegen mehrere Bauchschüsse da, die auf die Operation warten; 
mit jeder ausgeführten Operation verschlechtern sich die Aus¬ 
sichten der folgenden, zunächst noch günstigen Fälle, die sich 
dem zeitlichen Grenzpunkt nähern, von dem ab wir die Operation 
mit Recht ablehnen müssen. 

Aber selbst gesetzt den Fall, wir hätten Zeit, der Andrang 
sei ein geringer. Soviel Zeit,. dass man abwarten kann, bis der 
Puls schlechter wird, hat man selten im Felde; auch verschlech¬ 


tern sich mit jeder Stunde die Aussichten, die an sich im Felde 
nicht günstig sind. 

Auf der anderen Seite sind die Gefahren einer einfachen 
Probelaparotomie, zumal mit Absuchen des Leibes zweifellos 
grösser als im Frieden. Die aseptischen Verhältnisse sind, wie 
ich bereits bemerkte, im Bewegungskriege bei der Sanitätskom¬ 
pagnie, auch beim Feldlazarett wesentlich ungünstiger als im 
Frieden, als im Stellungskriege, als im Kriegslazarett. Das liegt 
in der Natur des Bewegungskrieges und der gottverlassenen Ge¬ 
gend im Osten. 

Mir fiel nun bei meinen Operationen auf, dass ich in keinem 
Falle von Magen-Darmperforation die Luft in der freien Bauch¬ 
höhle vermisste; unter zischendem Geräusch strömte sie bei der 
Eröffnung des Bauchfelles aus. Auch wo ich klinisch, vor Er¬ 
öffnung des Leibes die Luft nicht nach weisen konnte — und es 
war selten möglich — als Luftblase zwischen Median- und rechter 
Parasternallinie an der Stelle, wo normalerweise Leberdämpfung 
vorhanden ist, auch da ergab die Incision Luft. Ich kam so auf 
den Gedanken, die freie Luft in der Bauchhöhle mehr als es bisher 
geschieht, zur Diagnose der Perforation auszunutzen. 

Ich halte die durch Einschnitt, nicht die klinisch 
nachweisbare Luft für das Frühsymptom der Perforation. 
Es ist ja erklärlich, dass Luft früher austritt als Flüssigkeit und 
Brei, ferner dass Luft an und für sich keine Reizerscheinungen 
setzt. Natürlich braucht aber nicht jeder Fall von Luftaustritt 
schlecht zu verlaufen, selbst Kotaustritt kann ja zu Absackung 
und Heilung führen. Solche Fälle sind aber sehr selten, und 
man kann sich nie auf diesen Verlauf verlassen. 

Gewiss kann Luft auch aus der Brusthöhle in die Bauchhöhle 
übertreten; doch ist dies immerhin recht selten, und. die Brust¬ 
verletzung wird meist erkannt werden. 

Der sichere Nachweis der freien Luft in der Bauchhöhle ist 
nun, wie bemerkt, allein durch einen Probeschnitt möglich; es 
genügt der kleinste. Ich lege oben im Epigastrium, dem höchsten 
Punkte bei leicht erhabener Rückenlage, in lokaler Anästhesie 
oder Narkose einen medianen Längsschnitt von 1—8 cm an; je 
stärker die Bauch wand, um so länger muss der Schnitt sein. Das 
Bauchfell wird nur in der Ausdehnung eines Stecknadelkopfes 
eröffnet, das genügt. Strömt Luft aus, so wird eine regel¬ 
rechte Laparotomie angeschlossen, dieser Schnitt an der für die 
Verletzung zweckmässigsten Stelle angelegt. Ist beim Probe¬ 
schnitt keine Luft, nur Blut bemerkbar, und ist der Patient in 
einer Verfassung, die auf grösseren, gefährlichen Blutverlust 
schliessen lässt, so wird auch weiter nachgesucht, andernfalls 
wird der Bauch wieder verschlossen. 

Dieser Perforationsprobeschnitt bietet mehrere Vorteile. 
Wir können mit grosser Sicherheit frühzeitig, so lange es dem 
Patienten noch gut geht, durch den Nachweis der Luft in der freien 
Bauchhöhle die Perforation feststellen. Wir verlieren so nicht durch 
Zuwarten die kostbarste Zeit. Wir bewahren durch diesen un¬ 
gefährlichen Probeschnitt die Fälle, in denen keine Perforation 
vorliegt, vor einem grösseren Eingriff, den bereits der gewöhnliche 
grössere Probeschnitt mit Absuchen der Därme, mindestens der 
Verletzungsgegend darstellt. Die Anlegung des Perforationsprobe¬ 
schnitts ist ein kleiner, schnell auszuführender, ungefährlicher 
Eingriff. Die Bauchnabt, die im Felde oft schwieriger ist als 
daheim, gestaltet sich ausserordentlich einfach. Kurz, der Chirurg 
verliert nicht unnötig Zeit, die er anderen Fällen widmen könnte. 

Mir scheint so der Perforationsprobeschnitt, den ich bisher 
nirgends io dieser Weise angewandt fand, recht zweckmässig, 
namentlich im Felde; natürlich nur für die Fälle, in denen man 
mit der Diagnose nicht weiter kommt. 

Nur kurz will ich darauf eingehen, was man macht, wenn 
man eine Perforation des Magen-Darmtractus findet; es würde zu 
weit führen, dies erschöpfend zu besprechen und ist auch von 
mehr spezialistischem Interesse. Man vernäht nach Möglichkeit 
die Löcher, meist ohne An frischen. Wird die Darm passage zu 
eng, so füge man eine Enteroanastomose hinzu; der Eingriff wird 
so kleiner, als wenn man reseciert. Ist Darm und Gekröse stark 
zerrissen oder liegen mehrere Löcher nahe beieinander, so reseciert 
man. Am Dickdarm benütze ich Löcher gern als künstlichen 
After unter Eionäbung oder Vorlagerung der Schlinge. Man über¬ 
zeuge sich stets, nachdem man die gefundenen Löcher vernäht 
hat, davon, dass kein weiteres Loch zurückgeblieben. Je schlechter 
das Allgemeinbefinden, um so mehr suche man mit dem kleinsten, 
zur Erhaltung des Lebens führenden Eingriffe auszukommen. Payr 
empfahl, bei Perforation im Felde oberhalb der Symphyse einen 
kleinen Einschnitt anzulegen und den Douglas zu drainieren; ich 
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habe keine Erfahrnngen darüber. Sind die Darmverletzungen der¬ 
art ausgedehnt, dass an ein Durchkommen in Anbetracht des All¬ 
meinzustandes nicht zu denken ist, so verschliesse man den Bauch 
sogleich wieder, namentlich wenn noch weitere Fälle auf die 
Operation warten; ich musste dies einmal tun. Es ist nicht an¬ 
genehm. 

Als Bauchschnitte wandte ich — vom Medianschnitte ab¬ 
gesehen — ausschliesslich die schrägen, im Sinne der Nerven 
verlaufenden, von lateral nach medial absteigenden Schnitte an, 
für die ich seit langem eintrete. Ich sehe nicht ein, was die 
reinen Querschnitte für Vorteile vor meinen Schrägschnitten bieten. 

Ich lege den Schnitt so an, dass ich das mutmaassliche Ver¬ 
letzungsgebiet gut zu Gesicht bekomme; liegen Ein- und Ausschuss 
vor, so halte ich mich an ihre Mitte oder vereinige beide; ich 
sehe nicht ein, warum ich mich mehr an den Einschuss halten 
soll, wie das Enderlen und Sauerbruch empfehlen. 

Ich operierte fast stets in Cbloroformnarkose, weil Aether 
nicht zur Verfügung stand; ich habe gelegentlich leichte Asphyxie, 
nie etwas wirklich Unangenehmes erlebt, bin aber natürlich doch 
unbedingter Aetheranhänger. Lokale Anästhesie wandte ich nie an. 

Weit seltener als die Perforation des Magen-Darmkanals führt 
ein anderer Grund zur Operation von Bauchschüssen: die Er¬ 
öffnung der Gallen- oder Harnblase, Blutung und Gallenfluss aus 
der Leber, Blutung aus der Milz, der Niere, dem Pankreas, aus 
den Mesenterial- und anderen Gefässen. Man bedenke stets, dass 
jede Eröffnung eines Hohlorgans und jede starke Blutung eine 
unbedingte Indikation zur Operation darstellt. Im übrigen möchte 
ich mich heute nicht auf Einzelheiten einlassen. 

Meine Herren! Die Bauchchirurgie feiert im Felde nicht so 
glänzende Triumphe wie im Frieden. Wo die Verhältnisse einiger- 
maassen günstig liegen, erzielt sie aber doch sehr erfreuliche Er¬ 
folge, um so erfreulicher, als die Geretteten ohne Operation meist 
zu Grunde gegangen wären und durch die Operation in der Regel 
voll leistungsfähige Menschen werden, wie Enderlen und Sauer¬ 
bruch mit Recht betonen, nicht etwa Krüppel. Man soll die 
Darmschüsse im Stellungs- wie auch im Bewegungskriege nach 
Möglichkeit operieren, und wenn der erfahrene Chirurg dann vor¬ 
sichtig zu Werke geht, wird er einerseits Fälle retten, die sonst 
verloren wären, andererseits kaum je schaden. 


Mit Erhaltung des Augapfels operiertes apri¬ 
kosengrosses Fibrosarkom der Augenhöhle. 1 ) 

Von 

Dr. Halben, 

leitender Arzt der Augenstatiou des Rescrvelnznretts Bockbrauerei Chatisseestrasse in Berlin. 

M. H.! Der Patient, den ich Ihnen zu zeigen die Ehre habe, ist 
ein 43jäbriger Landsturmmann, der seiner Angabe nach seit sechs Jahren an 
einer Vorwölbung des linken Auges leidet, die in den letzten 3 Monaten 
stark zugenommen haben soll. 

Er kam am 4. November zur Aufnahme in meine Augenabteilung am 
Reservelazarett Bockbrauerei Chausseestrasse. Sein linkes Auge war, wie Sie 
aus den Bildern, die ich Ihnen projiziere, (Abb. 1 a, 1 b) sehen, gewaltig 
vorgetrieben. Die Vortreibung betrug, verglichen mit dem anderen gesunden 
Auge, etwa 24 mm. Temporal Hess sich hinter dem Augapfel eine knor¬ 
pelharte Geschwulst tasten. Wie weit sie nach medial und nach hinten 
reichte, liess sich nicht feststellen. Ebensowenig, ob sie in der Tiefe 
mit der Orbitalwand verwachsen war. Der Augapfel selbst war abge¬ 
sehen von massigem Oedem und massiger Rötung der Augapfelbindehaut 
und des episkleralen Gewebes, sowie abgesehen von mässigerSchwellung der 
Netzhautvenen und hochgradiger Abblassung der Sehnervenscheibe normal. 
Das centrale Sehvermögen betrug nach bestmöglichster Korrektur 5/15. Die 
Beweglichkeit des Auges war in allen Richtungen nur massig eingeengt. 
Doppelbilder haben nie bestanden. Auffällig war besonders die weit¬ 
gehende Anpassung des Oberlides an die veränderten Ansprüche. Es 
war frei beweglich und hatte sich so mächtig gedehnt, dass es bei Lid¬ 
schluss das vorgetriebene Auge noch fast völlig bedeckte. Dadurch war 
eine Beschädigung der Hornhaut durch Keratitis e lagophthalmo ver¬ 
hütet. Die Venen des Lides sowie der ganzen Umgebung des Auges bis 
weit in die Schläfengegend waren allerdings sehr stark überfüllt und 
der gleiche Bereich war im ganzen stark bläulich gerötet. Die weit¬ 
gehende Anpassung der Schutzorgane des Auges und seines muskulären 
und nervösen Bewegungsapparates, sowie des Sehnerven und des Aug- 
apfelbinnendruoks an die veränderten Verhältnisse Hessen auf ein bisher 
äusserst langsames Wachstum der Geschwulst schliessen. Bei Fortdauer 
des Wachstums war der sichere Untergang des Auges zu erwarten. 
Ausserdem machte die hochgradige Entstellung ein sofortiges Eingreifen 


1) Vortrag, gehalten in den Vereinigten ärztlichen Gesellschaften 
(Berliner ophthalmologische Gesellschaft) am 24. November 1915. 


erforderlich. Heute vor 18 Tagen operierte ich ihn. Leider musste ich 
auf den Wunsch des Patienten auf die Ausführung des Eingriffs in In- 
flltrations- bezw. Leitungsanästhesie verzichten, in der ich sonst den 


Abbildung 1 a. 



Fibrosarkom der Orbita. 


Abbildung lb. 


i 


Fibrosarkom der Ofbita. 


Abbildung lc. 



Fibrosarkom der Orbita. 

12 Tage nach der Operation. 


Abbildung ld. 


Fibrosarkom der Orbita. 

12 Tage nach der Operation. 



gleichen Eingriff bereits ausgeführt habe und die ich hier gern ausgeführt 
hätte, da die Allgemeinnarkose natürlich eine Ueberwachung der Seh¬ 
nervenfunktion während der Operation unmöglich macht. 
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Ich machte mir die Orbita von der Schläfenseite her durch tempo¬ 
räre Resektion dss vorderen Abschnitts der äusseren Orbitalwand nach 
dem bekannten Krönlein’schen Verfahren zugänglich. Die Ausschnei¬ 
dung des Knochendreiecks mit dem Meissei war viel müheloser als in 
anderen Fällen, offenbar weil der Tumor durch langandauernden Druck 
die Festigkeit der knöchernen Augenhöhlenwand herabgesetzt hatte. Nach 
Spaltung der Periorbita und Beiseiteziehen des stark überdehnten Aus¬ 
wärtswenders des Augapfels stellte sich bald der pralle, bläulich schim¬ 
mernde Tumor. Er wurde möglichst schonend stumpf aus all seinen 
Verbindungen gelöst, und war nirgends fest mit der Augenhöhlenwand, 


Abbildung 2. 



Fibromyxosarkom bei Orbita. 


Abbildung 3a. 



Granatsplitter im Sehnerv. 


mit dem Sehnerven, der völlig platt an die nasale Orbitalwand gedrückt 
war oder mit den Augenmuskeln verwachsen. Er lüllte den ganzen I 
Orbitalrand bis zum knöchernen Foraraen aus, prall allen Wandungen 
der Knochenhöhle anliegend. Das Orbitalfett hatte er völlig zum Schwund 
gebracht. Es war auch nicht ein einziges Fettträubcben mehr in der 
ganzen Orbita zu entdecken. Die Geschwulst wurde möglichst sanft mit 
dem Finger entbunden. Es erinnerte die Zuschauer durchaus an die 
Geburt eines Kindskopfes, wie sich langsam immer mehr von der Ge¬ 
schwulst aus der engen Knochenöffnung hervorwäizte, bis sie schliess¬ 
lich, von starker Blutung gefolgt, ganz herausschlüpfte. Die Geschwulst 
hatte die Grösse einer mittleren Aprikose. Die Periorbita wurde nach 
Reposition des Knochenstücks vernäht und die Weichteilwunde völlig 


geschlossen. Beim erten Verbandswechsel nach 6 Tagen war alles reizlos 
verheilt, der Augapfel lag wieder an normaler Stelle und war in allen 
Richtungen beweglich. Es bestand völlige Amaurose. Dass diese nicht 
etwa auf eine Durchreissnng der Centralgefässe der Netzhaut ausserhalb 
des Opticus zurückzuführen war, ergab sich aus dem Augenspiegelbefund, 
der normale Beschaffenheit und normale Cirkulation in den Netzhaut- 
gefässen erkennen liess. Ebenso war nach der Autopsie während und 
nach der Entbindung des Tumors eine Zerreissung oder gar Durchschnei¬ 
dung des Opticus völlig ausgeschlossen. Auch die Befürchtung, dass 
etwa die während der stumpfen Entbindung des Tumors unvermeidliche 
weitere Steigerung des Drucks auf den schon so lange im Druck befind¬ 
lichen Nerven ihm für dauernd den Rest gegeben haben sollte, konnte 
inzwischen fallen gelassen werden, da sich bereits beim zweiten Ver¬ 
bandwechsel am neunten Tage die Rückkehr von etwas Sehvermögen hat fest¬ 
stellen lassen. Heute zählt er schon wieder Finger in V 4 ra Entfernung 1 ). 

Wie Sie aus der jüngsten Photographie (Abb. lc, 1 d) und an dem 
Pat. selbst, den ich nachher herumgehen lasse, sehen, erscheint das Auge 
heute, am dreizehnten Tage, in Stellung und Beweglichkeit völlig normal. 
Die noch vorhandene geringe Schlaffheit des Oberlides, die Sie bemerken, 


Abbildung 3 b. 



Granatsplitter im Sehnerv. 

ist nicht auf Ausfall in der Funktion des Lidhebers, sondern lediglich 
darauf zurückzuführen, dass die so lange Zeit stark überdehnten Ge- 
webselemente sich noch nicht wieder auf ihre alte Kürze zusammenge¬ 
zogen haben und die Gewebslücken mangels genügender Straffheit noch 
nicht leer pressen. 

Die Geschwulst hatte nach Durchschneidung und Härtung in Formol 
ein Gewicht von 23 g und entsprechend den Orbitaldurchmessern einen 
sagittal horizontalen Durchmesser von 42, einen vertikalen von 33 
und einen querhorizontalen von 36 mm, stellte also etwa ein Ellipsoid 
von über 4 cm Lauge und etwa 3V 2 cm Dicke dar. Die histologische 
Untersuchung, die Herr Pick mir abzunehmen die Freundlichknit hatte, 
ergab die Diagnose Fibrosarkom. Einige Schnitte des Präparates habe 
habe ich Ihnen hier eingestellt. Die Geschwulst selbst, aus der eine 
Scheibe von Herrn Pick entnommen ist, gestatte ich mir herumreichen 
zu lassen. Den Pat. lasse ich ebenfalls zwischen den Bankreihen durch¬ 
gehen, damit die Herren Gelegenheit haben, ihn aus der Nähe zu sehen. 

Dem unfreundlichen Klang der mikroskopischen Diagnose 
zum Trotz und trotz dem Zellreichtum und der Polymorphie der 
Zollen und Zellkerne möchte ich nach dem klinischen Befunde 
den Tumor für relativ gutartig halten. Angesichts der radikalen, 
sehr glatten Ausschälung und der auch durch die mikroskopische 


1 ) Bei der Korrektur, etwa 5 Wochen nach der Operation, S = 5 /is- 
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Abbildung 4 a. 



Granatsplitter zwischen Sehnerv und Abwärtswender des Auges. 


Abbildung 4b. 



Untersuchung bestätigten xiemlich vollkommenen Abkapselung 
möchte ich die Recidiv- oder Metastasengefahr für gering er¬ 
achten. 

Für die primäre Natar der Geschwulst spricht erstens die 
Vorgeschichte, die keinerlei auf andere Organe oder Körper¬ 
gegenden bezügliche Klagen ergibt, zweitens das negative Ergeb¬ 
nis der Röntgendurchleuchtung der Rumpforgane und der von Prof. 
Max Michaelis ausgeführten sorgfältigen Körperuntersuchung. 

Der ganze Fall erinnert mieh stark an meinen ersten der¬ 
artigen Fall, den ich vor etwa 10 Jahren operierte. Ich führe 
Ihnen auch diesen im Projektionsbilde vor. (Abb. 2.) 

Wie sie sehen, handelte es sich ebenfalls um sehr starke Vor¬ 
treibung. Die Hornhaut war, da das Oberlid das Auge längst nioht 
mehr bedeckte, fast ganz eingcschmolzen. Es wurde ein fast ebenso 
grosser Tumor nach demselben Verfahren entbunden. Nach 7 Tagen 
war die Wunde reizlos geschlossen. Nach 10 Tagen war das mächtige 
Hornhautgeschwür völlig vernarbt, der schon vorher infolge Sehnerven¬ 
schwund völlig blinde Augapfel an normaler Stelle und normal beweg¬ 
lich, ohne muskuläre Ptosis, ohne Abducenslähmung. Die histologische 
Untersuchung ergab damals ein Fibromyxosarkom. Was später aus dem ge¬ 
heilt entlassenen Mann geworden ist, habe ich nicht erfahren können. 

Die Freilegung des Orbitalinhalts durch temporäre Resektion 
der äusseren Orbital wand ist bereits 1886 von Wagner erörtert 
und 1887 von Krön lein zuerst ausgefübrt. Sie ist also seit 
28 Jahren bekannt. Leider ist sie trotz diesem hohen Alter in 
praxi noch nicht so sehr Allgemeingut aller Augenärzte geworden, 
wie gerade jetzt im Kriege wünschenswert wäre. Die kriegsärzt¬ 
lichen Indikationen zu ihrer Anwendung sind sehr zahlreich. Es 
würde zu weit führen, darauf einzugehen. Ich will ihnen nur 
kurz, wenn ich noch zwei Minuten Zeit habe, einige Röntgeno¬ 
gramme von zwei retrobulbären Geschosssplittern vorführen, die 
ich nach diesem Verfahren entfernt habe. Den einen, einen 
walzenförmigen Granatsplitter von 8 mm Länge und 4 mm Dicke, 
(Abb. 3a, 3b) entfernte ich aus dem Sehnemen 6 / 4 cm hinter seinem 
Eintritt in den Augapfel. Den anderen, einen flachen, ovalen Splitter 
von 6:4: s / 4 mm Durchmesser, (Abb. 4a, 4b) der nach doppelter Per¬ 
foration des Bulbus hinten zwischen Sehnerv und Abwärtswender des 
Auges eingekeilt war und dauernd heftige Schmerzen mit Schlaf¬ 
losigkeit verursachte, konnte ich erst nach sehr mühevollem Suchen 
zu Tage fördern. Er war 0,122 g schwer und bestand aus Blei und 
Zinn. Das Ergebnis der Operation war in beiden Fällen glatte 
Heilung per primam ohne Entstellung und im letzten Fall mit 
sofortigem Aufhören der Schmerzen und der Schlaflosigkeit. 
Da unsere Feinde mit Vorliebe Geschosse aus nicht eisenhaltigem, 
der Magneteinwirkung unzugänglichem Stoff zu verwenden scheinen, 
wird das Krönlein’sche Verfahren auch für derartige Splitter in 
den hinteren Augapfelabschnitten immer bedeutungsvoller. Ich 
habe zurzeit einen derartigen, anscheinend aus Kupfer, Zink, 
Mangan und Nickel zusammengesetzten, mit dem Augenspiegel 
sichtbaren Splitter in Beobachtung, ausserdem einen zweiten nicht- 
magnetischen und nicht sichtbaren, die beide ebenso wie ein von 
Zeit zu Zeit unter Schmerzen zunehmender Exophthalmus unbe¬ 
kannter Ursache über kurz oder lang wohl zur Anwendung des 
gleichen Operationsverfabrens veranlassen werden. 


Aus dem Statens Seruminstitut zu Kopenhagen 
(Direktor: Dr. Th. Madsen). 

Untersuchungen über die Bedeutung des Petrol¬ 
äthers für den Nachweis von Typhus- und Para¬ 
typusbakterien im Stuhl. 

Von 

H. C. Hall, 

Assistent am Institut. 

Bierast hat eine Methode zur Nachweisung von Typhus- 
und Paratyphusbakterien im Stuhl veröffentlicht 1 ). Durch Unter¬ 
suchung von Kulturen der verschiedenen Bakterienformen der 
Typhuscoligruppe hat er gezeigt, dass die Colibakterien durch 
Behandlung mit Petroläther (Kp. 40°) vernichtet oder doch ge¬ 
hemmt werden, während keine Schädigung der Typhus- und Para- 
typbusbakterien nachzuweisen war. Bierast benutzte dies Faktum 
zu einer Untersuchungsmethode von Fäcesproben, indem er davon 
ausging, dass die Chancen, um selbst ziemlich wenige Typhos- 
bakterien in einer Fäcesprobe nachzuweisen, bedeutend grösser 


Granatsplitter zwischen Sehnerv und Abwärtswender des Auges. 


1) Zbl. f. Bakt., 1914, Bd. 74. 
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werden, wenn man imstande ist, die überaus zahlreichen Coli* 
bakterien in ihrem Wachstum zu hemmen oder sie sogar vollständig 
zu vernichten. Bierast’s Technik ist folgende: 

Die gesamte zur Untersuchung eingesandte Päcesmenge wird 
mit Bouillon zu einem ganz dünnen Brei ausgeröhrt; m&n setzt 
eine „daumendicke 11 Schicht Petroläther zu, schüttelt die Mischung 
4—5 Minuten lang energisch, wiederholt das Schütteln nach Ver¬ 
lauf von 5 Minuten und lässt die Mischung danach während 
15 Stunden bei Zimmertemperatur ruhig stehen. Der Petroläther 
scheidet sich als eine Schicht öber der Fäcesaufschwemmung aus; 
und jetzt werden mit einer Pasteur’schen Pipette vom Boden des 
Glases ein paar Tropfen genommen, die in üblicher Weise auf 
einer Conradi-Drigalski-Platte ausgestrichen und auf einer Endo- 
Platte weiter ausgebreitet werden. Nach einem 20stöndigen Auf¬ 
enthalt im Brutschrank werden die Platten untersucht, und es 
zeigt sich alsdann, dass eventuelle Typhuskolonien sich weit leichter 
isolieren lassen als bei direkter Aussaat, bei der die Platten oft 
von Golikolonien total öbersät sind. Bierast selbst hat diese 
Methode nur zur Untersuchung von 23 Fäcesproben angewandt. 
In zwei von diesen Fällen gelang es jntzt nur mit der Petrol¬ 
ätherbehandlung Typhusbakterien nachzuweisen, während die 
direkte Methode versagte. Bierast hat nicht Paratypbus- oder 
Dy8enterie8tüble untersucht, aber auf Grund seiner Kulturunter¬ 
suchungen meint er, dass die Methode jedenfalls bei Paratyphus¬ 
fällen, vielleicht auch bei Dysenterie- und Paradysenteriefällen 
angewandt werden kann. 

Dass es wirklich durch einen chemischen Stoff gelingen sollte, 
eine in dem Grade elektive Wirkung auf Bakterien, die einander 
so nahe stehen wie Mitglieder der Typhus Coligruppe, auszuüben, 
ist so merkwürdig, dass ein näheres Durchprüfen von grösstem 
Interesse ist, aber von noch durchgreifenderer Bedeutung würde 
es selbstverständlich sein, wenn wir durch Bierast’s Methode 
die lang entbehrte spezifische Untersuchungsmethode zur Nach¬ 
weisung der Typhus und Paratyphusbakterien in den Fäces er¬ 
halten hätten. 

Während der Ausarbeitung meiner unten referierten Unter¬ 
suchungen inbetreff dieses Themas ist eine einzelne Arbeit über 
diese Methode von Jaffö berausgekommen 1 ). Jaffö hat sich bei 
seinen Fäces Untersuchungen Bierast’s Technik bedient und seine 
Resultate entsprechen auch den seinigen. Unter 14 Fäcesproben 
von klinisch wohldiagnostizierten Typhusfällen gelang es 4 mal 
mit der Petroläthermethode allein Typbusbakterien nacbzuweisen, 
während er bei direkter Aussaat keine solche konstatieren konnte. 
Jaffö hat auch nicht Paratyphus- oder Dysenteriestühle untersucht. 

Meine Untersuchungen, deren Absicht — wenigstens vorläufig — 
in vorderster Reihe die war, die praktische Brauchbarkeit der von 
Bierast angegebenen Methode in der Fäcesdiagnostik zu prüfen, 
fallen in zwei Abteilungen, teils Kultur-, teils Fäcesuntersuchungen. 

Im Anfaog gebrauchte ich zu den Fäcesuntersuchungen genau 
die von Bierast angegebene Technik, die auch Jaffe bei seinen 
Versuchen anwandte, es boten sich aber bei der Anwendung der¬ 
selben gleich verschiedene praktische Schwierigkeiten. Im ganzen 
wurden 15 Stühle untersucht, die alle von diagnostizierten Typhus¬ 
fällen ^stammten; es wurde immer die gesamte eingesandte Fäces- 
menge gebraucht, welche sich in der Regel auf einen etwa walnuss¬ 
grossen Fäcesklumpen belief. Das Resultat dieser Untersuchungen 
entsprach ganz gewiss insofern Bierast’s Angabe, als ja inner¬ 
halb des angegebenen Zeitraums infolge der Petrolätherbehandlung 
eine intensive Hemmung im Wachstum der Colibakterien nach¬ 
gewiesen wurde, gleichwie es auch mehrere Male sowohl durch 
die direkte wie indirekte Methode gelang, Typhusbakterien nach¬ 
zuweisen; die Anzahl der Typhuskolonien war bei letzterem Ver¬ 
fahren wohl etwas grösser als bei direkter Aussaat; während aber 
die Typbuskolonien im ersteren Fall von Colibakterien überwachsen 
wurden, war es jetzt beinahe eine feststehende Regel, dass ein 
dichter Schleier von feinen kleinen Kokkenkolonien die Typhus¬ 
kolonien mehr oder weniger vollständig bedeckte; diese konnten 
wohl beobachtet werden, Hessen sich aber oft nicht ohne weiteres 
Aussäen isolieren, welches selbstverständlich wiederum die Dia¬ 
gnose verzögerte. 

Die Ursache zu «dem gewaltigen Reichtum an'Kokkenkolonien 
muss natürlich darin gesucht werden, dass diese Bakterien durchweg 
sehr wenig vom Petroläther beeinflusst werden; ferner rührt das 
gleichmässig verteilte, starke Wachstum sicher davon her, dass 
die Kokken (gleichwie die übrigen Bakterien) bei der starken 


1) Die Wirkung des Petroläthers auf die Bakterien der Typhus- 
Coligruppe. W.kl.W., 1915, Nr. 16. 


Verdünnung mit Bouillon und nachfolgendem intensiven Schütteln 
weit gleichartiger im Aussäungsmaterial verteilt werden, als 
wenn man, wie üblich, einen Fäkalklumpen nur flüchtig in NaCl- 
Lösung ausrührt und diesen ohne Umschütteln direkt auf die 
Platten aussät. 

Ausser dem bezeichneten Missstand bei der Bierast’schen 
Methode haftet noch ein sehr wesentlicher Mangel an derselben, 
welcher im höchsten Grade die * praktische Brauchbarkeit der 
Methode blossstellte, indem die Diagnose um 16 Stunden ver¬ 
zögert wird, was ja, praktisch gesehen, einen Tag ausmacht. 
Ferner ist es im hohen Grade unzweckmässig, dass man die 
Aussaat auf die Platten 15—16 Stunden nach dem Schütteln mit 
Petroläther vornehmen soll, da dieser Zeitpunkt oft ausserhalb 
der gewöhnlichen Arbeitszeit auf einem Laboratorium fällt. 

Um aus diesen Schwierigkeiten berauszukommen, habe ich 
versucht, die ursprüngliche Technik zu modifizieren und der 
Weg, den ich einschlagen soll, ist mir bereits durch meine 
Untersuchungen der Reinkulturen von Typhus- und Colibakterien 
angewiesen worden. 

Ich will zuerst kurz das Resultat meiner Kulturuntersucbungen 
besprechen. Wie erwähnt, haben sowohl Bierast wie Jaffö 
auch solche vorgenommen, aber keiner der beiden Verfasser bat 
versucht, mit genauer präzisierten Bakterienmengen zu arbeiten. 
Bierast gibt auf diese Weise an, dass er Bakterienaufschwem- 
mungen von 24 Stunden alten Agarkulturen von Coli- und 
Typhusbakterien gebraucht hat, während Jaffö das gleiche 
Bouillonglas mit gleich grossen Mengen von Typhus- und Coli¬ 
bakterien besät und dann die hierdurch entstandene gemischte 
24 Stunden-Kultur angewandt bat. Auf diese Weise gelingt es 
natürlich nicht, weder gleich grosse, noch annäherungsweise kon¬ 
stante Mengen von Coli- und Typhusbakterien zu erhalten, da die 
ersteren Bakterien weit intensiver wachsen. Ich habe deshalb 
immer 24 Stunden-Bouillonkulturen von den in meinen Versuchen 
angewandten Bakterien gebraucht; die Kulturen wurden dann mit 
gewöhnlicher steriler Bouillon verdünnt, damit sie durch Ver¬ 
gleich mit einer konstanten Bakterienemulsion dieselbe Dichtig¬ 
keit bekommen. Die genannte „Konstante 11 hat eine Dichtigkeit, 
die einer 24 ständigen Typbuskultur entsprach. Ich habe ferner 
meine Versuche sowohl mit Reinkulturen der betreffenden Bakterien, 
wie mit Mischungen derselben ausgeführt. 

Die angewandten Bakterien- und Petroläthermeogen ergeben 
sich aus folgenden Beispielen: 2 ccm von „konstante! 11 Typbus¬ 
kultur (oder 1 ccm von „konstanter“ Typhuskultur -f- 1 ccm 
„konstanter“ Colikultur) werden mit 2 ccm Petroläther 5 Minuten 
lang intensiv geschüttelt, und das Schüttelu wird nach Verlauf 
von 15 Minuten wiederholt; nach 4-, 6-, 15,24-, 48- usw. ständigem 
Aufenthalt bei Zimmertemperatur wird mit einer sterilen Pasteur- 
Pipette 1 Tropfen vom Boden des Glases genommen und auf eine 
Conradi-Drigalski-Platte und ferner auch auf eioe Endo-Platte 
gesät Nach 18—20 ständigem Aufenthalt im Brutschrank werden 
die Platten mit anderen Kulturen, die von denselben Bakterien¬ 
misebungen, aber vor Schütteln mit Petroläther angelegt wurden, 
verglichen. 

Das Resultat dieser Untersuchungen, die mit verschiedenen 
Typhus- und Colistämmen vorgenommen wurden, war absolut 
überzeugend und fällt mit Bierast’s zusammen. Sät man auf 
diese Weise eine Mischung von gleichen Teilen Coli- und Typhus¬ 
bakterien direkt auf eine Conradi-Platte aus, so wird diese voll¬ 
ständig von Colibakterien überwachsen, so dass die Typhus¬ 
kolonien überhaupt nicht unterschieden werden können; ist die 
Mischung dagegen mit Petroläther behandelt worden, so wird man 
schon nach 4—6 ständiger Einwirkung mit grösster Leichtigkeit 
auf einer Conradi-Platte zahlreiche Typhuskolonien isolieren 
können, und nach 15—20 ständiger Petrolätherbehandlung findet 
man gewöhnlich Reinkulturen von Typhusbakterien. 

Das Wachstum der Typhusbakterien wird nur sehr wenig 
durch die Petrolätherbehandlung gehemmt, uud man sieht bei 
einem Ueberblick der Platten, die mit einer Typhuskultur besät 
sind, die 6, 12, 24 und 48 Stunden mit Petroläther behandelt 
worden sind, schätzungsweise keine auffallende Verminderung in 
der Anzahl der Kolonien. Erst nach 76 ständiger Behandlung 
wird ein deutliches Abnehmen ihrer Anzahl beobachtet. 

Wie bereits Bierast angegeben hat, ist es sicher von ent¬ 
scheidender Bedeutung für die Beeinflussung des Petroläthers auf 
die Colibakterien, dass dieser so lange wie möglich in der Bouillon¬ 
verdünnung emulgiert gehalten wird; je schneller der Petroläther 
ausgeschieden wird, desto weniger intensiv ist sein Einfluss auf 
die Bakterien. Der Gedanke liegt sehr nahe, ob man nicht durch 
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längeres energisches Schütteln der Petroläthermischung in kürzerer 
Zeit denselben bakteriociden Effekt hervorrufen könnte, den Bierast 
bei seinem Verfahren erreicht bat. Ich ging jetzt auf folgende 
Weise vor: 

Anstatt wie üblich das Schütteln der Petroläthermischung 
2 mal 5 Minuten lang in der Hand vorzunebmen, brachte ich das 
Glas in einer energisch arbeitenden Schüttelroaschine an (zirka 
150 Stösse in der Minute); ich vernichte jetzt die Mischung in 
verschiedenen Zeitperioden zu schütteln, die von 1 / 2 bis 3 / 4 bis 

1 bis IVa bis 2 bis 3 Stunden variierten, während die Zeit, in 
der die Mischung nach dem Schütteln hingestellt wurde, auf 1 bis 

2 bis 3 Stunden reduziert wurde. Wie zu erwarten war, erreichte 
man auf diese Weise eine ebenso intensive Wirkung wie Bierast 
durch sein Verfahren. Bei Knlturuntersuchungen zeigte es sich, 
dass die hemmende Wirkung des Petroläthers auf die Colibakterien 
in der Regel schon nach ca. 1 j 2 stündigem Schütteln mit nach¬ 
folgendem 1—2 stündigem Hinstellen ' sehr intensiv entfaltet 
wurde; ein schädlicher Einfluss auf die Typhusbakterien konnte 
innerhalb des angegebenen Zeitraums absolut nicht nacbgewiesen 
werden, und selbst nach 2—3 stündigem Schütteln einer Typhus¬ 
kultur mit Petroläther war die Anzahl der Kolonien nur wenig 
reduziert, während die Colibakterien vollständig vernichtet waren. 
Ich versuchte jetzt dasselbe Verfahren bei der Untersuchung des 
Stuhles anzuwenden, und das Resultat einer Reihe von Unter¬ 
suchungen, wo die Zeit für Schütteln und Hiustellen variierte, 
zeigte nun, dass es das Zweckmässigste wäre, die Fäces Petrol¬ 
äthermischung eine halbe Stunde lang zu schütteln und sie danach 
1—2 Stunden bei Zimmertemperatur stehen zu lassen. Während 
es von Wichtigkeit ist, den Zeitraum für das Umschütteln ziem¬ 
lich genau einzuhalten, ist es dagegen von viel geringerer Be¬ 
deutung, ob die Mischung nach dem Schütteln etwas längere oder 
kürzere Zeit hingestellt wird. Mit Rücksicht auf den anderen 
Missstand, den ich früher hervorhob, nämlich das starke, 
deckende Kokkenwachstum, bat man nicht über die Anwendung 
sorgfältig zubereiteter Conradi Drigalski-Platten hinaus, die durch 
ihren Inhalt an Kristallviolett das Kokkenwachstum bedeutend 
hemmen, ein anderes Mittel an der Hand, als kleinere Fäces- 
mengen anzuwenden. Wie erwähnt, gebrauchte ich zu meinen 
ersten Versuchen, gleichwie Bierast, die gesamte eingesandte 
Fäcesmenge. Nach Versuchen, die ich vornabm, um die zweck- 
mässigst angewandte Fäcesmenge zu bestimmen, zeigte es sich, 
dass man, wenn man Fäcesmengen anwandte, die zwischen Erbs¬ 
und Nussgrösse schwanken, in der Regel das günstigte Resultat 
erreicht, d. b. eine starke Hemmung der anwesenden Colibakterien 
und eine Kokkenflora, die nur in sehr wenigen der 124 auf diese 
Weise untersuchten Fällen einige Schwierigkeiten bereitet hat. 

Bevor ich das Resultat dieser 124 Untersuchungen näher be¬ 
rücksichtige, werde ich kurz die Erfahrungen erwähnen, die ich 
durch Nachforschungen über die Wirkung des Petroläthers auf 
andere von der in den Fäces gewöhnlich vorkommenden Bakterien 
gemacht habe. Bei allen Untersuchungen wurde die von mir vor¬ 
geschlagene Methodik (d. h. ^ständiges Schütteln 2stündigem 
Hinstellen) angewandt; teils wurden Versuche mit den betreffenden 
Bakterien in Reinkultur, teils mit Mischungen von den verschie¬ 
denen pathogenen Formen und Colibakterien vorgenommen. 

Was erstens die verschiedenen Coliformen betrifft, habe 
ich, gleichwie Bierast, beobachtet, dass man ab und zu Bakterien 
trifft, die weniger kräftig als gewöhnlich vom Petroläther beein¬ 
flusst werden. Da ich noch keine systematischen Untersuchungen 
über die Resistenz der verschiedenen Coliformen gemacht habe, 
kann ich nicht sagen, ob diese weniger empfindlichen Bakterien 
bestimmten, von den von C. 0. Jensen und Bahr aufgestellten 
Typen angehören. 

Von Paratyphus A-Bakterien stand nur ein alter Labo¬ 
ratoriumsstamm zu meiner Verfügung, und es war bei der Unter¬ 
suchung desselben ganz evident, dass er dem Petroläther gegen¬ 
über bei weitem nicht so resistent war, wie Typhus- und Para¬ 
typhus B-Bakterien. Ob dies davon herrührt, dass ich einen 
Laboratoriumsstamm angewandt habe, der während vieler Jahre 
in unserm Laboratorium gezüchtet wurde, kann nicht mit Sicher¬ 
heit entschieden werden, Jaffe hat aber auch bei seinen Unter¬ 
suchungen gesehen, dass Paratyphus A-Bakterien bedeutend weniger 
resistent sind als Paratyphus B-Bakterien. 

Die Paratyphus B-Bakterien weisen ganz ähnliche Re¬ 
sistenzverhältnisse wie Typhus auf, was mit meinen praktischen 
Erfahrungen bei Untersuchungen von Paratyphusstüblen vorzüg¬ 
lich übereinstimrat. 

Gegenüber Dysenterie und Paradysenterie ist das Ver¬ 


hältnis dagegen ein wesentlich anderes. Der Shiga-Kruse’sche 
Bacillus ist unter diesen weitaus der resistenteste; man findet 
ganz gewiss bei der Petrolätherbehandlung eine ziemlich bedeu¬ 
tende Hemmung der Bakterien; aber aus einer Mischung von 
gleichen Teilen Sbiga-Kruse- und Coli-Bakterien, wo man 
bei direkter Aussaat die Platte vollständig von Coli überwachsen 
findet, gelingt es mit Leichtigkeit, zahlreiche Shiga-Kruse- 
Kolonien bei der Petrolätherbehandlung zu isolieren. 

Die Paradysenterieformen (Gruppe I, II und III, Sonne) 
sind dagegen alle gegenüber dem Petroläther nur wenig resistent, 
und die Hemmung dieser Bakterien hat sich mehrmals als ebenso 
stark erwiesen wie inbetreff der Coliformen; auf diese Weise 
wäre es schon nach den Kulturuntersucbungen zu erwarten ge¬ 
wesen, dass die Petroläthermethode bei der Dysenterie oder speziell 
Paradysenteriediagnose keine Anwendung finden würde, was später 
auch vollständig durch meine Untersuchungen der Fäcesproben 
bestätigt wurde. 

Endlich habe ich auch den Einfluss des Petroläthers anf 
Proteus und Cboleravibrionen untersucht. Proteus ist eine 
Bakterienform, die bei unseren Fäcesuntersuchungen oft eine im 
hohen Grad störende Wirksamkeit entfaltet; es ist solcherweise 
nicht selten, dass man durch direkte Aussaat von Fäcesproben, 
die wegen Versendung einige Tage alt geworden sind, die Conradi- 
und namentlich die Endo-Platten von diesen Bakterien überwuchert 
findet, so dass es unmöglich ist, ohne durch weitere Aussaat¬ 
versuche eventuelle Typbuskolonien zu isolieren. Es zeigte sich 
auch, in Uebereinstimmung mit den später gewonnenen prakti¬ 
schen Erfahrungen, dass Proteus sehr kräftig durch Petroläther- 
behandlung gehemmt, ja sogar vollständig vernichtet wurde, so 
dass wir infolge dieses Verfahrens imstande sind, uns, ausser den 
Colibakterien, auch dieser so störenden Bakterienform zu ent¬ 
ledigen. 

Die Hoffnung, dass die Petrolätherraethode für die Cholera¬ 
diagnostik Bedeutung bekommen sollte, erwies sich als trügerisch. 
Die untersuchten Choleravibrionen, die alle durch längere Zeit ge¬ 
züchtete Laboratoriumsstämme waren, wurden alle sehr schnell 
vom Petroläther vernichtet, gewöhnlich bedeutend schneller als 
die Colibakterien. Bevor ich die Beschreibung der Kulturunter¬ 
suchungen abscbliesse, soll nnr noch erwähnt werden, dass ich 
einzelne quantitative Versuche vorgenommen habe, um zu be¬ 
stimmen, wie wenige Typhusbakterien durch die Petroläther- 
bebandlung nacbgewiesen werden können. Wie erwähnt, habe ich 
zu den früher genannten Kulturuntersuchungen immer gleiche 
Teile von Colibakterien und den verschiedenen geprüften Bakterien¬ 
formen angewandt. Ich stellte nun eine Reihe von Mischungen 
von Typbus und Colibakterien in den Verhältnissen V 4 —Vao—Vio 
und Vioo d ar und behandelte diese wie gewöhnlich mit Petrol¬ 
äther. Während die Platte bei der direkten Aussaat gewöhnlich 
vollständig von Colibakterien überwuchert wurde, gelang es mit 
Leichtigkeit, selbst im Verhältnis Vioo zwischen Typhus- und 
Colibakterien, die ersteren in Reinkultur durch die Petrolätber- 
methode nachzuweisen. 

Die Fäcesuntersuchungen. 

Die gezähmte Anzahl, welche auf die von mir angegebene 
Weise (^ständiges Schütteln -|- 2ständiges Stehen) untersucht 
wurden, beträgt 124. Von diesen stammten 69 Proben von 
Patienten mit klinisch wohldiagnosticiertem Typhus (-f- Widal- 
reaktion oder Typhusbakterien durch Züchtung aus dem Blut nach¬ 
gewiesen). 39 Proben rührten von Patienten her, die entweder 
selbst klinisch typbusverdächtige Symptome darboten oder wegen 
Zusammenseins mit Typbuspatienten für diese Krankheit unter 
Beobachtung gehalten wurde. Endlich wurden 4 Paradysenterie¬ 
stühle und 12 Paratyphus B Stühle untersucht. 

In allen 124 Fällen ist ausser der Petrolätbermethode 
immer zugleich vergleichshalber direkte Aussaat vom Stuhl an¬ 
gewandt worden. 

Das Resultat der Untersuchungen kann aus nachstehender 
Tabelle 1 ersehen werden. 

Wie aus der Tabelle 1 hervorgeht, gelang es unter 69 Typbus¬ 
proben also 21 mal Typhusbakterien nachzuweisen, aber von diesen 
21 Fällen erfolgte der Nachweis in nicht weniger als 7 (oder 
Vs von sämtlichen positiven Fällen) nur mit der Petroläther¬ 
methode. Auf der anderen Seite wurde nur 1 Fall konstatiert, 
bei dem der Nachweis nur durch die direkte Aussaat gelang, 
während die Petroläthermetbode versagte. 

In folgender Tabelle 2 ist eine kurze Uebersicht über die 
Fälle gesammelt, die entweder allein durch die Petroläthermethode 
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Tabelle 1. 



Typhus 
(69 Fälle) 

Para¬ 
typhus B 
(12 Fälle) 

Para¬ 
dysenterie 
(4 Fälle) 

Die Bakterien, sowohl direkt wie durch die 
Petroläthermethode nachgewiesen . . 

13 

3 

0 

Die Bakterien nur durch die Petrolätber- 
methode nachgewiesen. 

7 

0 

o 

Die Bakterien nur durch direkte Aussaat nach¬ 
gewiesen . 

1 

0 

4 


(7 Fälle) oder allein durch direkte Aussaat (1 Fall), ein positives 
Resultat gegeben haben. 

Wie man aus der Beschreibung ersieht, ist die Anzahl der 
Typbuskolonien, die auf den Petrolätherplatten wuchsen, in den 
meisten Fällen ziemlich bedeutend, jedenfalls ausreichend, um mit 
grösster Leichtigkeit die Kolonien bei der weiteren Untersuchung 
zu verifizieren. In einem Fall (Nr. 414, 1915), wo der Nachweis 
nur durch direkte Untersuchung gelang, wurden nur auf der zweiten 
direkten Platte zwei Typbuskolonien gefunden. Die Ursache dafür, 
dass die Bakterien in diesem Fall nur bei direkter Aussaat nach¬ 
gewiesen wurden, kann vielleicht darin gesucht werden, dass die 
Typhusbakterien in überaus geringer Anzahl anwesend waren. Da 
die Typhusbakterien oft sehr unregelmässig in den Fäcesmassen 
verteilt sind, kann es natürlich geschehen, dass die Bakterien in 
einer Probe ganz fehlen, besonders, wenn sie überhaupt in sehr 
geringer Anzahl vorhanden sind 1 ). 

Von den 12 untersuchten Paratypbusstühlen gelang es drei¬ 
mal sowohl direkt wie indirekt Paratyphusbakterien (B) nach¬ 
zuweisen, während aber die Anzahl bei der direkten Methode ge¬ 
wöhnlich recht spärlich war, wurden bei der indirekten Methode 
io allen 3 Fällen die Platten buchstäblich vollständig von Para- 


1) Bei Untersuchung einer neuen Fäcesprobe desselben Patienten, 
die nach Abschluss dieser Arbeit vorgenommen wurde, hat die Petrol¬ 
äthermethode wieder ihre Ueberlegenheit gezeigt; es gelang nämlich 
diesmal nur durch die indirekte Methode in reichlicher Menge Typhus¬ 
bakterien nachzuweisen, während die direkte Aussaat ein negatives Re¬ 
sultat ergab. 


typhusbakterien in Reinkultur überwuchert. Diese grossen Mengen 
von Bakterien in Reinkultur gaben genügend Material, um mit 
Leichtigkeit nicht nur eine orientierende Agglutinationsprobe, son¬ 
dern auch eine gewöhnliche quantitativ austitrierte Agglutina¬ 
tionsprobe mit Typhus- und Paratyphusimmunsera ausführen zu 
können. Die Diagnose liess sich so in mehreren Fällen mit 
Sicherheit innerhalb 24 Stunden feststellen, während man sonst 
in der Regel 48—72 Stunden zu einer endlichen Typbus- und 
Paratyphusdiagnose rechnen muss. Ausser bei den Paratyphus¬ 
fällen, habe ich in der letzten Zeit auch mehrere Male bei Unter¬ 
suchung von Typhusstühlen durch die Petrolätherbehandluog so 
viel Material in Reinkultür gewonnen, dass ich eine quantitative 
Agglutinationsprobe direkt von der Platte habe vornehmen können. 

Was endlich die Paradysenteriefälle betrifft, so ersieht man 
ans Tabelle 1, dass es in allen 4 Fällen nur bei direkter 
Aussaat gelang, Paradysenteriebacillen nachzuweisen, indem 
diese Bakterien immer von Petroläther vernichtet wurden; in 
3 Fällen bandelte es sich um Bakterien der Gruppe I (Sonne), 
in 2 um Bakterien der Gruppe II (Sonne). Stühle mR Shiga- 
Kruse-Bacillen habe ich leider nicht zu meiner Verfügung gehabt, 
aber nach den obenerwähnten Kulturuntersuchungen ist es nicht 
ausgeschlossen, dass die Methode bei Untersuchungen dieser Bak¬ 
terien angewandt werden kann. 

Zum Schluss will ich kurz den Lauf in der von mir vorge¬ 
schlagenen Modifikation der ursprünglichen Bierast’schen Me¬ 
thode zusammenfassen: 

1. In einem gewöhnlichen Reagensglas, welches 7—8 ccm 
sterile Bouillon enthält, wird ein etwa nusskerngrosser Fäcal- 
klumpen so gleichmässig wie möglich ausgerührt. 

2. Die verdünnte Fäcalaufscbwemmung wird vorsichtig (so 
dass eventuell nicht ausgerührte kleine Klumpen Zurückbleiben) 
in ein solides dickes Glas von 3—4 cm im Diameter und 10 bis 
15 cm Höhe gegossen; obenauf werden etwa 4—5 ccm Petroläther 
(= Kochpunkt etwa 40°) gegosseu und das Glas wird mit einem 

: dicht verscbliessbaren Gummipfropfen verschlossen. 

3. Das Glas wird jetzt x / 2 Stunde lang in einer kräftig wir¬ 
kenden Schüttelmaschine (etwa 150 Stösse in der Minute) ange¬ 
bracht und wird darauf 17 2 —2 Stunden bei Zimmertemperatur 
hingestellt. 

4. Danach wird vom Boden des Glases mit einer sterilen 
Pasteurpipette etwas von den verdünnten Fäcalmassen heraus- 


Tabelle 2. 


Fäcesprobe 

Direkte Aussaat 

Die Petroläthermethode 

1. Platte 

2. Platte 

1. Platte 

2. Platte 

Nr. 17—1915 

Alles bedeckendes Proteus¬ 
wachstum. Sehr reichliches 
Goliwachstum. Keine Ty¬ 
phuskolonien. 

Vollständig von Proteus 
überwachsen. Keine Ty¬ 
phuskolonien. 

Im ganzen spärliohes Wachstum. Ganz 
einzelne Colikolonien und stellenweise 
etwas Proteuswachstum. Zahlreiche 
zerstreute Typhuskolonien. 

Kein Wachstum. 

Nr. 33—1915 

Gewaltiges alles bedeckendes 
Coli Wachstum. Keine Ty¬ 
phuskolonien. 

Gewaltiges Coliwaohstum. 
Keine Typhuskolouien. 

Sehr spärliches Wachstum. Einzelne Coli¬ 
kolonien. Zerstreute typisohe 

Typhuskolonien samt einem ein¬ 
zelnen grösseren zusammenhän¬ 
genden Kuchens von Typhus¬ 
kolonien. 

Kein Wachstum. 

Nr. 109—1915 

Mittelstarkes Coliwachstum. 
Keine Typhuskolonien. 

Wenige Colikolonien. Keine 
Typhuskolonien. 

Kein Wachstum vgn Colikolonien. We¬ 
nige zerstreute Typhuskolonien 
in Reinkultur. 

Kein Wachstum. 

Nr. 116—1915 

Starkes Coliwaohstum. Keine 
Typhuskolonien. 

Starkes Coliwachstum. Keine 
Typhuskolonien. 

Einzelne Colikolonien. Zahlreiche zer¬ 
streute Typhuskolonien. 

Kein Wachstum. 

Nr. 384-1915 

Alles bedeckendes Coli¬ 
wachstum. Keine Typhus¬ 
kolonien. 

Zerstreutes Coli- u. Kokken¬ 
wachstum. Keine Typhus¬ 
kolonien. 

Minimales Coliwachstum* DiePlatteist 
beinahe vollständig von zusam¬ 
menhängenden Typhuskolonien 
überwachsen. 

Spärliohes Wachstum von 
Typhusbakterien in Rein¬ 
kultur. 

Nr. 395—1915 

Vollständig von Coli über¬ 
wachsen. Keine Typhus¬ 
kolonien. 

Gewaltiges Coliwaohstum. 
Keine Typhuskolonien. 

Ganz schwaches Coliwachstum. Zer¬ 
streute, wenige Typhuskolonien. 

Kein Coliwachstum. Zer¬ 
streute Kokkenkolonien, 
aber überwiegend 

Wachstum von zer¬ 
streuten Typhuskolo¬ 
nien. 

Nr. 462—1915 

Gewaltiges Coliwachstum. 
Keine Typhuskolonien. 

Starkes Coliwaohstum. Keine 
Typhuskolonien. 

Einzelne zerstreute Colikolonien. Ein¬ 
zelne Typhuskolonien. 

Ein paar Colikolonien. We¬ 
nige, zerstreute Ty¬ 
phuskolonien. 

Nr. 414—1915 ! ) 

1) s 

Alles bedeckendes Coli¬ 
wachstum. Keine Typhus¬ 
kolonien. 

iehe Fussnote S. 1329. 

Starkes Coliwachstum. Zwei 
(2) Typhuskolonien. 

Ziemlich starkes Coliwachstum. Keine 
Typhuskolonien. 

Kein Coliwaohstum. Einige 
Kokkenkolonien. Keine 
Typhuskolonien. 
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genommen, und ein Tropfen hiervon wird auf einer Conradi- 
Drigalski-Platte angebracht, mit einer sterilen Glasstange Wird 
der Tropfen auf derselben and weiter auf einer Endo-Platte aus¬ 
gebreitet. 

5. Nach einem 16—20 st&ndigen Aufenthalt im Brutschrank 
werden die Platten untersucht und wenn reichliches Wachstum 
von suspekten Kolonien in Reinkultur vorhanden ist, wird gleich 
Agglutination mit Immunsera vorgenommen. Wenn nur einseine 
zerstreute Kolonien gefunden werden, werden die Untersuchungen 
auf gewöhnliche Weise fortgesetst. 

Das Resultat der oben mitgeteilten Untersuchungen kann 
folgendermaassen xusammengefasst werden: 

Die von Bierast angegebene Wirkung des Petroläthers, als 
spezifisch vernichtend für Colibakterien, ist sowohl durch Kultur-, 
wie Fäcesuntersuchungen bestätigt worden. 

Die ursprünglich von Bierast angegebene Methode zur 
Petrolätherbehandlung der Fäces ist von mir so modifiziert worden, 
dass die Diagnose nicht wie bei Bierast’s Verfahren um 24 Stun¬ 
den verzögert wird. Im Gegenteil ist es bei meiner Methodik 
möglich, die Diagnose noch schneller als bei direkter Aussaat 
zu stellen, bei der man im günstigsten Fall die endliche Dia¬ 
gnose im Lauf von 24 Stunden stellen kann. 

Durch die Anwendung dieser Modifikation bei 124 Fäces¬ 
untersuchungen ist gezeigt worden, dass die Petrolätherbehand¬ 
lung ein grosser Fortschritt für die Typhus- und Paratyphus¬ 
diagnose ist, während sie bei der Paradysenterie- und Cholera¬ 
diagnostik nicht anwendbar ist. 

Nachdem ich die oben erwähnten Untersuchungen abge¬ 
schlossen habe, deren Zweck der war, einen rein praktischen 
Beitrag zur Frage über die Brauchbarkeit der Petroläthermethode 
zu geben, habe ich einige wenige orientierende Versuche vorge¬ 
nommen, um zu untersuchen, ob diese elektive colitötende Wir¬ 
kung für den Petroläther beim Kochpunkt von 40—50° spezifisch 
ist, oder ob diese Fähigkeit im allgemeinen bei den Kohlenwasser¬ 
stoffen der Paraffinreihe gefunden wird. Wie bekannt kommen 
diese Kohlenwasserstoffe, deren chemische Formel CH 2 n + 2 ist, 
oft in der Natur vor und zwar hauptsächlich im rohen Petrol, 
das beinahe ausschliesslich aus Paraffinen besteht. Ich habe jetzt 
durch fraktionierte Destillation des rohen Petrols eine Reihe 
Petroläther darstellen lassen, deren Kochpunkt zwischen 50—150° 
variiert. (Die gewöhnliche Handelsware, die Petroläther ge¬ 
nannt wird, hat gewöhnlich einen Kochpunkt von unter 50°. 
Benzin ist ein Petroldestillat mit Kochpunkt bei 80°. Ligroin 
kocht bei ca. 100—110°, und endlich wird alles, was zwischen 
150° und 270° destilliert, als gewöhnliches Leuchtpetrol bezeichnet.) 


Auf Tabelle 3 ist die Wirkung, welche die dargestellte Reihe 
von Petroläthern bei einer Mischung von gleichen Teilen Coli- 
und Typhusbakterien bat, angeführt. Zu den Versuchen ist genau 
dieselbe Technik angewandt worden, die bei den früher erwähnten 
Kulturunter8ucbungen beschrieben worden ist. Auf dem Schema 
geben die „Plus“-Zeichen die rein gutachtliche Schätzung der An¬ 
zahl der Coli- und Typbuskolonien auf den Kulturplatten an. Wie 
aus dem Schema hervorgeht, folgt die colivernichtende Wirkung 
des Petroläthers mit fast mathematischer Genauigkeit dem Koch¬ 
punkt der betreffenden Kohlenwasserstoffe. Petroläther mit dem 
Kochpunkt 130—150° ist beinahe vollständig unwirksam, während 
die colivernichtende Fähigkeit allmählich mit abnehmendem Koch- 
punkt zunimmt. Am stärksten wirkt der gewöhnliche Petrol¬ 
äther mit dem Kochpunkt unter 50°. 

Ausser diesen gewöhnlichen Petroldestillaten habe ich auch 
die Wirkung der entsprechenden rein dargestellten Paraffine unter¬ 
sucht. Der niedrigste Kohlenwasserstoff in der Reihe der Paraffine, 
der bei gewöhnlicher Temperatur flüssig ist, ist Pentan CgB^, 
welches bei 88° kocht: wie zu erwarten war, ist das Pentan auch 
im höchsten Grade im Besitz der coli vernichtenden Wirkung, wäh¬ 
rend diese Eigenschaft gleichmässig durch die folgenden höheren 
Glieder der Reihe abnimmt. Die Wirkung des Pentans scheint 
am ehesten kräftiger als diejenige des Petroläthers mit Kocbpunkt 
unter 50° zu sein, der Stoff eignet sich aber wegen seines höheren 
Preises kaum zu Massenuntersuchungen. 

Aus diesen Versuchen geht also hervor, dass die Kohlen¬ 
wasserstoffe der Paraffinreihe inbetreff der niedrigeren Glieder 
eine spezifisch colitötende Wirkung besitzen, die aber, dem steigen¬ 
den Kochpunkt der Kohlenwasserstoffe parallel, allmählich ver¬ 
loren geht. Inwiefern diese colitötende Wirkung etwas für die 
Kohlenwasserstoffe der Paraffinreihe Spezifisches ist, oder aoch 
bei anderen Kohlenwasserstoffen der aliphatischen Reihen zu finden 
ist, habe ich nicht untersucht. Unter den carbocyklischen Ver¬ 
bindungen habe ich die Wirkung des Benzols und einzelne seiner 
Derivate gegenüber Coli- und Typbusbakterien geprüft; eine elek¬ 
tive Wirkung auf die Colibacilleu konnte aber nicht nachgewiesen 
werden, indem sowohl Coli- wie Typhusbacillen, wenn sie der Wir¬ 
kung dieser Stoffe ausgesetzt waren, sehr schnell getötet worden. 


Wie sollen wir uns in Zukunft zur pharmazeu¬ 
tischen Produktion des feindlichen Auslandes 
stellen? 

Von 


Tabelle 8. 
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direkte 
Aussaat 
Petroläther] 
Kochpunkt 
180—150° 
Petroläther| 
Koohpunkt 
120-130° 
Petroläther] 
Kochpunkt 
110 — 120 * 
Petroläther) 
Kocbpunkt 
100 - 110 ° 
(Ligroin) 
Petroläther 
Kochpunkt 
90—100° 
Petroläther] 
Koohpunkt 
80—90° 
(Benzin) 
Petroläther] 
Koohpunkt 
70—80° 
Petroläther) 
Kocbpunkt 
unter 50° 


Apotheker Dr. Albert Lewy. 

Um frei von unsachlichen Erwägungen und Vorurteilen einer streng 
objektiven Beantwortung dieser Frage nahe zu kommen, will ich ver¬ 
snoben, nach Herkunftsländern geordnet, darzulegen, welche französischen, 
englisohen und russischen Präparate in der Hauptsache bei uns Eingang 
gefunden hatten, und ob sie mit Recht, auf Grund nicht zu verkennender 
Vorzüge, vor eimheimiscben Mitteln ihren Platz behaupteten. 

Die Sammelrubrik, unter der man unsem französischen Import fast 
aller Industriezweige bis 1914 zusammenfassen könnte, heisst „Eleganz*. 
Aehnlich, glaube ich, kann man auch den Zuwachs, den unser Arsnei- 
sohatz ursprünglich von der Westgrenze her empfing, in das Kapital 
„Pharmacopoea elegans“ buchen. Zu einer Zeit, wo der sehr viel nie¬ 
drigere Volkswohlstand bei uns verschönte, und dadurch verteuerte 
Medikamente nicht erlaubte, kannte man in Frankreich sohon Caobets, 
Granates, Gelatine-Perlen und -Kapseln, abführende Limonaden, Pralinöes, 
medikamentöse Gummibonbons usw. Mit der nach 70 rapide anwach¬ 
senden Machtstellung des Reiches und der mit dieser Entwicklung 
schritthaltenden stets steigenden Aufnahmefähigkeit unserer besser¬ 
gestellten Bevölkerung für ausländische Luxus- und Gebrauchsartikel, 
fand auoh die französische pharmazeutische Industrie ein ergiebiges 
Exportgebiet für ihre einschlägigen Fabrikate. 

Als Spezialitäten älteren Datums, die schon vor Dezennien in einer 
deutschen Grossstadtapotheke kaum fehlten, seien genannt: 

Balsam und Drages des Dr. Benguö, 

Ipjjeotion Brou, 

Injection au Matioo (ebenso Kapseln), 

Likör und Pillen des Dr. Laville, 

Santal Midy, 

Tamar Indien Grillon usw. 

Naturgemäss hat man all diese Artikel sohon vor längerer' Zeit bei 
uns in ähnlicher äusserer Form und gleicher Zusammensetzung her- 
gestellt. Trotzdem ist die Schar der Anhänger der ursprünglichen 
französischen Original-Präparate fast unvermindert geblieben. Menthol- 
Dragös und schmerzstillender Menthol-Balsam sind sogar, der letztere 
unter eigener Vorsohrift, in das Arzneiverordnungsbuoh der Kranken- 
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kassen Berlins übergegangen. Der altberühmte Likör Laville ist vor sehr 
viel Jahren schon als Liquor oolchioi oomp. von einem Leipziger Apotheker 
in den Verkehr gebracht worden. Ebenso wurden Ersatzvorsohriften 
dafür in den ärztlichen und pharmazeutischen Fachblättern veröffentlicht, 
wie z. B. die des Säohsischen Apothekervereins: 

Colchicin. 0,06 
Colocynthin 0,06 
Ghin. bydrochlor. 0,1 
Spiritus 5,0 
Vin. Xerens. ad 100,0. 

Trotz des sehr viel niedrigeren Preises all dieser Ersatzmittel und 
trotz der vor ca. 11 Jahren erfolgten Einreihung unter die Geheimmittel, 
die »dem Entliehen Verordnungszwange unterliegen, hat keines der 
deutschen Präparate das französische mit seinem ansehnlichen Preise 
von 9,20 M. verdrängen können. Sein Umsatz im Reiche war und blieb 
beträchtlich. 

Auf die ebenfalls antiarthritisebe Mixtur, die Sp6oifique Böjean vor¬ 
stellt, und die_man nach der Vorschrift: 

Kal. jod. 

Natr. salioylic. ää 5,0 
Extr. Gentian. 6,0 
Oleum gaulther. gtts. V. 

Spirit, vini 25,0 
Aq. destill. 100,0 

erhält, schwören — natürlich in der Originalverpackung — viele in¬ 
ländische Gichtiker. 

Injection Brou ist als Injectio Gatechu oomposita: 

Zino. sulfurio 1,0 
Plumb. acetic. 2,0 
Ti net. Opii orocat 
Tinot. Gatechu ää 4,— 

Aq. destill. 189,— 

von vielen älteren Spezialärzten acceptiert worden, während Iojeotion 
Matioo, eine 0,3proz. Gupr. acet.-Lösung in Maticowasser zu den vom 
Publikum in deutscher Aufmachung verlangten Gonorrhoe-Artikeln gehört. 
Santal Midy ist natürlich zu der Zeit, als sich unsere einheimische 
Industrie der Gelatine-Kapsel-Fabrikation bemächtigte, als Gaps, gelat. 01. 
Santali 0,3 von uns durch inländische Fabrikate ersetzt worden. 

Tamar Indien Grillon, die auch schon seit Menschengedenken bei uns 
einwandfrei nachgeahmt werden, Hoden trotzdem ebenfalls unverminderten 
Absatz beim deutschen Publikum. Ob die Vorzüge auf von der Dekla¬ 
ration verschwiegenen Zusätzen (man munkelt von Galomel) beruhen, ist 
zurzeit leider nicht mehr festzustellen, da die Vorräte innerhalb unserer 
Grenzen schon vor längerer Zeit ausgegangen waren. 

Zu den genannten Artikeln kam in den letzten Jahren eine förm¬ 
liche Invasion neuerer französischer Arzneispezialitäten, die teils duroh 
Zeitungs-, teils durch persönliche Propaganda bei Aerzten auf das inten¬ 
sivste unterstützt wurde. Ein französischer Fabrikant, dessen Produkte 
ich später noch erwähnen muss, konnte es sich leisten, in Berlin einen 
eigenen ärztlichen Vertreter (soviel mir bekannt, belgischer Nationalität) 
für Propagandazwecke zu halten. 

Hierher gehören zunächst einige galenische Zubereitungen, wie Syrop 
Rami, der weiter nichts als ein bromoformhaltiger dick eingekochter Syrup 
ist, ferner die Pastilles Valda, deren Deklaration sie als unschuldsvolle 
Gummibonbons hinstellt, die aber sehr wahrscheinlich nicht deklarierte 
und weniger harmlose Iogredienzien enthalten. Interessant ist bei letz¬ 
teren auch, dass ihr deutscher Vorrat, trotz sehr lebhaften Verbrauchs, 
nach mehr als einjähriger Kriegsdauer immer noch nicht erschöpft ist, 
wohl also einen Zufluss aus nicht rein französischer Quelle haben muss. 

Grosser Beliebtheit erfreuten sich auch, speziell bei der nervösen 
Damenwelt von Berlin W., die „Gachets du Dooteur Faivre ä l’Oxy- 
quinotbeiae Basset*. Von diesem „Oxychinothein“, das wohl nur in der 
Phantasie des „Erfinders" Basset (Pharmacien de laFaoultcü) existiert, 
wird behauptet „il ne deprime jamais comme l’Antipyrine." Aber eben 
dieses Antipyrin hatte man, bevor seine Natur als Pyrazolon erkannt 
war, bei uns Dimethyloxychinizin genannt; immerhin eine amüsante 
Namensähnliohkeit. In den mehrfach veröffentlichten deutschen Ersatz¬ 
vorschriften spielt neben Goffein und Chinin das Pyramidon, also ein 
Antipyrinabkömmling, eine Rolle! 

Eine Errungenschaft auch der letzten Jahre sind einige viel begehrte 
Präparate aus dem Bereiche der Joghurt-Therapie: so z. B. Lactobacilline 
Metschnikoff, die auf dem, der Packung beigegebenen Prospekte als ein „gly- 
kogenisches Milchsäure-Ferment mit amylolytischen verbunden," deklariert 
wird. Diese Inhaltsangabe verschweigt zweifellos die hervorragendsten 
Gomponenten; denn erwiesenermaassen zeigt Laotobaoilline bei der 
Untersuchung die Bornträger’sche Reaktion, die auf unsere bekannten 
Laxativa (Rheum, Senna, Aloe) deutet. In dieselbe Kategorie gehört 
Agarase, die sich als „Bulgarisches Lacto Ferment* dem harmlosen Be- 
sohauer präsentiert, in Wirklichkeit wohl aber als wirksames Agens 
Podophyllin enthält. 

Die Betrachtung unseres französischen pharmazeutischen Imports 
kann man nicht sohliessen, ohne eines sehr wesentlichen Anteils des¬ 
selben zu gedenken: der subcutan gebrauchten Kakodylpräparate, mit 
denen die Firmen „Glin" und „Le Prinoe" unsern Markt überschwemm¬ 
ten. Der Verbrauch genannter Ampullenpräparate hat sich in den letzten 
Jahren ganz bedeutend entwickelt, und sie sind unseren, wohl zur Her¬ 
ausgabe nooh nioht genügend reifen einheimischen Produkten ständig 
vorgesogen worden. Als ihr Vorrat nunmehr zur Kriegszeit sioh dem 


Ende näherte, stiess man bei dem Versuch der Einführung unserer Er¬ 
zeugnisse auf ständigen Widerspruch bei Aerzten. „Wir können nur die 
französischen Präparate brauchen, nach den deutschen werden die Patienten 
vom Knoblauchgeruch belästigt", so hörte ich unendlich oft Diese schein¬ 
bare Rückständigkeit unserer einheimischen Industrie reizte mich, der 
Frage auf den Grund zu gehen, und ich habe an den verschiedensten 
Stellen, die sich hier zu Lande mit der Herstellung brauchbarer steriler 
Kakodylinjektionen beschäftigen, Umsohau gehalten. Das Resultat meiner 
Nachforschungen lässt sich dahin zusammen fassen, dass die Ansicht, nnr 
der französische Ursprung allein sei Garantie für Ausbleiben des Knob- 
lauohgeruchs, eine irrige ist. Als Beleg möchte ich Merck’s Jahres¬ 
berichte, 1. Bericht 1911, S. 325 zitieren: „Die Kakodyllösung soll keine 
lokalen Reizerscheinungen verursachen und sehr rasch resorbiert werden, 
denn bereits nach Verlauf von einigen Minuten soll der Atem des Patienten 
den bekannten charakteristischen Geruch annehmen, der nach 3—4 Tagen 
verschwindet." (Merck berichtet dieses freilich bezüglich einer sehr 
konzentrierten Lösung!) 

Ferner II. Bericht 1910, S. 14: „Was den von einigen Autoren an¬ 
gegebenen Knoblauchgeruch anbetrifft, so konnte derselbe von Saalfeld 
nur bei einem Drittel der von ihm behandelten Patienten beobachtet 
werden. Er glaubt deshalb, dass diese Nebenerscheinung meist nur bei 
anämischen Patienten vorkommt." 

Gegen das Auftreten des Knoblauchgeruohs als Folge von Herstel¬ 
lungsmängeln der Lösungen spricht die folgende Ansicht des von mir 
befragten Herrn Geheimrat Prof. Dr. Heffter, Direktor des Berliner 
pharmakologischen Instituts: „Bei subcutaner Anwendung wird dieser 
Knoblauohgeruch nur ab und zu wahrgenommen. Es ist mir nicht be¬ 
kannt, warum dieses unregelmässige Auftreten stattfindet. Die Ursache 
des Geruchs liegt nioht in einer Unreinheit des Präparats oder in der 
Abspaltung von Arsen Wasserstoff. Vielmehr findet duroh die medizinische 
Einwirkung mancher Organe, besonders der Leber, der Nieren und der 
Muskeln, eine Bildung kleiner Mengen von Kakodyloxyd statt, wie ich 
im Jahre 1901 1 ) naebgewiesen habe. — Spuren davon werden mit der 
nach aussen abgeschieden und bewirken den Knoblauoh- 

also die Ansicht Merok’s, der den Knoblauchgeruch direkt 
als eine Identitätsreaktion richtig resorbierter Kakodylpräparate erklärt, 
als auch das eben zitierte Heffter’sche Urteil sprechen gegen eine nioht 
einwandfreie Zubereitung unserer inländischen subcutanen Arsenpräparate. 
Vielmehr stimmt mit den genannten Anschauungen das überein, was ich 
an maassgebender Stelle unserer Industrie, die sich in ernsthafterWeise 
mit der Herstellung eines exakt wissenschaftlich durchgeprüften Produk¬ 
tes beschäftigt, erfahren habe; nämlich, dass auch hier keine den 
Tatsachen entsprechende Deklaration der Franzosen vorliegt. Es bleibt 
ausser Zweifel, dass die als „Gacodylate de Soude" bezeichneten Am¬ 
pulleninjektionen wohl ein dem kakodylsauren Natrium recht ähnliches, 
keinesfalls aber — rein chemisch genommen — Natriumkakodylat ent¬ 
halten. Auch diese Frage dürfte in Kürze bei uns gelöst und ein allen 
Anforderungen entsprechendes Produkt dem Arzte in die Hand gegeben 
werden. 

Eine Bereicherung an neuen Mitteln konnte unser Arzneisohatz von 
jenseits des Kanals kaum erfahren, denn die Synthese solcher war und 
ist eben unser ureigenstes, bisher nicht erobertes Gebiet. Neu aber war 
in der Hauptsache die Darreichungsform der Medikamente, die von Eng¬ 
land ihren Weg zu uns nahm: „die komprimierte Tablette*. In ihrem 
Ursprungslande, dem Weltkolonialreich, musste die Industrie dem Globe¬ 
trotterpublikum für Reise- und Eipeditionszwecke bei Zeiten brauchbare 
Handapotheken schaffen. Für solche bedurfte es einer räumlich auf ein 
Minimum eingeschränkten Arzneiform, die mit fertiger Dosierung unbe¬ 
grenzte Haltbarkeit für alle Klimata und Zonen verband. Alle diese 
Vorzüge vereinigten die sogenannten „Tabloids", die von der Firma 
Burroughs Wellcome & Go., London, Mitte der neunziger Jahre bei uns 
eingeführt wurden. Sie enthielten zum allergeringsten Teil neue syn¬ 
thetische Arzneimittel. Alte Bekannte im neuen Gewände waren es, 
die nicht mit Unrecht hier begeistert aufgenommen wurden, so die Tinct. 
opii. simpl., genau auf 10 Tropfen in einer winzig kleinen Tablette do¬ 
siert, die Blaud’schen Pillen, Hach gepresst und mit Zucker überzogen, 
irgend ein altes Laxierpillengemisch (Aloe, Extr. Golooynth. Rees, Ja- 
lappae usw.) als Laxativum vegetabile unter neuer eleganter Flagge 
segelnd usw. 

Ihr Erfolg machte bei uns Schule, von ihm ging eine nie geahnte 
Revolution in der deutschen Arzneifabrikation und Arznei verordnungs¬ 
weise aus. Unsere Grossindustrie, die bisher ihre synthetischen Arznei¬ 
mittel undosiert dem Handel übergeben hatte, akzeptierte für alle neuen, 
ehemisch einheitlichen Körper, die sie dem Arzneischatz zuführte und 
dem Verkehr übergab, die fertig dosierte und aufgemachte Tablette als 
Handelsform. 

Es gehört nicht in den Rahmen meiner Betrachtung, die einschnei¬ 
dende Wirkung dieses Verfahrens auf die deutschen Apothekenbetriebe 
zu schildern, noch die bekannten Klagen der Apotheker über die zu¬ 
nehmende Verödung der Rezeptur aufzufrischen. Jedenfalls war das Er¬ 
scheinen und die wachsende Beliebtheit der B. W.-Präparate der erste 
Anstoss zur verallgemeinerten Anwendung gebrauchsfertiger Arzneiformen. 
Immerhin blieb die Fabrikation feststehender Formelmischungen aus 
mehreren Komponenten in Tablettenform bis vor kur^pm in den Händen 


1) Aroh. f. exper. Path. u. Pharm., Bd. 46. 
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einiger kleiner nnd wenig bekannter deutscher Nachahmer der englischen 
Firma. Erst der Weltkrieg brachte uns diverse Unternehmungen aller¬ 
grössten Stiles, die alle mit der Devise: „Deutsche Aerzte! Verordnet 
nur deutsche Präparate und Spezialitäten" das „dringende Bedürfnis" 
nach noch weiteren zusammengesetzten Arzneien in Tablettenform be¬ 
friedigen und dem englischen Handel auf diesem Gebiete den Garaus 
maohen wollten. 

Eben diese mit grossem Kraftaufwand unternommenen Eroberungs- 
versuche unserer deutschen Fabrikanten sind wohl das sprechendste 
Zeugnis für die Güte und den Wert der englischen Fabrikate. Iq vollem 
Umfange geglückt ist ihr Ersatz bisher noch nicht. Die sehr handliche 
Form, die der von mir erwähnten ursprünglichen Bestimmung im Mutter¬ 
lande entsprach, wäre noch zu wünschen. Des Ferneren vermisse ich in 
der Liste der weitaus bekanntesten inländischen Konkurrenzprodukte 
einige besonders heikle und difficile Körper, an die man sich offonbar 
noch nicht heran gewagt hat, so z. B. die Tabetten mit Hydrargyrum 
jodatum flavum, die ärztlicherseits als einheimisches Fabrikat gern ge¬ 
sehen wären. An sehr maassgebender Stelle wurden mir die Schwierig¬ 
keiten, ein einwandfreies Präparat zu erhalten, geschildert, was bei der 
geringen Haltbarkeit eines so leicht oxydablen Körpers wie Hydrargyrum 
jodatum flavum nicht wundernimmt. Auch lobte mein Gewährsmann 
anlässlich der Schilderung seiner missglückten Versuche mit Hydrargyrum 
jodatum flavum noch einmal die tadellose Beschaffenheit der entsprechen¬ 
den englischen Tabletten, für die nur ein Muster von zweifellos recht 
ehrwürdigem hiesigen Alter zur Verfügung stand. 

Die Mehrzahl der anderen Präparate englischen Ursprungs sind fast 
ausschliesslich galenische Zubereitungen, wie Abführpillen in unendlich 
vielen Variationen, Castor oil pills, die niemals Rizinusöl enthielten; so¬ 
genannte Antibilious pills von mindestens zehn verschiedenen Firmen, 
die berühmte Elliman’sche Einreibung usw. 

Sie alle sind naturgemäss, soweit die Verbraucher nicht im Banne 
der Vorliebe für die Originalpackungen stehen, ersetzlicb. 

Ein kaum glaublich trübes Kapitel englischer Arzneieinfuhr bei uns 
begann vor ungefähr 6 Jahren mit einer Propaganda in allen deutschen 
Tageszeitungen auf dem neuen und daher wirksamen Wege der Be¬ 
sprechung und Raterteilung im redaktionellen Teil. Angepriesen wurden 
zuerst kosmetische, später auch alle Arten interner Mittel. Die Namen 
dieser Wunder-Allbeilmittel Hessen an Verschrobenheit und Unklarheit 
nichts zu wünschen übrig. Ich erinnere nur an ihr zuerst erschienenes, 
das „Livola de composee“, ein Haarpflegemittel, für dessen Verwendung 
die wohlmeinenden anonymen Ratgeber in Tönen plädierten, die sich 
offenbar au das grosse Heer derer, „die nie alle werden", richteten. Die 
deutschen Erfolge der dunklen Ehrenmänner, für die als Sitzredakteur 
auf den Packungen die To-Kalon Mfg. Co., Ltd., London, Great Portland 
Street W., zeichnete, müssen vielversprechend gewesen sein, denn in 
rascher Folge brach eine wahre Sintflut in gleicher Weise propagierter 
englischer Mittel mit einer allemal in höherem Blödsinn schwelgenden 
Nomenclatur über uns herein. „Fleurs d’Oxzoifl“, reines Parinol Wachs, 
Rammad Ton, Sinethiert Tale, Biserierte Magnesia, Salrado compound, 
erstere Kosmetika, die letzten beiden Magenmittel, müssen ihren dunklen, 
in der Anonymität verbleibenden Autoren hübsche Sümmchen einge¬ 
tragen haben. Es dürfte kein zu knapper Teil deutschen Volksvermö¬ 
gens gewesen sein, der in den verflossenen 5—6 Jahren über den Kanal 
in die Taschen dieser Spekulanten floss. Unverständlich bleibt nur, wie 
unsere Polizeiorgane, die jede allzu merkantile Regung inländischer 
Fabrikanten, oder gar Apotheker, auf dem Wege der kurpfuseberisohen 
Insertion, mit Feuereifer bekämpfen,Jahrelang dem Treiben untätig Zu¬ 
sehen konnten. Hoffen wir, dass der Weltkrieg mit diesem Teil eng¬ 
lischer Exportbetätigung ein für allemal aufgeräumt hat. 

Mehr Respekt gewinnt uns die Einfuhr von britischen Nährpräpa¬ 
raten ab. Englische Kindermehle, sowie Kräftigungsmittel für Kranke 
und Reconvalescenten genossen zum grösseren Teil mit vollem Recht 
guten Ruf bei uns. Brands Essence of beef und Brands Essence of 
chicken, Gallertartige Fleischaufgusspräparate aus Rind- und Hühner¬ 
fleisch sind zweifellos handliche und appetitliche Mittel von grossem 
Nährwert. Die vom Deutschen Apothekerverein herausgegebene Samm¬ 
lung von Vorschriften für Zubereitungen zum Ersatz von Spezialitäten 
des feindlichen Auslandes weiss kein Ersatzmittel dafür. Die sonst recht 
beachtenswerte kleine Sammlung „Ausländische Spezialitäten und deutsche 
Ersatzpräparate“ von Privatdozent Dr. S. Loewe, Göttingen (Thera¬ 
peutische Monatshefte, März 1915) begnügt sich unter den zum Ersatz 
für Essence of beef geeigneten Mitteln allgemein anzuführen „Deutsche 
eiweissarme Präparate“. Ein dem Brand’schen ebenbürtiges Präparat 
ist die Essenz von Hühnerfleisch, die von einer englisch firmierenden 
Apotheke in Rom (Geo Baker 8c Co., Piazza San Bernardo, Inhaber 
meines Wissens ein Deutscher) hergestellt wird. Deutsche gallertartige 
Fleischaufgusspräparate gibt es eben überhaupt nicht. Um bei Italien 
zu bleiben, so kommen nur einige wenige Präparate für meine Betrach¬ 
tung in Frage, die alle, aus deutschem Ausgangsmaterial hergestellt 
(z. B. Pastiglie di Codei'oa von Carlo Erba, Mailand), durchaus entbehr¬ 
lich sind. Auch die russischen Arzneispezialitäten, die bei uns in Ver¬ 
kehr waren, sind mit wenigen Worten erledigt. Zu erwähnen wären nur 
die organo-therapeutischen Präparate der Firma Prof. Dr. v. Pöhl 
Söhne, Petersburg. 

Obwohl die ersten organo-therapeutischen Versuche und Präparate 
in Frankreich heimatberechtigt sind, und obwohl uns aus England von 
Burroughs Wellcome & Co. eine ziemliche Auswahl solcher in Tabletten- 
form bescheert worden war, hat die Firma Pöhl (Abteilung Deutsch¬ 


land, Berlin SW. 63) es doch verstanden, durch geschickte Reklame ihre 
Artikel gut einzuführen. Der Prophet gilt nichts im eigenen Lande: 
Wir haben in der Reichshauptstadt seit vielen Jahren eine Firma, die 
sich nur mit der Herstellung von organo-therapeutischen Präparaten be¬ 
schäftigt. Ihre Fabrikate, die im Export den Weltmarkt beherrschen, er¬ 
setzen die Pöhl’schen flüssigen, für Injektionszwecke, wie auch die Tab¬ 
letten russischer oder englischer Herkunft durchaus. Die Kriegslage 
zwingt uns ja an sich, dem Guten naheliegenden den Vorzug zu geben, da 
das „ln die Ferne schweifen“ im Augenblick unmöglich ist. Ob wir 
aber den Ruf „Deutsche Aerzte! Verordnet nur deutsehe Spezialitäten, 
diesen Kampfwahlspruoh, den diverse Grossfabrikanten auf ihren Schild 
geschrieben haben, für normale Zeiten und ein für allemal behalten und 
beherzigen sollen, das bedarf schon — da ein Kampfruf nicht nach 
Frieden aussieht — wohl der Ueberlegung. Gewiss, fremde Herausforde¬ 
rungen reizen zur Erwiderung: man hat jenseits der Vogesen und jen¬ 
seits des Kanals in ohnmächtiger Wut gegen alles Deutsche demonstriert. 
Aber hier wie da fehlt es schon jetzt nicht an Stimmen, die trotz Er¬ 
kenntnis der Notwendigkeit, sich von uns unabhängig zu machen, 
die Dinge objektiv betrachten. Im April dieses Jahres sprach Pro¬ 
fessor Fourneau in der „SocietS d’encouragement pour l’industrie natio¬ 
nale“ über die Wege einer zukünftigen Entwicklung der pharmazeuti¬ 
schen Industrie in Frankreich. Aus diesen Ausführungen möchte ich 
das für unser zukünftiges Verhältnis zu den feindlichen Nachbarn We¬ 
sentliche hervorheben: Ausgangsmaterial anorganischer Natur für die 
Heilmittelfabrikation besitzt Frankreich in Gestalt von Jod, Wismut, 
Quecksilber und Arsen zur Genüge. Glycerophosphate und Lithiumsalze 
wurden sogar schon vor dem Kriege exportiert. Für die Alkaloiddar¬ 
stellung ist Frankreich hinsichtlich der Rohstoffe mindestens so günstig 
gestellt wie wir, trotzdem aber von uns geschlagen worden. Der Redner 
erging sich nicht in öden Schimpfereien und Aufforderungen zur späteren 
Boykottierung deutscher Halbfabrikate und Fabrikate, sondern kritisierte 
saohgemäss die Schwierigkeiten, die einerseits in der Höhe der französi¬ 
schen Zölle auf Rohstoffe liegen, andererseits tadelte er die französischen 
Bestimmungen über die Vergällung des Alkohols, eines so fundamen¬ 
talen Hifsmittels der chemischen Industrie, die den sehr viel praktischeren 
deutschen Bestimmungen nicht gleichkämen. Ebenso erkannte er die 
Notwendigkeit modern technisch wissenschaftlich gebildeter Chemiker für 
die pharmazeutische Industrie an und stellte fest, dass Frankreich in 
deren Ausbildung uns kläglich unterlegen ist. Als sehr wesentlichen 
Grund des deutschen kaum einzuholenden Vorsprungs aber pries er vor 
allem unser System der Kartelle und Konventionen, die vor dem Kriege 
schon über die Reichsgrenze hinausgriffen. Ob diese durch den Krieg 
gestörten Verbindungen auf immer zerrissen bleiben sollen, bezweifelte 
der Redner und warnte davor, für die Zukunft fransö»ischerseits mit 
Zollschranken zu rechnen. Sehr objektiverweise gab er auch den Grund 
zum Misstrauen der französischen Aerzte gegen französische neue Mittel 
als berechtigt zu, da oft solche, als neue Präparate angepriesen, sich 
später als einfache Mischungen bekannter Stoffe erwiesen haben. (Hier 
erinnere ich mich lebhaft des Oxyquinotheine Basset in den Cachets 
Faivre.) Was Fourneau schliesslich von der französischen pharmazeu¬ 
tischen Spezialität verlangt, nämlich eine reinliche Scheidung zwischen 
berechtigten und Schwindelmitteln, das schlage ich für die zukünftige 
Geltung aller bei uns bisher im Verkehr gewesenen Produkte des feind¬ 
lichen Auslandes vor. Man wird auch in zukünftigen Friedenszeiten der 
Ausländerei keinen Vorschub leisten, wenn man das wirklich Gute da 
nimmt, wo man es findet. Selbst eine so hochstehende Industrie wie 
unsere pharmazeutisch-chemische bedarf manchmal der Anregung, auch 
aus dem Auslande. Andererseits müssen unsere führenden Firmen bo- 
denken, wie wenig Originalität darin liegt, ausländische Tablettenpräpa¬ 
rate, wie die Burrough Wellcome’schen, unter Hinzufügung kaum einer 
neuen Idee einfach zu „ersetzen". Das Kapitel „Ersatzpräparate" war 
bei uns im Reiche stets ein rotes Tuch für die Grossindustrie, und jeder 
ehrlich denkende Apotheker, daran möchte ich gerade die führenden 
Firmen erinnern, hat mit seinem Herzen nie auf Seiten der Plagiatoren 
gestanden. Uns hermetisch abznschliessen wäre ja vom Standpunkt der 
einfachsten und ursprünglichsten Begriffe von Handel und Wandel, selbst 
wenn, was der Fall ist und bleiben wird, wir die Stärkeren sind, eine 
Unmöglichkeit; — gar nicht zu erinnern an die gewaltigen Kapitalien, 
die gerade unsere Grossindustrie im Auslande in Form von Filialfabriken 
investiert und zu verteidigen hat. Längs der Rhone in Frankreich wird 
in Schwe&ternfabriken deutscher Aktiengesellschaften mit deutschem Gelde 
und unter deutscher Leitung produziert. In Gornwallis in England haben 
die Berliner San atogen werke ihre Filialfabriken. Die Tab letten gl äser 
sowohl, in denen Fertigpräparate aus England zu uns gelangten, wie die 
alkalifreien Glasampullen, die mit Arsenpräparaten z. B. von „Le Prinoe" 
aus Frankreich zu uns zurückkehrten, entstammen, wie ich feststellte, 
zum grössten Teil einer Thüringer Glasbläserei von Weltruf am Renn¬ 
steg. Dass zum Ueberfiuss all die synthetischen Grundstoffe, die in 
fertig aufgemachten Apothekermischungen zu uns zurückgelangen, deut¬ 
schen Ursprungs sind, habe ioh eingangs meiner Betrachtung wiederholt 
erwähnt. 

Welche ungeheuren Werte müssen die Exportziffern solcher Artikel 
aber nach Gross-Britannien mit seinem Weltkolonialreioh, nach Frank¬ 
reich und nach Russland erreicht haben, wenn man bedenkt, was jeder 
Arzt, jeder Apotheker, der in der Fremde tätig war, weiss, dass der 
Arzneikonsum prozentuell unverhältnismässig viel grösser ist als bei uns. 
Es hat ja im Auslande nie einen Nihilismus der Aerzte in der Arznei¬ 
verordnung gegeben und Krankenkassen-Centralkommissionen, die den 
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„Arzneihunger“ mit allen Mitteln bekämpfen, kennt man dort ebenso¬ 
wenig. 

vergessen wir nie, dass gerade unsere aktiven Handelsbilanzen, die 
Folge eben unserer riesigen Exportziffern, es waren, die uns die wirt¬ 
schaftliche Kriegsrüstung lieferten. Darum für die hoffentlich nioht ferne 
Zukunft: Kein grundsätzlicher Boykott fremdländischer Erzeugnisse, kein 
kleinlicher Krämerkrieg im Frieden. Wenn ich das schon heute aus- 
spreohe, so weiss ich mich in bester Gesellschaft: 

Bei seiner kürzlich erfolgten Uebernahme des Berliner .Universitäts¬ 
rektorats sprach Wilamowitz von der Zukunft des freien internatio¬ 
nalen wissenschaftlichen Verkehrs. Ich führe seine Worte als Schluss¬ 
satz meiner Ausführungen an: „Es kann mit dem Commercium literarum 
nicht anders gehen als mit dem Commercium überhaupt. Jetzt sind 
wir mit Recht stolz darauf, dass unsere Landwirtschaft und unsere In¬ 
dustrie uns gestatten, aus eigenen Kräften zu bestehen. Aber das ist 
Kriegszustand. Wir tun es aus Not, und wir werden es tun, solange es 
notwendig ist. Aber niemand zweifelt, dass nach dem Kriege sich der 
Welthandel, also auch der Verkehr zwischen feindlich gesonnenen Völkern 
durch das Schwergewicht der Dinge wieder herstellen wird.“ 


Bücherbesprechungen. 

Weyert: Militär-psychiatrische Beohachtmgen and Erfahrnngei. 

(XI. Band, Heft 2—4 der „Sammlung zwangloser Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Nerven- und Geisteskrankheiten“.) Halle a. S. 
1915, Carl Marhold’s Verlagsbuchhandlung. 145 Seiten. Preis 
3,60 Mark. 

Der Verfasser dieser Arbeit, welche nicht etwa mit kriegsärztlichen 
Erfahrungen zu tun hat, ist Leiter des militär-psychiatrischen Lazaretts 
in Posen. Er berichtet darin über die Tätigkeit seiner Abteilung im 
Jahre 1911/12, also nur über ein Jahr und im ganzen nur über 106 Krank¬ 
heitsfälle. Aber man ersieht daraus, was Fleiss und Sachkenntnis auch 
aus einem kleinen Material herausholen kann. 

Zunächst spricht es sehr zu Gunsten der heutigen Militärpsychiatrie 
im allgemeinen, dass auch bei diesem Material der grössere Teil bereits 
im ersten Dienstjahr als psyohisch krank ermittelt und entlassen wurde. 
Sohon bei dem für das Militär besonders schwierigen Kapitel der De¬ 
mentia praecox konnte Verfasser bei 11 Mann von 23 Fällen, also in 
50pCt. den Beginn der Krankheit vor der Militärzeit retrospektiv 
naohweisen und bei 17 von den 23 Mann (74 pCt.) gelang es, bereits 
vor, bezw. bei, spätestens karz nach dem Diensteintritt Erscheinungen 
von Jugendirresein festzustellen. In 20 von den 106 Fällen bestand 
angeborener Schwachsinn, in 11 Epilepsie, in 25 psychopathische Kon¬ 
stitution, d. i. das grösste Kontingent aller Militärpsychopathien, in 9 
alkoholische Geistesstörungen, in 5 organische Gehirnerkrankung, 2 mal 
manisch-depressives Irresein, 4 mal Hysterie usw. An diesem kleinen, 
aber vielgestaltigen Material zeigt W. eingehend die Leistungen, Probleme 
und Postulate der Militärpsychiatrie. Er gibt viele gute Anregungen, 
zahlreiche Tabellen und graphische Darstellungen des Lebenslaufs krimi¬ 
neller Soldaten, so dass die ganze Studie für den Militärarzt, den Psy¬ 
chiater, auch für die zivilärztliche Sachverständigentätigkeit von Nutzen 
sein dürfte. W. Seiffer. 


Weygandt: Idiotie and I mbeeillitftt. Die Gruppe der Defektzustände 
des Kindesalters. Handbuch der Psyohiatrie, herausgegeben von 
Asohaffenburg, Spezieller Teil, 2. Abteilung, 2. Hälfte. Leipzig 
und Wien, Deuticke. 216 Seiten. 

Weygandt, der durch vielfache Arbeiten unsere Kenntnisse auf 
dem Gebiete der Idiotie und Imbeoillität schon bereichert hat, gibt uns 
hier einen umfassenden Ueberblick über diese Krankheitsformen. W. führt 
zuerst die verschiedenen Untergruppen, insbesondere die Idiotie auf, 
wobei er überall die neuesten Forschungen berücksichtigt und in dankens¬ 
werter Weise die vielfachen Beziehungen zu anderen Krankheiten mit¬ 
erörtert. Ich hebe hier hervor: die sorgfältige Besprechung der geistigen 
Schwächezustände auf organischer Grundlage, des Mongolismus und vor 
allem des Infantilismus. 

In besonderen Kapiteln gibt W. dann noch eine Uebersicht über 
die körperlichen und psychischen Symptome bei den jugendlichen De- 
fektzuständen. Bei letzteren geht er besonders auf die Kriminalität der 
Imbecillen, die Sexualität und das Vorkommen besonderer Talente bei 
Schwachsinnigen ein. Es folgen Abschnitte über die Diagnose, wobei 
vielleicht noch differential-diagnostische Erörterungen, u. a. über die Frage 
der Simulation und das häufige Auftreten pathologischer Reaktionen des 
Ganser’schen Symptomenkomplexes usw., erwünscht wären, und sohliess- 
lich über die Behandlung, deren Studium und Ausbau sioh W. ja seit 
langem besonders gewidmet bat. 

Alles in allem können wir es nur mit besonderem Dank begrüssen, 
dass sioh W. der so mühsamen Arbeit, die Defektzustände des Kindes¬ 
alters nach unseren heutigen Kenntnissen uns vorzuführen, mit so ausser¬ 
ordentlicher Sorgfalt unterzogen hat. Ich wüsste eigentlich keine Frage 
auf diesem Gebiet, die von W. nioht berührt wäre. 

E. Meyer-Königsberg i. Pr. 


Wolffberg - Breslau: Strieh-Pnnkt-Optotypie nach Snellen. 1915. 
Verlag von Benno Elkeles. Preis 60 Pf. 

Die beiden Tafelchen, ähnlich denen von Landolt angegebenen, 


nur mit dem Unterschied, dass statt der Ringe ein Strioh bzw. ein 
Strich mit Punkt gewählt ist, eignen sioh vorzüglich zu Sebprüfungen 
bei Kindern und Analphabeten, besonders auch zu Schul- und Militär¬ 
untersuchungen. v. Sioh er er-München. 


Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften. 

Medizinisch-naturwissenschaftliche Gesellschaft zu Jena. 

(Sektion für Heilkunde.) 

Sitzung vom 4. November 1915. 

Vorsitzender: Herr Binswanger. 

Schriftführer: Herr Zange. 

Vor der Tagesordnung. 

1. Hr. Riedel: Demonstration von Schädelschnssverletzten und 
der in einer früheren Sitzung demonstrierten Harnröhrendoppelfistel in¬ 
folge Granatschussverietzung, die jetzt völlig geheilt ist. 

2. Hr. Hesse: Demonstration Kieferschussverletzter. 

a) Vorstellung einer kosmetisch gut geheilten Mundschussverletzung, 
die die linke WaDge, Oberlippe, untere Nase und Zähne verletzt und einen 
totalen linken Oberkieferbruch bewirkt hatte. 

b) Vorstellung einer Schuss Verletzung, die das Mittelstück des 
Unterkiefers mit den 4 Schneidezähnen vollkommen zerstört hat. Beide 
Kieferfragmente waren, da für eine Schienung bezw. Fixierung in nor¬ 
maler Artikulationsstellung nicht Sorge getragen war, nach 3 Monaten 
duroh Narbenzug derart nebeneinander geraten, dass beide Eckzähne 
dicht nebeneinander standen: Durch einen Dehnungsapparat gelang die 
Dehnung der Narbe und richtige Artikulationsstellung der Zahnreihen, 
so dass jetzt plastische Deckung erfolgen kann. 

3. Hr. Walter: Demonstration eines angeborenen Sarkoms des 
linken Untersehenkels, welches Tibia und Fibula bereits angegriffen hatte. 

Es soll zunächst mit Bestrahlung Heilung zu erreichen gesucht 
werden. 

Tagesordnung. 

I. Hr. Wrede: Chirurgische Demonstrationen. 

1. Darmverschlingung naoh h inte rer Gas troenteroanasto- 
mose. 35 jährige Gärtnersfrau, wegen Ulcus callosum mit Sanduhrmagen 
vor 2 Jahren Magenresektion nach Billroth II. mit hinterer Gastro- 
enteroanastomose; dabei Stillung einer diffusen Blutung am Pankreas¬ 
kopf durch Kaustik. Naoh beschwerdefreier Zwischenzeit plötzlich vor 
3 Tagen erkrankt mit Schmerzen in der GallenblaseDgegend, Erbrechen, 
Stuhlverstopfung. Bei der Aufnahme war die Gegend des rechten Reotus 
neben und oberhalb des Nabels stark gespannt und druckschmerxhaft, 
der übrige Leib gleichfalls gespannt und aufgetrieben. Aufstossen, 
keine Flatus, Erbrechen. Bei der Operation fanden Bich Fettgewebs- 
nekrosen in der Umgebung des Pankreaskopfes. Das Duodenum war zu 
einer faustgrossen, gallehaltigen Cyste erweitert; der gesamte Dünndarm, 
bis auf etwa 40 cm des distalen Ileumendes, war von rechts nach links 
durch den Ring durcbgeschlüpft, welchen Gastrojejunöstomie, die ange¬ 
nähte erste Jejunumschlinge, Radix mesenterica und Unterfiäche des 
Mesocolon bilden. Durch das Hindurchschlüpfen wurde der zuführende 
Jejunumschenkel abgeknickt und die ganze Anastomose um 180° gedreht. 
Zurückdrehung. Fixierung des zuführenden Jejunumschenkels am Meso¬ 
colon. Heilung. Die Darmverschlingung lehrt, dass die Jejunumschlinge 
bei hinterer Gastroenteroanastomose nicht zu lange gewählt werden darf. 

Eine besondere Art von stumpfer Bauchverletzung bilden die 
Fälle, bei welchen es zu einer kleinen Perforation einer Dünndarm¬ 
schlinge an ihrer Concavität zwischen die Serosablätter ihres Mesen¬ 
teriums kommt. Es entsteht zunächst ein keilförmiger, phlegmonöser 
Herd im Mesenterium unmittelbar am Darm und erst sekundär später 
die Peritonitis. 2 Fälle. 

2. Oesophagusdivertikel. Apfelgrosses Oesophagusdivertikel am 
Halse bei einem 62jährigen Wirker. Exstirpiert unter Steppnaht seines 
Halses und doppelter Einstülpung des Stumpfes. Keine Gastrostomie. 
Heilung ohne Fistelbildung. 

3. Halbseitige Beckenresektion. 16jähriges Mädchen. Wegen 
eines centralen Sarkoms, welches in Glutaeus medius und minimus ein- 
gewaohsen war, wurden Os ilei und pubis mitsamt den genannten Mus¬ 
keln und dem Iliacus entfernt. Heilung seit l 1 /» Jahren. Das Os ischii 
hat sich horizontal mit seinem Pfannenrest gegen das Kreuzbein gestellt. 
Ebenda stemmt sioh auch der Hüftkopf an, so dass die Kranke ohne 
Apparat beschwerdefrei umhergehen kann. 

4. Silbernaht als Immediatprothese bei Unterkiefer¬ 
resektion. Der starke Silberdraht, welcher bei Continuitätsresektion in 
die Schnittfläche der beiden Stümpfe, bei halbseitiger Exarticulation in 
den Kieferstumpf eingebohrt wird, und mittels einer sohleifenförmigen 
Umbiegung in der leeren Gelenkpfanne articuliert wird, ist eine stets 
bereits empfehlenswerte Immediatprothese. Gelingt es, die Mundschleim¬ 
haut über ihm zu sohliessen und ihn extrabucoal in die Wangenweich- 
teile zu lagern, so wird er monatelang (16 Monate lang in einem Falle 
des Vortragenden) trotz leichter Fisteleiterung auch in der Gelenkpfanne 
ertragen, jedenfalls lang genug, bis er durch eine definitive vom Zahn¬ 
arzt angefertigte intrabuccale Prothese ersetzt werden kann. Vorstellung 
eines 10jährigen Mädchens, welchem wegen centralen Sarkoms die linke 
Unterkieferhälfte bis zum linken Eckzahn exarticuliert wurde. Das Kind 
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trägt seit l 1 /* Monaten den Silberdraht ohne Beschwerden ußd ernährt 
sioh von normaler Kost. 

5. Aneurysma arterio venosum der Femoralis. Durch Ge- 
wehrsohussverletzung aus 100 m Entfernung bei einem 26jährigen Sol¬ 
daten. Hohe Teilung der Vena femoralis. Die Arterie und eine Vene 
sind doppelt durchschossen. Zwischen beiden Gelassen war ein kleiner 
Sack, neben der Vene ein zweiter apfelgrosser Sack entstanden. Beide 
Säcke enthielten keinerlei Gerinnsel. Operation 2 Monate nach der Ver¬ 
letzung. Doppelte Naht der Arterie, Unterbindung der Vene. Heilung 
mit der Erhaltung der Cirkulation. 

6. Aneurysma falsum der Arteria vertebralis. Durch Schuss¬ 
verletzung des Gefässes an der Schädelbasis bei einem 20jährigen Sol¬ 
daten entstanden. Tamponade an der Schädelbasis. Unterbindung der 
Arterie am Querfortsatz des 6. Halswirbels. Heilung. Die Arteria ver¬ 
tebralis trat nicht in den Querfortsatz des 6. Halswirbels, sondern erst 
des 5. Halswirbels ein. Daher versagte in diesem Falle das differential- 
diagnostische Unterscheidungszeichen zwischen einem Aneurysma der 
Arteria vertebralis und einem Aneurysma der Arteria occipitalis, näm¬ 
lich dass beim Andrücken der Arteria carotis gegen den Querfortsatz 
des 6. Halswirbels der Puls im Aneurysma der Arteria vertebralis be¬ 
stehen bleibt. 

7. Aneurysma verum der Arteria poplitea geheilt durch 
Implantation einer Vene. 

85jähriger Polierer. Seit 8 /< Jahren bemerkte Gefässgeschwulst der 
Arteria poplitea. Arteriosklerose. Gänseeigrosser cylindrischer Sack. 
Resektion der arteriosklerotischen Gefässstrecke mit dem Aneurysma. 
Implantation eines frisch resecierten Stückes der Vena saphena dextra in 
den 9 cm langen Defekt. Glatte Heilung. Bei der Entlassung nach 
4 Wochen deutliche Pulsation der Arteria tibialis postica, schwache der 
Arteria dorsalis pedis, keine Zeichen einer Kreislaufstörung am linken 
Bein, volle Funktion. 

8. Freie Fettplastiken aus dem subcutanen Gewebe des Ober¬ 
schenkels. a) Ersatz des Os lunatum. 20jähriger Arbeiter. Fraktur 
des Os lunatum seit einem Jahre bestehend. Schmerzen und Beugungs¬ 
beschränkung nach Exstirpation des Knochens und Ersatz desselben durch 
einen Fettklumpen beseitigt. 

b) Mammaplastik. 30jährige Frau mit grossen Brüsten. Ueber 
faustgrosses Fibroadenom in der lateralen Hälfte der rechten Mamma. 
Exstirpation der Geschwulst und Ersatz des Mammadefektes durch einen 
ebenso grossen Fettlappen. Anfangs glatte Wundheilung. Nach 14 Tagen 
Fistel, welche zunächst ölige, später mehr dünneiterige Fiüssigkeil ent¬ 
leert und nach 4 Wochen abheilt. Seit 10 Monaten hat die Heilung 
Bestand. Das Implantat ist ein wenig geschrumpft. Ausgezeichnetes 
kosmetisches Ergebnis. 

c) Gelenkplastik. Knöcherne Ankylose des rechten Ellbogen¬ 
gelecks bei einem 22jährigen Soldaten nach vereitertem Gelenkschuss. 
3 Monate nach der Heilung der verletzten Fistel, 1 Jahr nach der Ver¬ 
letzung, wurde die Ankylose getrennt und neue Gelenkenden geformt. 
Diese wurden mit Fettlappen bedeckt und die Wunde ohne Drainage 
geschlossen. Vorübergehende Fistelbildung. Bewegung des Gelenkes 
vom 10. Tage nach der Operation an. Jetzt nach 4 Monaten völlige 
normale Bewegung und Streckung. Pronation und Supination, ohne 
Wackelbewegungen. 

Ein 2. Fall 2 Monate nach der Operation mit schon erheblichem 
Bewegungsvermögen (IR) wird gezeigt. Heilung erfolgte ohne jede Fistel¬ 
bildung. 

II. Hr. ZAlge: 

Translabyrinthäre Operationen von Acnsticns- nnd Kleinhirnbrfieken- 
winkeltnmoren. (Mit Demonstration eines geheilten Falles.) 

Sämtliche Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, sowohl die, welche vom 
Acusticus selbst ausgehen, wie die, welche von der Nachbarschaft des 
Hörnerven im Kleinhirn brücken winkel entstanden waren, wurden bisher 
allgemein nach der Krause’schen Methode operiert. Diese Methode, 
welche durch Abklappen des die betreffende Kleinhirnhälfte bedeckenden 
Sohädelknochens in der ersten Sitzung und in der zweiten Sitzung mit 
Durohtrennung der Kleinhirndura unter Schonung von Sinus und Ten- 
torium das Kleinhirn der betreffenden Seite völlig freilegte, schliesst 
grosse Gefahren in sich und hat eine enorm hohe Mortalität (70—80pCt.). 
Die Gefahren der Operation bestehen vor allen Dingen in der plötzlichen 
Druokentlastung der hinteren Schädelgrube beim Abklappen des Knochens 
und darin, dass durch die Verlagerung des Kleinhirns, um an den Hör¬ 
nerven und den Kleinhirnbrückenwinkel heranzukommen, noch erheb¬ 
lichere Druckschwankungen in der hinteren Schädelgrube, Zerruogen, 
Quetschungen und Zirkulationsstörungen in der Nachbarschaft des Klein¬ 
hirnbrückenwinkels auftreten können, welche Störungen in den benach¬ 
barten lebenswichtigen Zentren hervorrufen. Die Folge ist häufiger Tod 
an Ghok, Atem- und Herzläbmung, der sobon während der Operation, 
häufig aber 1—48 Stunden nachher eintreten kann. Ausserdem besteht 
die Gefahr lebensbedrohlicher Blutungen. 

Da wir im Laufe der letzten Jahre durch Verfeinerung unserer 
klinischen Diagnostik besser denn früher in der Lage sind, die echten 
Aousticustumoren von den Nicht-Acusticustumoren (eigentliche Kleinhirn¬ 
brückenwinkeltumoren) frühzeitig zu diagnostizieren, und in diesen Fällen 
mit einer ziemlichen Gewissheit voneinander zu unterscheiden, so empfiehlt 
es sich, für die Fälle mit vermutlich reinen Acusticustumoren einen 
weniger gefährlichen Weg als den Krause*sehen einzuschlagen. Dieser 
führt durch das Labyrinth und ist zuerst von Panse im Jahre 1904 


vorgeschlagen worden, praktisch aber erst in allerletzter Zeit beschritteo 
worden. Der Vorteil der translabyrinthären Operation, bei der die 
Felsenbeinpyramide vollständig mitsammt der Spitze auch um die Carotis 
herausgemeisselt wird und durch Emporziehen des gleichfalls freigelegten 
Schläfenlappens eiu breiter Zugang zum Hörnerven und zum Kleinbirn- 
brückenwinkel geschaffen wird, sind vor allen Dingen, dass eine Druok¬ 
entlastung der hinteren Schädelgrube nur ganz allmählioh ein tritt und 
der Eingriff dauernd extradural verläuft. Infolgedessen besteht nicht die 
Gefahr sekundärer Infektion, und Verlagerungen und Zerrungen des 
Kleinhirns sind zunächst ganz unnötig. Das ist besonders wichtig für 
die Acusticustumoren, welche im inneren Gehörgang extradural sitzen. 
Bisher ist die Operation 4 mal ausgeführt worden, 1912 von Quix und 
Kümmel je einmal, 1916 von Scbmiegelow 2 mal. In dreien dieser 
Fälle handelt es sich um kleine extradural gelegene Acusticustumoren. 
Alle 4 Fälle überstanden den Eingriff ausgezeichnet. 

Aber auch wenn der Tumor des Acusticus sich in den Kleinhirn - 
brückenwiDkel intradural erstreckt, so kann man ihn, selbst wenn er 
Hühnereigrösse erreicht, auf translabyrinthärem Wege entfernen, ohne 
dass erhebliche Verlagerungen und Zerrungen des Kleinhirns und der 
benachbarten lebenswichtigen Teile zustande kommen. 

Das lehrt der von dem Vortr. demonstrierte Fall, bei dem ein 
hühnereigrosses Neuroblastom des Nervus acusticus und des Kleinhirn¬ 
brückenwinkels mit Erfolg nach totaler Wegnahme der Felsenbeinpyra¬ 
mide entfernt wurde. Die translabyrinthäre Operation ist für sehr grosse 
Tumoren freilich nicht geeignet. Sie schliesst aber die Krause 'sehe 
Methode als zweiten Akt nicht aus, und sollte daher bei ihrer geringen 
Gefährlichkeit in allen Fällen, io denen nach dem klinischen Befund ein 
echter Acusticustumor wahrscheinlich ist, vorgenommen werden. Wenn 
die verschiedenen Kliniken hier mehr Hand in Hand gehen würden, so 
würde sich auf diesem Wege die Prognose der operativen Entfer¬ 
nung von Aousticus- und Kleinhirn-Brückenwinkeltumoren wohl ver¬ 
bessern lassen. 

Diskussion. 

Hr. Wrede: Die Verwendbarkeit des Weges durch da9 Felsenbein 
zum Kleinhirnbrückenwinkel findet ihre Grenze in der Grösse des zu 
entfernenden Tumors. Die Grösse lässt sich aber zurzeit nicht mit 
einiger Sicherheit im voraus bestimmen. Ferner ist bei der absicht¬ 
lichen Zerstörung des Gehörapparates zu beachten, dass Fedor Krause 
einen Fall veröffentlicht bat, bei welchem das verlorengegaogene Gehör 
nach glücklicher Entfernung der Geschwulst von der hinteren Sohädel- 
grube aus wiedergekehrt ist. 

Hr. Stook erwähnt, dass alle die Fälle, welche er in Freiburg nach 
der Krause’schen Methode hat operieren sehen, gestorben sind. 

Hr. Zange (Schlusswort): Die Grösse und Art der Gesobwulst lässt 
sich heutzutage wohl mit einiger Sicherheit vorausbestimmen. Die Zer¬ 
störung des inneren "Obres erregt keine Bedenken, da bei den echten 
Acusticustumoren die Funktion dauernd vernichtet zu sein pflegt. Für 
falsche Acusticustumoren, die nur durch Kompression auf den Acusticus 
als solche imponieren, ist es charakteristisch, dass Teilfunktionen des 
inneren Ohres lange Zeit erhalten bleiben können, so vor allen Dingen 
die Vestibularisfunktion nach bereits völliger erloschener Hörfunktion. 
In solchen Fällen ist der Krause’sehe Eingriff angezeigt und auch eine 
Wiederkehr der teilweise oder ganz erloschenen Funktionen denkbar. 
In dem Krause’schen Falle wird es sich wohl darum gehandelt haben. 
Ist dagegen die Vestibularisfunktion völlig erloschen, so ist bei der viel 
grösseren Empfindlichkeit des cochlearen Teiles nicht anzunebmen, dass 
letztere sich wieder erholt. Ausserdem steht der Verlust des Gehöres 
auf einem Ohre in keinem Verhältnis zu den viel grösseren Gefahren, 
die die Krause’sche Operation im Vergleiche zu der translabyrinthären 
bietet. Und daher ist der translabyrinthäre Weg in allen Fällen an¬ 
gezeigt, in denen mit Wahrscheinlichkeit auf einen echten Acusticus- 
tumor zu schli essen ist. 

III. Hr. Eigelbs»: Kliiiaehe Den o ns trat! oaei. 

1. Demonstration des Röntgenbildes einer Frau mit 
schlecht verheiltem Beckenbruch, der eine spontane Geburteines 
lebenden Kindes unmöglich macht. Klassischer Kaisersohnitt mit gutem 
Ausgang für Mutter und Kind. Vortr. bespricht die verschiedenen Arten 
des Kaiserschnittes und ihre Indikationsstellung. 

2. Solider Ovarialtumor bei einem 15jährigen Mädchen. 
Laparatomie, Ovariotomie, glatte Heilung. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab ein Fibrosarkom ovarii. Das zweite mikroskopisch gesund 
aussehende Ovar wurde mit Rüoksicht auf das jugendliche Alter der 
Patientin zurückgelassen. 

3. Fall von Mastitis puerperalis, die 14 Tage lang ausser¬ 
halb der Klinik konservativ behandelt war. Bei der Indsion des grossen 
Abscesses fanden sich zwei je 8 cm lange, 2 cm breite, vollkommen 
nekrotische Drüsenläppchen. Besprechung der Prophylaxe und Therapie 
der Mastitis. 

4. Fall von Colpitis crouposa bei einer 6—8 Wochen schwan¬ 
geren Frau. Für die Entstehung der Colpitis werden zum Zwecke der 
Abtreibung vorgenommene heisse Lysolspülungen verantwortlich gemacht 

Diskussion: Hr. Wrede. Die Protrusio des Pfannenbodens ist 
eine genetisch noch ungeklärte Erscheinung. Manchmal liegt Tabes 
dorsalis als Ursache vor. Redner zeigt ein solches mazeriertes Becken. 

Zange-Jena. 
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Kriegsärztliche Abende. 

(Eigenbericht der Berliner Klinischen Wochenschrift.) 

Sitzung vom 14. Dezember 1915. 

Vorsitzender: Herr Grossheim. 

Tagesordnung. 

Diskussion Aber das Problem des Steeksebisses. 

Hr. Salomos : Das Röntgenbild hat in der Frage des Steckschusses 
nicht den Erwartungen entsprochen. Die Röntgen-Technik reiohte nioht 
aus, als der Krieg begann. Der Frieden hatte nioht genug Steckschösse 
geliefert. Das Röntgenbild liess nicht erkennen, ob Kugel oder Granat¬ 
splitter, ob sie in oder ausserhalb einer Körperhöhle, vor oder hinter 
einem Knochen sass. Oft genug hat der Chirurg nach vergeblichem 
Tasten die Wunde schliessen müssen und die Röntgenarbeit als eitle 
Theorie verworfen. Zwei Erfahrungen statt vieler! Der Infanterist Hoff 
ist von seinem Truppenteil wegen Steckschusses in der Bauchhöhle für 
dienstuntauglich erklärt. Er verlangt wegen stärkerer Beschwerden vom 
Rennbahn-Reserve-Lazarett ein Röntgenbild. Das Geschoss wird nun¬ 
mehr an einer ungefährlichen Stelle ausserhalb der Bauchhöhle auf der 
12. Rippe im tf. longissimus dorsi gefunden. Der Kranke zog es nnn 
vor, die Rennbahn zu meiden. — Der Oberleutnant X. zeigte ein un¬ 
regelmästiges Granatstück in der freien Bauchhöhle. Die Laparatomie 
war erfolglos. Er war für nur garnison dienst fähig erklärt worden. Er 
liest in der Zeitung von der Rennbahn-Methode, sucht das Lazarett auf, 
und es findet sich das Geschoss mit der Bauchwand verlötet auf der 
Höhe der Rippenknorpel, nicht in der freien Bauchhöhle. Nun will er 
wieder sich im Kraftwagen und an der Fliegerabwehrkanone betätigen. 
Sein Lebensmut ist gestiegen. 

Das Bedürfnis geht also nach exakter Verwertung der Ergebnisse 
der Röntgen-Methode. Viele unserer Krieger werden unheilbare Neur¬ 
astheniker. Die Beschwerden werden zu leicht auf das steckengebliebene 
Geschoss zurückgeführt. Es besteht Unsicherheit in der dienstlichen 
Verwendung der Geschossträger, Festsetzung der Rente und der Ab¬ 
schätzung der Folgen der sitzengebliebenen Geschosse, Druck auf Nerven 
und lebenswichtige Organe, Wanderung durch Muskelzug und Senkung. 

Zu fordern war also, die Lage jedes Steckgeschosses sobald wie 
möglich mathematisch genau registrierbar und jeder Zeit nachprüfbar zu 
bestimmen, unabhängig von dem chirurgischen Interesse, ohne Rücksicht 
auf neuere komplizierte Apparate und persönliche Geschicklichkeit. Die 
Befunde sind im „Querschnittsbilde“ festzulegen. Im Falle Hoff sass 
die Kugel nur 4 cm unter der Haut. Damit wird die Frage der Ope¬ 
rationspflicht des Kriegs verletzten in neuem Lichte auftauchen. Da der 
Steokschuss genau lokalisierbar und dem Messer mit der Pyoktanin- 
Methode (Weski) zugänglich ist, so fällt der Begriff des erheblichen Ein¬ 
griffes oftmals fort. Die Juristen müssen die Frage der Operationspfiicht 
von Steckschussträgern erneuter Prüfung unterziehen. Die früheren 
Annäherungswerte sind durch exakte, topographisch-anatomische Werte 
ersetzt. Die frisch Verwundeten sind den Vorschlägen des Arztes wegen 
erheblicher Eingriffe fast ohne jeden Einwand zugängig; später sind 
grosse Schwierigkeiten zu überwinden, zumal wenn eine Operation in 
Narkose in Aussicht steht. Der Militärarzt muss also verlangen, dass 
die notwendige Entfernung von Geschossen so früh wie möglich vor¬ 
genommen wird, soweit die Haut, Weiohteile und Knochen aseptische 
Operationen gestatten. 

Das Wesen der anatomischen Rekonstruktion des Geschosses im 
Querschnittsbilde ist übersichtlich und jedem späteren Leser und Gut¬ 
achter verständlich. Es ist die angewandte Querschnitts-Anatomie, ln 
der Rennbahn werden die Bilder durch anatomische, klinische und 
chirurgische Protokolle ergänzt. In diesem typischen Materiale besteht 
zugleich die Unterlage für exakte Eingriffe des Chirurgen. Hier sind es 
jedesmal atypische Operationen, etwa wie bei kleinen tiefliegenden Tu¬ 
moren. Misserfolge sind nioht zu verhüten, wenn Lage und Haltung des 
Kranken bei der Operation anders als bei der Röntgen-Aufnahme ist 
Entlangtasten an der Narbe ist durchaus illusorisoh. Wichtig ist es, 
die Stellungen der Verwundeten im Augenblick der Verwundung fest¬ 
zustellen. Das Tasten ist also nur dann zweckmässig, wenn bei der 
Operation die Stellung bei der Verwundung eingenommen wird. Die 
Entspannung der elastischen Gewebe unter dem Messer führt immer 
wieder zu neuen Verschiebungen, die den Chirurgen auf falsche Wege 
leiten. Die Weski’sche Pyoktannin-Punktion bringt die zwingende Nutz¬ 
anwendung seiner Röntgen-Methode unter Verwertung eines unschädlichen 
Wundheilmittels. 

Mag es in Zukunft nur heissen: Findet! Ihr brauoht nioht zu suchen. 

Hr. Trendeleibnrg-Innsbruok: 

lieber stereoskopische Messmethoden an Röntgen-Aufnahmen mit Licht¬ 
bildern and Apparate-Vorfiihrang. 

Bald nach der Entdeckung des Röntgen-Verfahrens wurden Röntgen- 
Stereogramme aufgenommen; sie ergaben mit Hilfe des Spiegel-Stereo- 
skopes ein anschauliches Bild. Aber es ist zu bedenken, dass das 
Raumbild nioht der Wirklichkeit entspricht, sondern ein Zerrbild ist, 
nioht tautomorph, sondern pseudomorph. Eine Landkarte ist ein verklei¬ 
nertes Bild für ein Stück Erdoberfläche; es ist streng geometrisch. Dazu 
nehmen wir aber kein Gummituch und ziehen daran. Winkel und Strecken 
dürfen nioht verzerrt sein; es ist also homöomorph; die Winkel stimmen 


überein, die Strecken sind nur um ein Bestimmtes gegen das Original 
reduziert. Die Entfernungen, die wir somit sehen, entsprechen also der 
Wirklichkeit. 

Die bisherigen Maassmethoden waren schwielig, weil sie zu viel 
geometrische Kenntnisse voraussetzten. In die Apparate soll die Geo¬ 
metrie verlegt werden; die Bilder müssen streng raumgleioh sein. Der 
T.’sohe Apparat ermöglicht die Hauptbedingung, dass die Drehpunkte 
der Augen zur Röntgenplatte genau so liegen, wie bei der Aufnahme 
die Antikathode zur Aufnahmeplatte. Das Spiegelstereoskop in der von 
T. angegebenen Anordnung gestattet bei halb durchlässigen Spiegeln die 
Herstellung virtueller Bilder, wobei das rechte und das linke sich decken 
und von beiden Augen leicht gesehen werden. Die Entfernungen lassen 
sich mit Zirkel und Winkelmesser am Bilde scharf messen. Die Appa¬ 
rate sind mit wenig Mitteln herzustellen. 

Hr. Weski: 

Ucber die anatomische Rekoastraktioi der Geschosslage. 

Herr Salomon hat zuerst gezeigt, dass das militärärztliohe Inter¬ 
esse über den Bereich der Chirurgie hinausreicht. Die Methode muss 
bestimmte Werte im Querschnittsbild liefern und mit nicht zu teueren 
Apparaten arbeiten. Wertvoll sind die stereoskopische Darstellung und 
die Verschiebungsaufnahme nach Fürstenau. Für die Stereoskopie ist 
ein komplizierter Apparat nötig. Dazu kommt die Verschiedenheit der 
Augen der einzelnen Untersucher, die sich nur sohwer beseitigen lässt. 
Weski hält daher an dem Tiefen messungsverfahren von Fürstenau 
fest. Bei der Feststellung ist der röntgen technische und der röntgen- 
ärztliche Teil zu unterscheiden. Zu ersterem gehören Feststellung der 
bestimmten Querschnittshöhe, Kontrollaufnahme und Fessstellung, dass 
der angegebene Punkt auf der Haut senkrecht über der Geschossmitte 
liegt. Das alles besorgt das Röntgenpersonal. Der röntgenärztliche Teil 
besteht aus der geometrischen Orientierung, der anatomischen Rekon¬ 
struktion und der Nachprüfung. Die Beziehung des vertikalen Haupt¬ 
punktes zu palpablen Stellen oder anbringbaren Linien wird festgestellt. 
Diese Orientierung ist nötig, weil sie immer wieder nach dem Ein¬ 
nehmen der ursprünglichen Lage gestattet, den Punkt zu finden, unter 
dem vertikal das Geschoss zu suohen ist. Besonders für den Gutachter 
ist es nach Jahren von Wert zu wissen, wo dieser Punkt liegt. Es ge¬ 
nügt nicht, auf der Haut des Kranken selbst die Linien auszumessen, 
sondern in der Horizontale zu prüfen. 

Der Zahlenbefund wird in das Quersohnittsbild übertragen, Auf 
Grund eingehender Untersuchungen der Quersohnittsanatomie in Königs¬ 
berg kam Weski durch Messungen zu Durchschnittswerten. Er hat 
60 Querschnitte zu Tafeln verarbeitet. Ein Bedenken bestand, die 
schematischen Bilder zur Grundlage des Einzelfalles zu machen, da 
Muskeln und Fettgewebe im Einzelfall wechseln. Tatsächlich entspricht 
das Quersohnittsbild aber der Wirklichkeit über Erwarten gut. Weski 
benutzte zudem nur männliche Leichen und maass nur normale 
Kranke. Unsere Kriegsverwundeten sind nioht zu fett und besitzen 
gleiohmäs8ig kräftig durch den Krieg entwickelte Muskulatur. Die 
Technik ist sehr einfach. Die Nachprüfung des Befundes ist ein dia¬ 
gnostischer Behelf. Die Berücksichtigung klinischer Momente, die funk¬ 
tionelle Lokalisation und die Verschiebungsaufnahme nach Fürstenau 
haben zusammen die besten Ergebnisse gezeigt. Es gilt somit die Aus¬ 
fallserscheinungen mit der Lage des Geschosses im Querschnittsbild in 
Einklang zu bringen, festzustellen, ob es sich mit der Atmung hebt und 
senkt, ob es auf dem Muskel liegt. Die Tiefenmessung gibt das Ver¬ 
hältnis zwischen Knochen und Geschoss; denn wir können die Entfernung 
an der Platte naohweisen. 

Die Pyoktaninpunktion führt automatisch zur Auffindung des Ge¬ 
schosses. Eine mit Libelle verbundene Kanüle führt zwangsläufig auf 
das Geschoss; dann wird der Mandrin entfernt und Pyoktanin in lOproz. 
Methylviolettlösung injiziert; 1—2 ccm bilden um das Geschoss ein 
farbiges Depot. Der Chirurg schneidet in der Linie dieses blauen Bandes. 
Denn durch die Entspannung der Gewebe kann das Gesohoss sich um 
2 cm senken; die blaue Linie verzerrt sieb, und doob wird das Geschoss 
gefunden. 

Hr. Schütze stellt den seltenen Fall vor, dass ein Geschoss im 
Herzen selbst sitzt. Brustschuss am 20. August, Ohnmacht, blutiger 
Auswurf, vorübergehende Unfähigkeit, die Arme zu heben. Jetzt nur ab 
und zu Schwindelgefühle. Die Töne des rechten Herzens sind meist 
rein, selten schabend oder paukend. Die Aktion ist nicht ganz regel¬ 
mässig, doch ziemlich ruhig. Erst im schrägen Durchmesser zeigte das 
Radiogramm einen im Kreise sioh bewegenden Schatten — einen Kugel¬ 
splitter in der reohten Herzkammer. Bisher sind nur 4 Fälle bekannt. 
Das Herz ist nioht vergrössert. 

Hr. Trendelenburg sen. sah einen gleiohen Fall 1902 (Selbst¬ 
mordversuch): Die Kugel bewegte sioh deutlich wie in einer Schachtel. 
Meist fixieren Coagula den Fremdkörper bald an der Herzwand. 

Hr. Levy-Dorn: Die Versohiebungsmethode reicht nicht in allen 
Fällen, z. B. bei unruhigen Kranken aus. Wertvoll sind die Querscbnitts- 
aufnahmen. sollten aber nicht jeder Krankengeschichte beigelegt werden. 
Denn sie sind nicht ohne jedes Studium zu verstehen. Mode. 
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Tagesgeschichtliche Notizen. 

Berlin. Anlässlich des Tages (10. Dezember), an welchem Exzellenz 
v. Sohjerning als Generalstabsarzt der Armee vor zehn Jahren an die 
Spitze des Sanitätskorps gestellt wurde, hat Seine Majestät der Kaiser 
und König nachstehendes Telegramm zu senden die Gnade gehabt: 

Telegramm 

an den Chef des FeldsanitätsweseDs Prof. Dr. v. Sohjerning, 
aus Brzezany. Grosses Hauptquartier 

Mein lieber Generalstabsarzt! 

Ich gedenke heute an dem Tage, an dem Sie vor zehn Jahren 
an die Spitze des Sanitätswesens traten, in herzlioher, warmer An-, 
erkennung Ihrer hervorragenden Dienste, welche Sie in dieser an Ar¬ 
beit und Erfolgen reichen Zeit dem Vaterlande und der Armee im 
Frieden, wie auch jetzt im Kriege geleistet haben. Die muster¬ 
gültige Vorbildung der Sanitätsoffiziere und die vortreffliche Organi¬ 
sation des gesamten Sanitätswesens auf den Kriegsschauplätzen ist 
Ihrem vorausschauenden Wirken zu danken. Mit Meinem Glück¬ 
wunsch und Königlichen Danke verbinde ich die Hoffoung, dass Ihre 
bewährte Kraft noch lange zum Segen unseres Volkes und Heeres 
Mir erhalten bleiben möge. Wilhelm H 

— In der Sitzung der Vereinigten ärztlichen Gesellschaften 
(Berliner medizinische Gesellschaft) vom 22. Dezember demonstrierte vor 
der Tagesordnung 1. Herr Reiter die Erreger der Weil’schen Krankheit, 
2. Herr Gutmann eine kosmetische Operation des linken Auges. In 
der Tagesordnung hielt Herr F. Hirschfeld den angekündigten Vor¬ 
trag: Zur Behandlung der Nierenkrankheiten (Diskussion die Herren 
Sachs und Strauss). 

— Herr Hofrat v. Noorden wurde im Frankfurter ärztlichen Verein 
für 1916 zum zweiten und damit für 1917 zum ersten Vorsitzenden ge¬ 
wählt. Erster Vorsitzender für 1916 ist Herr Prof. Sippel. 

— Erst jetzt ist die Nachricht nach Deutschland gelangt, dass der 
bekannte Mediziner und Naturforscher Hofrat v. Neugebauer, Chefarzt 
am evangelischen Hospital in Warschau, dort im Oktober 1914 im Alter 
von 58 Jahren gestorben ist. Aus der grosssen Zahl seiner Publikationen 
wurden besonders bekannt seine gynäkologischen Arbeiten über die „Ver¬ 
engerung des weiblichen Beckens“, ferner über „die angeborenen und 
erworbenen Verwachsungen und Verengerungen der Vagina sowie den 
angeborenen Mangel dieses Organs“, über „Sündenregister der Scheiden- 
pessarien“. Mehrere Studien über den „Hermaphroditismus“ sind in dem 
„Jahrbuch für sexuelle Zwischenstufen“ publiziert. 

— Der verdienstvolle Forscher auf dem Gebiete der pathologischen 
Gehirnanatomie Prof. Alzheimer, der erst seit einigen Jahren den Lehr¬ 
stuhl der Psychiatrie und Nervenheilkunde in Breslau innnehatte, ist 
gestorben. 

— Die Lupuskommission des Deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung derTuberkulose (Vorsitzender Ministerialdirektor 
Kirohner) hat im Kriegsjahr 1914 wie in den vorangegangenen Frie¬ 
densjahren sich ihrer Aufgabe, heilungs- und besserungsfähigen Lupus¬ 
kranken ein Heilverfahren in einer geeigneten Anstalt zu erwirken, mit 
unverminderter Kraft gewidmet. Obwohl auch von den Aerzten und 
Leitern der Spezialanstalten für Lupuskranke viele zurzeit im Felde 
oder in militärischem Dienste stehen, ist doch die Zahl der von der 
Lupuskommission vermittelten Heilverfahren gegenüber dem Jahre 1913 
cur ganz unerheblich zurückgegangec. Es lässt sioh daher schon jetzt 
mit Bestimmtheit sagen, dass die Tätigkeit der Lupuskommission, die 
sioh bis zum August 1914 in schnellem Aufstieg befand, auch durch 
den Krieg nicht gehemmt oder lahmgelegt werden kann. Wie die Zahl 
der behandelten Lupusfälle seit dem Gründungsjahr der Kommission von 
Jahr zu Jahr gewachsen ist, zeigen die folgenden Angaben. Auf Ver¬ 
anlassung der Kommission wurden 1909 10, 1911 bereits 163, 1912 316, 
1913 395, 1914 337 Kranke behandelt und grösstenteils geheilt ent¬ 
lassen. Die von der Kommission hierfür aufgewandten Kosten sind in 
der gleichen Zeit von rund 2300 M. auf 17—20 000 M. gestiegen. Ver¬ 
gegenwärtigt man sich das Elend, in dem die meisten Lupuskranken 
dahinleben, zumal wenn bei ihnen, wie so häufig, das Gesicht von der 
Erkrankung befallen ist, so leuchtet ohne weiteres ein, was es zu be¬ 
deuten hat, wenn es gelingt, auch cur einem Teil dieser Kranken wieder 
zu einem menschenwürdigen Dasein zu verhelfen. Das Ziel der Kom¬ 
mission ist aber weiter gesteckt. Da der Lupus im Frühstadium am 
ehesten geheilt werden kann, will sie dazu beitragen, dass die Lupus¬ 
erkrankungen in allen Fällen so früh als möglich erkannt und behan¬ 
delt werden. Diesem Zwecke dienen 48 LupusheilanBtalten, die, über 
das ganze Reich verstreut, mit der Kommission in Verbindung stehen, 
ferner eine 1912 begonnene Zählkartenforschung, durch die bisher 6000 
Lupuskrauke ira deutschen Reioh ermittelt worden sind, und die von 
der Kommission alle 2—3 Jahre veranstalteten Lupusausschusssitzungen, 
in denen über neue Mittel und Wege der Lupuserkennung und -behand- 
lung verhandelt wird. 

— Prüfstelle für Ersatzglieder. Um die zahlreichen auf den 
Markt kommenden Ersatzglieder für die Angehörigen der verschiedensten 


Berufe auf Bauart und Ausführung zu prüfen, um ihre Eignung unter 
Berücksichtigung der vorliegenden Verletzungen festzustellen und je nach 
dem Ausfall der Prüfung eine Auswahl des Guten und Brauchbaren zu 
treffen, ist eine Prüfstelle für Ersatzglieder ins Leben gerufen worden, 
deren Träger in Hinsicht auf die Beschaffung und Verwaltung von Mitteln 
vorläufig der Verein deutscher Ingenieure ist. Die Prüfstelle ist der 
Ständigen Ausstellung für Arbeiter wohl fahrt in Gharlottenburg, Fraun- 
hoferstrasse 11, angegliedert, und es sind dadurch insofern günstige Ver¬ 
hältnisse geschaffen, als dort bekanntlich das Reichsamt des Innen 
demnächst eine umfassende Ausstellung von Ersatzgliedern Vorfahren 
wird, die also Material für die Prüfungen bereitzustellen vermag. Dem 
Arbeitsausschuss der Prüfstelle gehören unter dem Vorsitz des Senats¬ 
präsidenten im Reichsversicherungsamt Geh. Regierungsrat Professor 
3)r.’3ng. h. c. Konrad Hartmann folgende Mitglieder an: Von Aerzten: 
Professor Dr. med. Borchardt vom Virchowkrankenhaus, Berlin, Dr. med. 
Radike, Leitender Arzt des Reservelazaretts Görden-Brandenburg, und 
Oberstabsarzt Professor Dr. med. Schwiening, Mitglied der Medizinal- 
Abteilung des Kriegsministeriums. 

— Nach dem Jahresbericht von 1914 des Königlichen Lepra¬ 
heims bei Memel befinden sich in der Anstalt 6 männliohe und IS 
weibliche Personen. — Bei dem Russeneinfall in Memel am 18. März 
1915 drangen die Russen auch in das Heim ein und schleppten die 
Kranken trotz der Bitten der leitenden Schwester nach einer 1 km ent¬ 
fernten Kaserne. Erst als hier ein russischer Arzt festgestellt hatte, dass 
es sich um Lepröse handelte, wurden alle Insassen wieder zurück¬ 
transportiert. 

— Die Firma Albert Osterwald in Leipzig hat für Einarmige, 
Arm- und Handverletxte einen Arbeitstisch konstruiert, der durch 
Betätigung eines Pedals ein System von Klammern und Haltern regiert 
und alles das übernimmt, was sonst die zweite Hand zu tun hatte. Da¬ 
durch ist es dem Invaliden möglich, jede Büroarbeit auch mit einer 
Hand auszuführen. 

— In Wien ist vor einiger Zeit die Reichsanstalt für Säug- 
lingssohutz (Leiter*. Dozent Dr. Moll) in Betrieb gesetzt worden, ln 
ihr sollen Pflegeschülerinnen, Säuglingsfürsorgerinnen und -Pflegerinnen 
ausgebildet werden. Auch dient sie als Wohlfahrtsinstitut für mutterlose 
Säuglinge, die der Brustnahrung entbehren. 

— Am 17. Dezember hielt die Röntgen-Vereinigung zu Berlin eine 
Sitzung anlässlich der 20jährigen Wiederkehr der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen ab, in der der Vorsitzende, Professor Eber lein, in 
schwungvoller Rede auf deren Bedeutung hinwies. Die folgenden Redner, 
Immelmann und H. E. Schmidt, beleuchteten die Strahlen als dia¬ 
gnostisches und therapeutisches Hilfsmittel, während Dr. Fürstenau 
ein Bild der Entwicklung der Röntgenteobnik entwarf. An Eizelle« 
v. Röntgen wurde ein Telegramm abgesandt. 

— Verlustliste. Gefallen: Oberarzt d. R. Clemens Löhninger, 
Bielefeld. Assistenzarzt Carl Hoeffke. 

Hochsohulnachriohten. 

Frankfurt: Prof. K. Goldstein (früher in Königsberg) wurde zum 
Abteilungsvorsteher am Neurologischen Institut ernannt. — Leipzig: 
Habilitiert: Dr. K. Hintze für Hygiene. — Strassburg: Der Privat- 
dozent für Hygiene Dr. Ph. Kuhn wurde zum a.o. Professor ernannt. 
Habilitiert: Stabsarzt Prof. Dr. Möllers für Hygiene. 


Amtliche Mitteilungen. 

Personalien. 

Auszeichnungen: Königl. Kronenorden 8. Kl.: Gerichtsarzt &.D., 
Geh. Med.-Rat Dr. Braun in Boppard, Kr. St. Goar, früher in Elberfeld. 

Niederlassungen: Aerztin Luise May und Arzt A. Brogli in Erfurt, 
Dr. Rud. Hempel in Mölln. 

Verzogen: Aerztin Hildegard Menzi von Berlin-Schöneberg, Dr. 
R. Modol von Charlottenburg und San.-Rat Dr. A. Oliven von Berlin- 
Lankwitz nach Berlin, Dr. Eugen Aronson und Dr. A. Gebert von 
Berlin, Dr. P. Berliner von Berlin-Schöneberg und Dr. Nathan 
Meyer von Bonn nach Charlottenburg, Prof. Dr. H. Liepmann von 
Charlottenburg nach Berlin-Liohtenberg, Dr. W. Dodel von Berlin- 
Steglitz und Dr. Willy Pinous von Charlottenburg nach Berlin- 
Scböneberg, Dr. B. Barozewski von Berlin nach Berlin-Wilmersdorf, 
F. Lewicki von Berlin-Pankow nach Berlin-Niedersohöohausen, Dr. 
H. Bratel von Hildesbeim nach Berlin-Weissensee, Dr. R. Hammer 
von Baukischken nach Nowawes. 

Verzogen ohne Angabe des neuen Wohnortes: Aerztin Dr. Her¬ 
mine Ernst von Berlin, Arzt R. Goering von Biesenthal. 

Gestorben: San.-Rat E. Duwensee in Dirschau, Geh. San.-Räte Dr. 
Moritz Marcus und Dr. A. Neisser in Berlin, Geh. San.-Rat Dr. 
Herrn. Menzel in Charlottenburg, San.-Räte Dr. K. Bloch, Dr. 
0. Hueller und Dr. E. Schantz in Berlin, Professoren Dr. W. Skla- 
rek und Dr. Th. Weyl in Berlin, Geh. San.-Rat Dr. M. Christinneok 
in Brandenburg a. H., Dr. R. Maire in Fürstenberg a. 0., San.-Rat 
Dr. 0. Zietlow in Landsberg a. W. 


Für di« Redaktion verantwortlich Prof. Or. Hans Kohn, Berlin W n Bayreuth« 8tr.41 
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Abbaufermeute, Spezifische A. gegen Zellbestand¬ 
teile der Bakterien 1008. 

Abderhalden’sches Dialysierverfahren 473, 556, 
692, 748. 

-Spezifität bei dems. 1076. 

— — Erfahrungen mit dems. 319, 1008. 

-und die Anaphylaxie 499. 

— — ist eine Globulinolyse 328. 

— — Verhalten des Blutserums zum Linsen- 
eiweiss nach dem A. D. 247. 

— — beim Glaukom und einigen Sehnerven¬ 
erkrankungen 1287. 

— — bei Keratoconus 1287. 

— — mit normalem und pathologischem mensch¬ 
lichen Serum 901. 

— — zur Carcinomdiagnose 219, 444. 

— — in der Dermatologie 473. 

— — Diagnose der Gravidität mit dem A. D. 415. 

— — zur Erkennung der Trächtigkeit. Versuche 
zur Erkennung der Tuberkulose und anderer 
Infektionskrankheiten 385. 

— — bei Nichtschwangeren 1027. 

— — Bedeutung dess. für die Psychiatrie 903, 
1099. 

Abdomen s. a. Bruch. 

— Wirkung der mechanischen Beeinflussung des 
A. auf die Circulation 328. 

Abdominelle Erkrankungen, Vegetatives Nerven¬ 
system und abdominelle Erkrankungen 473. 

Abducenslähmung, Angeborene doppelseitige A. 
und Facialislähmung 1287. 


Abguss, 18 cm langer A. der Trachea und 
Hauptbronchien ausgehustet 778. 

Abhärtung im Kindesalter 19. 

Abkühlung von Geweben und Organen 297, 475. 

Abort, Behandlung des fieberhaften A. 926. 

— Artefizielle Uterusperforationen bei A. 927. 

— Krimineller A. in Thüringen 1313. 

— Künstlicher A. bei psychischen Störungen 902. 

Abscesse, Behandlung mit Spreizfedern 194. 

Abscess, perinephritischer 446, 615. 

— Spät-A. nach Gehirnschussverletzungen 879. 

Abscessus pulmonis 1171. 

Absorptionsmessungen mit dem Fiirstenau'schen 
Intensimeter 194. 

Abstinenz, Sammelforschung der deutschen Ge¬ 
sellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten über die Frage der A. 1291. 

Abwehrfermente 531. 

Abwässer, Theorie der Klärung und Reinigung 
ders. 555. 

— Klärung, Reinigung und Desinfektion der 
städtischen und Fabrik-A. 1265. 

Abwässerreinigungskörper, Wirkungsweise von bio¬ 
logischen A. 1265. 

Acanthosis nigricans, Mann mit A. n. und Magen- 
carcinom 759. 

Accessoriuslähmung, traumatische 277. 

Acetaldehyd, Bildung von A. aus Aethylenglykol, 
Aethylendiamin, Colamin, Serin, Isoserin 554. 

— Umwandlung von Fumarsäure, Maleinsäure, 
Glycerinsäure und Weinsäure in A. 554. 

— Bildung dess. bei der alkoholischen Gärung 498. 

Acetessigsäure, Reaktion nach Gerhardt 399. 


Acetonal-Vaginalkugel bei Behandlung chronisch 
entzündlicher Adnexerkrankungen 1006. 

Acetonprobe, Anwendbarkeit der Frommer-Eng- 
feld’schen A. für klinische Zwecke 796. 

Aceton nach weis nach Frommer 458. 

Acetylierungsprozesse im Tierkörper 554. 

Achylia gastrica 1147. 

Acidität des Säuglingsmagens 1195, 1287. 

— Soll die quantitative A.-Bestimmung im fil¬ 
trierten oder im unfiltrierten Mageninhalt 
vorgenommen werden? 799. 

Acidose 819. 

— deren Regulation im menschlichen Körper 1912. 

Acne vulgaris, Strahlenbehandlung ders. 327, 980. 

Acrodermatitis ehron. atrophicans, Differential¬ 
diagnose von A. und diffuser idiopathischer 
Hautatrophie 800. 

Acusticustumoren und Kleinhirnbrückenwinkel¬ 
tumoren, Translabyrinthäre Operationen ders. 
1334. 

Adalin 776. 

— Verteilung des A. im Organismus 1099. 

— Ungiftigkeit dess. 954. 

— Vergiftungsversuche mit A. 194. 

Adams-Stoke’sche Krankheit 931. 

Addisonerkrankung, Hautpigmentierung und 

fleckige Pigmentierung der Mundschleimhaut, 
sehr wahrscheinlich auf A. beruhend 906. 

— chronische 1292. ' 

Adenokystoma papilliferum labii majoris 221. 

i Adenome der Prostata 1146. 

1 Adenomyoraa duodeni eines Neugeborenen 21. 

1 Aderlass, Verhalten des Blutzuckers bei A. 951. 
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Aderlass, Wie beeinflusst A. den Reststickstoff- 
gchalt des Blutserums von Urämikern 1239. 

Adipositas, Cerebrale A. mit Hypertrichosis 670. 

Adnexerkrankungen, Acetonal-Vaginalkugel bei 
Behandlung chronisch entzündlichen A. 1006. 

— Konservative und operative Behandlung chro¬ 
nischer A. 502. 

— Operative Behandlung entzündlicher A. und 
ihre Beziehungen zur Peritonitis 616, 1101. 

Adnexresektion, Bedeckung der Stümpfe nach A. 
vermittels der runden Mutterbänder mit 
gleichzeitiger Fixation der Gebärmutter 85. 

Adrenalin, Unwirksamkeit der Antipyretica gegen¬ 
über dem A. 746. 

— Behandlung der Serumexantheme durch A. 
421. 

— Wirkung von A. auf Bakterien und Diph¬ 
therietoxin 414. 

— Behandlnng'der bacillärcn Dysenterie mit A. 
476. 

— Extracardiale Kreislauftriebkräfte und ihre 
Beziehung zum A. 236. 

— Wirkung subcutaner A.-InjektionenT.auf den 
Blutdruck bei Dementia praecox 902. 

— Empfindlichkeit der Haut für A. und Pi¬ 
tuitrin 586. 

Adrenalinähnliche Substanzen, Zuckertreibende 
Wirkung ders. 472. 

Adrenalinfieber 1098. 

Adrenalinmydriasis bei Geisteskranken und Ge¬ 
sunden 1051. 

Aerophagie, Chirurgische Betrachtungen über A. 
534. 

Aerzte, Der Krieg und die Ae. 1. 

Aerztliche Ansprüche, Die Rechtsverfolgung ders. 

1253. 

Aerztliche Fehler bei Ausübung der Kriegs¬ 
chirurgie 727. 

Aerztliche Rechtsfragen 323, 920, 1024, 1118. 

Aerztlich-rechtliche Streitfragen im Kriege 731. 

Aerztliche Wissenschaft der Chinesen 329. 

Aethyldisulfid, Umwandlung von Ae. in Aethyl- 
mercaptan 1050. 

Aethylmercaptan, Enzymatische Umwandlung des 
Thioacetaldehyds in Ae. 554. 

Affen, Impfversuche an A. mit Gonococcus Neisser 
751. 

Afterfissuren, Nichtchirurgische Behandlung der 
A. 1123. 

Agar, Bereitung des Dieudonne-A. mit Hilfe eines 
Blutalkali-Trockenpulvers 476. 

Agglutinine, Bildung von Nebenagglutininen 1053. 

— Eigenschaften bakterieller A. und Präcipitine 
vegetabilischer Herkunft 414, 798. 

Agglutination der Kapselbacillen 161. 

Agglutinationsbatterie 298. 

Aggregatzustand der Nahrung und Nahrungs¬ 
bedürfnis 473. 

Agnosie, Gehirnbefunde bei Aphasischen und 
Agnostischen 959. 

Agraphie infolge von Zwangsvorstellungen 877. 

Akanthoraa callosum des Penis 616. 

Akkommodationsbrille, Lauber’sche A. 821; 

Akkoramodationsparese nach Vulvovaginitis 86. 

Akromialauskultation 819. 

Akromegalie und starke Behaarung 278. 

— mit Hypophysencyste 499. 

Aktinomykose 585, 777. 

— Generalisierte A. beim Menschen 817. 

Aktinotherapie, Kombinierte A., Uterus* und 

Mammacarcinom 502, 726. 

Akustische Centren, Starkstromverletzung 275. 

Albertol als Ersatz für Mastisol 671. 

Albuminurie, Beobachtungen über A. 698. 

— bei gesunden Soldaten 984. 

— Lordotische Dispositions-A. 163. 

- Bence-Jones’sche A. 907. 

Albumosen, Behandlung des Typhus mit intra¬ 
venösen Injektionen von A. 331. 

Aldehyd, Bildung von A. durch Kaliumpermangat 
554. 

Aleukia haemorrhagica 961, 1062. 

Aleukocytäre Tiere, Studien an dens. 1077. 

Alival, ein neues Joddihydroxylpropan 692. 

Alkalien, Verhalten von Linse, Glaskörper, 
Kammerwasser und Serum zu einigen an¬ 
organischen A. und alkalisch reagierenden 
Salzlösungen 1122. 


Alkaliausscheidung, Wirkung der Salzsäure auf 
die A. 555. 

Alkaloide, Bildung ders. in den Pflanzen 691. 

Alkohol, Mechanische Reinigung von benutztem 
A. durch einen Paraffinpfropfen 1262. 

— Einwirkung von A. und Osmium auf die bin¬ 
denden Gruppen der Bakterien 533. 

-- Gebrauch des A. als Heilmittel 1077. 

— Beziehungen des A. zu Unfällen 1125. 

— Krieg und A. 359. 

— Geschwindigkeit der A.-Resorption und Oxy¬ 
dation durch den tierischen Organismus 584. 

Alkoholgärung, Bildung von Acetaldehyd bei A. 
498. 

— höherer Pflanzen 532. 

— Nährstoffbilanzen für Rohstoffe und ihre Er¬ 
zeugnisse bei der A. 691. 

Alkoholiker, Associationen bei A. 693. 

— und Deliranten, Aufnahmeziffern im St. Georgcr 
Krankenhaus in Hamburg 882. 

Alkoholismus 1028. 

— Gehirnödera bei chronischem A. 981. 

— Hereditäre Beziehungen zwischen A. und 

Epilepsie 329. j 

— Pathogenese und Therapie des chronischen A. ; 

902. ! 

Alkoholhallucinose 777. 

Alkoholoxydation durch die Samenpflanzen 613. j 

Alkoholpsychosen, Therapie ders. 1050. 

Allium sativum bei chronischem und akut infek¬ 
tiösem Darmkatarrh 929. 

Alloästhesie und fehlende Wahrnehmung der ge¬ 
lähmten Körperhälfte bei subcortikalem Hirn¬ 
herd 301. 

Alopecia areata, Besondere Abheilungsform 202. 

— — neurotica nach' Schussverletzung 1315. 

— neurotica traumatica universalis 359. 

Alopecie, traumatische 535. 

— Congenitale hereditäre A. auf Basis eines 
Hypothyreoidismus 501. 

— Contralaterale A. nach Kopfschüssen 1030, 
1266, 1291. 

Altbackenwerden der Brotkrume 1285. 

Alveolargasanalysen 1006. 

Alveolarpyorrhoe, Tödlich verlaufene A. des 
Unterkiefers 982. 

Amaurose, beiderseitige, mit Linsenluxation 86. 

Amblyopie, Gibt es eino sympathische A.? 957. ! 

Amboceptoren und Receptoren 585. j 

Amboceptorenablenkung, Praktische Verwertung i 
ders. 1142. j 

Amenorrhoe, Organtherapie ders. 1197. j 

Amine, Oxydation von A. 1050. j 

— Physiologische Wirkung einiger proteinogener i 

A. 555. ! 

Aminosäuren, Verhalten ders. im Stoffwechsel der 
Vögel 532. 

— des durch Schwefelsäure hydrolysierten 
Pferdefleisches 498. 

— Fällung ders. mit Mercuriacetat und Soda 554. 

— Asymmetrische und symmetrische Einwirkung 
von Hefe auf Racemverbindungen natürlich 
vorkommender A. 472. 

Ammoniak gegen Läuse 423. 

Ammoniumpersulfat als Antigonorrhoicum 275,924. 

Amöbendysenterie, Behandlung ders. mit intra¬ 
venösen Emetininjektionen 330. 

— Aotiologie 1311. 

— in Shanghai 1240. 

Amphibien, Geschwülste ders. 384. 

Araphotropin als Desinficiens der Harnwege 876. 

Amputation, Wie soll man amputieren? 557. 

— Indikationen der A. 1266. 

— Vermeidung von Nach-A. 799. 

— der unteren Gliedmaassen 334. 

— aller vier Extremitäten, Pat. trotzdem arbeits¬ 
fähig 591. 

— Welche Gesichtspunkte sind bei A. und Ex¬ 
artikulation in bezug auf die spätere Prothese 
zu berücksichtigen? 674. 

— Hohe A. des Unter- bezw. Oberschenkels 758. 

— Partielle Fuss-A. nach Sharp 1079. 

— nach W 7 ladimiroff-Mikulicz, Prothese 1174. 

— Selbstgofertigte Intcrimsprothesen für ampu¬ 
tierte Beine 1151. 

— Verwendung des Fersenbeins und der Knie¬ 

scheibe zur sekundären Stumpfdeckung nach j 
A. wegen Eiterungen 799. | 
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Amputationsretraktor, verbesserter 445. 

Amputationsstümpfe 1151. 

— Kriegschirurgisches über dens. 1266. 

— Veränderungen an den A. 445. 

— Verbesserung des Gritti’schen A. 1174. 

Amputationstechnik 137, 477, 752, 1053, 1079. 

Amputierte Glieder, Ersatz ders. 1102. 

Amyloid in Adenomen der Schilddrüse 818. 

Anämie, Apiastische hämolytische A. im Kindes- 

alter 163. 

— Gesamtstoffwechsel bei schweren chronischen 
A. 1239. 

— Osteosklerose und A. 81. 

— pernieiöse 139. 

-Splenektomie bei ders. 23, 115. 

-Einfluss der Splenektomie, Bluttransfusion, 

des Salvarsans auf den Urobilingehalt des 
Stuhles bei pernieiöser A. 1194. 

-mit Blutkrison 907. 

Anaerobensepsis 1150. 

Anaerobier, Wirkung von Wasserstoffsuperoxyd 
und von Zucker auf die A. 473. 

Anästhesie, Wann kann die Lokal- und Leitungs-A. 
die Allgemeinnarkose ersetzen? 386. 

— Die Lokal-A., ihre wissenschaftliche Grund¬ 
lage und praktische Anwendung 471. 

— Leitungs-A. durch die hintere Orbitalinjektion 
821. 

Anästhesierung des Ploxus brachialis nach Kulen- 
kampff 386. 

— des Plexus lumbalis 671. 

Analstenose, einen echten Hirschsprung voi- 
täuschend 725. 

Anaphylaxie, Passive A. und deren scrologischo 
Verwertung zur Wertbestimmung der Immun¬ 
sera 818. 

— passiv erworbene 162. 

— Physiologische Studien über A. 328. 

— Neuere Entwicklung der Lehre von der A. 

1171. 

— in der Augenheilkunde 822. 

— Proteoklastisches Vermögen des Blutes im 
Laufe der A. 818. 

— durch Sensibilisierung von der Vagina aus 
1008. 

— Einfluss des Benzols auf die aktive A. des 
Meerschweins 647. 

— und primäre Serumgiftigkeifc 473. 

— heterogenetische 473. 

— Praktische Verwertbarkeit der A. bei Sensi¬ 
bilisierung mit denaturiertem Eiweiss 328. 

— Intraoculare A. bei Anwendung des Rinder¬ 
und Hammelglaskörpers als Antigen 358. 

— und intracutane Injektion 154. 

Anaphylaktische Teraperaturreaktion 414. 

— Hunde, Pathologisch-anatomische und histo¬ 
logische Untersuchungen bei 953. 

— Shock, Gerinnungsreaktion in dems. und bei 
Anaphylatoxinvergiftung 1286. 

Anaphylatoxin, Produktion dess. im Serum 647, 
774. 

— Ursprung ders. 415. 

Anaphylaxietod oder Sepsis 732. 

Anatomie des Menschen 875. 

— Lehrbuch der systematischen und topographi¬ 
schen A. 1025. 

— Leitfaden der pathologischen A. für Zahn¬ 
heilkunde-Studierende und Zahnärzte 746. 

Anatomische Namen, ihre Ableitung und Aus¬ 
sprache 245. 

Aneurysma, Klinische Erscheinungen und Ope¬ 
ration dess. 1030. 

— Wie vermeiden wir die Gefahr der Gangrän 
nach A.-Operation 1223. 

— Spätverblutungstod nach früher bestandoncni 
A. 985. 

— und Hämatome 164. 

— Bericht über 13 A. aus dem gegenwärtigen 
Kriege 116. 

— Chirurgie der Gefässe, A. (Kriegscliirurgcn- 

tagung in Brüssel) 596. 

— Operation der Kriegs-A. 673. 

— Kriegs-A. mit besonderer Berücksichtigung 

der Gefässnaht 752. 

— durch Schussverletzungen und ihre Behand¬ 
lung 622, 777, 985. 

— Operative Behandlung traumatischer A. 247, 
278, 418, 587. 
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Aneurvsma, Selbstheilung eines traumatischen A. | 
386.* | 

— Behandlung der Schuss-A. durch künstliche , 
Wandverstärkung 534. 

—- Behandlung der unechten A. 85, 1150. | 

— Muskelverknöcherung in der Umgebung eines 
sog. traumatischen A. 614. 

— der Arteria anonyma mit doppelseitiger Stimm¬ 
bandlähmung 138. 

— Tuberkulöses A. der Aorta und Miliartuber¬ 
kulose 725. 

— Mykotisches A. der Aorta mit Perforation in 
den Oesophagus 355. 

— der Art. axillaris nach Schuss, operativ ge¬ 
heilt 590. 

— der Carotis interna als Ursache der Kom¬ 
pression eines Traetus opticus 420. 

— Erfolgreiche Operation eines geplatzten 
A. arterio-venosum der Carotis communis und 
Vena jugul. int. 753. 

— der Arteria carotis communis durch Naht ge¬ 
heilt 1054. 

— der Art. carotis externa 386. 

— der Arteria femoralis, Bemerkenswertes Reflex¬ 
phänomen bei dems. 697. 

— Schussvcrletzung desObcrschenkels mit A. S61. 

— der Art. femor. 303, 1295. 

— der Art. glutaea sup. nach Schussverletzung, 
Operation 536. 

— Symptomatologie des A. der Uirnarterien 903. j 

— Pathologie der A. peripherer Arterien 903. 

— der Leberarterie 694. I — 

— der Arteria iliaca u. Vena communis dextra 820.1 — 

— der Arteria subclavia 226, 559, 1199. j — 

— artcriovenosum der Femoralis 1334. ! — 

— falsum der Arteria vertebralis 1334. j — 

— spurium, Chirurgie dess. 1266. — 

— — der Art. vertebralis nach Schussverletzung, j — 

operativ behandelt 170. j — 

— verum der Arteria poplitea, geheilt durch i — 

Implantation einer Vene 1334. I 

— des Sinus Valvalvae 623. j 

Anfälle, Zur Auffassung der gehäuften kleinen 

A. 877. 


Antithyreoidin und Hypophysin in der Kriegs¬ 
medizin 1125. 

Anus praeternaturalis, Neuer Vcrschlussapparat 
für dens. 219. 

Aorta, Besondere Form der durch Nikotin ver¬ 
ursachten A.-Veränderung 382. 

— Nebengeräusche über der A. 18. 

— Spätarrosion durch Schussverletzung 561. 
Aortenaneurysma, Perforation dess. in die Trachea 

977. 

Tuberkulöses A. und Miliartuberkulose 725. 


Arteriosklerotische Psychosen in gerichtlicher Be¬ 
ziehung 1313. 

Arteriotomie bei Embolie 298. 

Arthigon bei gonorrhoischer Herzerkrankung 748. 
Arthritis, Ankylosierende traumatische A. 445. 

— Wirkung von Natrium salicylicum auf ver¬ 
schiedene Arten von experimenteller A. 723. 

— deformans, Ausheilungsbefunde bei ders. 614. 

— — im Lichte neuerer Forschung 1205. 
Arthropathien, Ursache ders. bei Tabes dorsalis 

858. 


Aortenbogen, Dilatation dess. bei chronischer Arhvthmia perpetua, Vorübergehende komplette 

kt , ... • i tt_ i. tt _i• i. „ i-i 


Nephritis mit Hypertension 615. 

Aortenklappen, Insufficienz der A. nach Schuss- 
verlctzungen 170. 

Aortenstenose, Congenitale A. und fötale Endo- 
carditis 614. 

Aortenperforation 747. 

Apparate zur Kriegsorthopiidie 1009. 

Aphasie, Demonstration 827. 

— Gegenwärtiger Stand der A.-Lehre 329. 

— Gehirnbefunde bei Aphasisehen und Agnosti- 
sehen 959. 

Aphasische Störungen infolge von Kopfschüssen 
168. 

Aphloin, Behandlung der Cholelithiasis mit A. 924. 

Aplasia renis u. Venac cardinales resistentes 487. 

Appendektomie, Technik ders. 297, 446. 


Herzunregelmässigkeiten unter dem klinischen 
Bilde der A. p. 64. 

Arzneimittel, Nebenwirkungen der modernen A. 
531. 

— Die neueren A. und die pharmakologischen 
Grundlagen ihrer Anwendung in der ärzt¬ 
lichen Praxis 245. 

— Wirksamkeit von A.-Lösungcn im Serum 798. 
Arzneiwirkungen, Wesen synthetischer A. 747. 
Ascitesdrainige, plastische 820. 

Asepsis 115. 

— und Antisepsis im Reservelazarett 696. 
Assoziationen bei Alkoholikern 693. 
Assoziationspsychologic, Grundlagen ders. 1289. 
Assoziationsversuche bei Unfallneurosen 1289. 
Astcrognose, Schädelschuss mit A. 304. 


! Appendicitis in der allgemeinen ärztlichen Praxis Asthma bronchiale, Behandlung dess. 162. 


‘ I 


980. 

als Folgeerscheinung der Tonsillitis 1263. 
und Typhus 872. 
traumatische 359. 
im Kindesalter 500. 

Lebcrabscess als Komplikation zuakutcrA.500. 
akute, 260 Fälle 1124?. i 

Kritische Besprechung von 300 Fällen 500. 
Pseudo-A. vermiformis 193. 

Diagnose der destruktiven A. 387. 
Aufeinanderfolge der pathologischen Verändc- : 
rungen bei akuter A. und appendikulärer I 
Peritonitis 694. 1 


— Zur Wirkung des Hypophysenextraktes 
bei A. br. und zur Asthmatheorie 768. 
Asthmolysin, Lokale Anwendung 1310. 

Ataxie, Familiäres Vorkommen von Friedreich¬ 
scher A., Myxödem und Zwergwuchs 31. 

— Bedeutung der Ako-A.undderProxirao-A. 1311. 
Atemcentrum, Schwankungen in der Tätigkeit 

dess., speziell im Schlaf 816. 

— Lähmung des A. nach endolumbaler 
salvarsaninjektion 275. 

Atherosklerose, Experimentelle A. der 
klappen 953. 

— Beginnende A. der Herzklappen 585. 


Neo- 

Hcrz- 


Appendixtumoren, gutartige 558. 

Angina, Schwere A. mit Rötung und feinen j Appetit, Pathologie dess. 415. 
Roseolen, wahrscheinlich Fleckfieber 276. 

— tonsillaris, Sepsis nach ders. 884. I 

— Eine in Vergessenheit geratene interne Be- 1 

handlung der A. 1262. 

— pectoris 509. 1 

— — Erklärung des plötzlichen Todes bei ders. ! 

1221 . 

— — und Raynaud’sche Krankheit 822. 

Angiokeratoma circumscriptum am Oberschenkel 

220 . j 

— corporis diffusum 750. 

Anilinfarbstoffe, Wirkung einiger A. auf experi¬ 
mentell erzeugte Septikämie bei Tieren 1310. 

Anionen und Kationen, Der irreciproke Charakter 
des Antagonismus zwischen 532. 

Anisol gegen Läuse 419, 423. 

Ankylostomumeier 139. 

Anpassung bei Kriegsverletzten 1289. 

Ansteckung, Strafwürdigkeit der A. in den Vor- ! 
arbeiten zur Strafgesetzreform 649, 726, 1241. 

Antiformin zur Untersuchung der Gewebe und 
Organe 576. 

— Widerstandsfähigkeit verschiedener säurefester 
Bakterien gegen A. 901. 

Antigene, Antikörperproduktion verschiedenartig 
dargestellter A. 818. 

Antihidrotica, Chlornatrium und Chlorcalcium als 
A. 1285. 

Antikörper, heterogonetische 473. 

— Reaktion zwischen A. und gelöstem Antigen 
499. 

Antimontrioxyd, Intravenöse Anwendung dess. 
bei experimentellen Trypanosomeninfektionen 
1027. 

Antipartialantigene 162. 

Antipneumokokkenserum, Wirkungsweise 1077. 

Antipyrctica, Unwirksamkeit der A. gegenüber 
dem Adrenalin 746. 

Antisensitisation, Versuche über 647. 

Antisera, Passive Präparierung mit verschiedenen 
Fraktionen von A. 473. 

Antistaphvlosinreaktion, Diagnostische Bedeutung 
694 , 


Fall von A. und ileocoecaler Invagination 1100. |— Experimentelle alimentäre A. 354. 


Apraxie, Verblödung im späteren Säuglingsalter 
mit vorübergehender Apraxie einer Hand 274. 

Arachnodactylie 1172. 

Arbeiter, Kost der A. 294. 

— Ernährung grossstädtischer A. und der Eiweiss¬ 
bedarf des Menschen 276. 

Arbeitsleistung und Organcntwieklung 1192. 

Arbeitsprothesen für die obere Extremität 778. 

Arginase, Vorkommen im tierischen Organismus 
und ihr Nachweis mit Formoltitration 1284. 

Argobol, ein neues Silberboluspräparat 84. 

Argulan, ein neues organisches Quecksilber¬ 
präparat 1193. 

Argyrose des Tränensackes 955. 

Arm- und Beinbrüche (Kriegschirurgentagung in 
Brüssel) 594. 

Arme, Vorrichtung zum Schreiben mit Hilfe des 
Gebisses bei Verlust bzw, Lähmung der A. 

431. 

Armeebefehl der 3. Armee 673. 

Armee-Gepäckmark, Aerztlichc Beobachtungen 
an Teilnehmern 1314. 

Armprothesen 985, 1223, 1318. 

Arrhenal, Misserfolge der A.-Behandlung bei Re¬ 
currens 698. 

Arsen, A.-Gehalt moderner Tapeten 672. 

— Vorkommen in menschlichen Organen, bes. 
beim Weibe 534. 

Arsenige Säure, Giftigkeit ders. und der Arsen¬ 
säure 816. 

Arsenikvergiftung oder Arscnicophagismus 1314. 

Arsenkeratose nach Salvarsaninjektion 1050. 

Arsenmelanose, Histologie ders. 443, 1293. 

Arsenophenylglycin bei Syphilis 1310. 

Arsensäure, Giftigkeit^der arsenigen Säure und 
A. 816. 

Arterien, Spontanbewegungen überlebender 669. 

! Arteriennaht, circuläro 136. 

I — — Naht der Carotis communis 116. 

| Arteriosklerose, Differentialdiagnose zwischen 
arteriosklerotischen und urämischen Cerebral¬ 
störungen 1051. 

— Neuere Arbeiten über A. 198, 251. 


Atlasankylose, Entstehung der angeborenen 723. 

I Atmung, künstliche 130. 

I — Pharyngeale Insufflation, ein einfacher Apparat 
für künstliche A. 425. 

! — Aenderungen in der A.-Regulation durch 
| psychische u. pharmakologische Einflüsse 816. 

| — Physikalisch-chemische Regulierung ders. 816. 

: — Strömungswiderstand in den menschlichen 
; Atem wegen 1220. 

i Atoll Ebon (Marshallinseln), Gesundheitliche Ver¬ 
hältnisse auf dems. 329. 

| Atophan, HerabsetzungderHarnsäureausseheidung 
bei Nephritis nach A. 1221. 
j — Wirkung auf die Nierenfunktionen 1238. 
Atoxyl, A.-Wirkung und Immunität bei Ilühner- 
| spirochätosen 774. 

| Atrioventrikularbündel, Subendocardiale Blu- 
! tungen im Bereiche des A. 499. 

| Atrioventrikuläre Erregungsleitung im Vogel¬ 
herzen 134. 

Atrioventrikularrhythmus nach Vorhofsflimmern 
j 1263. 

I Atrophia maculosa cutis luetica 275. 

Atropin, Wirksamkeit des A. und Scopolamins 
am Katzenauge 911. 

1 — Natürliche Resistenz^einiger Tiere dem A. 

| gegenüber 532. 

I — Wirkung von A. bei Stenocardie 23. 

| Aufbrauchtheorie und das Gesetz der Lähmungs¬ 
typen 499. 

I Auerbach’scher Plexus, Verhalten dess. bei ulec- 
röser Darratuberkulose 384. 

' Aufruf 1079. 

i Augapfel, Völlige Ausreissung des A. mit allen 
Muskeln durch Gewehrschuss 420. 

— Uebertragung von Hautschollen nach Be¬ 
seitigung oder Verkleinerung des A. 357. 

— Ersatz durch lebenden Knochen 725. 

Auge, Polycythämie und A. 85. 

— Photographische Messung des Augenabstandc* 
und der Pupillen bei Bewegung der Augen 
von unten nach oben in der mittleren Blick¬ 
richtung 821. 

— Sympathisierende Entzündung ohne Erkran¬ 
kung dos zweiten A, 821, 
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Auge, Anaphylaxie und A. 822. 

— Neurologie dess. 1144. 

— Störungen der Gegenrollung der A. bei Er¬ 
krankungen des Ohres 275. 

— Granulom oder Cyste um einen Fremdkörper 
im A. 649. 

— Dunkeladaption des A. bei Sympathicus- 
lähmung 672. 

— Schädigung durch Blendung 1288. 

— Intraokularer Tumor und Strahlentherapie 672. 

— Kriegsschädigungen des A. und augenärzt¬ 
liche Versorgung der Truppen 276, 758, 905. 

— Bemerkenswerte Fälle von Verletzungen dess. 
136, 1127. 

— Kriegsverwundungen dess. 116. 

— Eine sehr wichtige Kriegsverletzung des A. 
299. 

— Zwei seltene Schrotschussverletzungen 357. 

— Verletzungen durch Artilleriegeschosse 1127. 

— Verletzungen durch indirekte Geschosse 1127. 

— Verletzungen durch Gewehrkugelschüssc 1031. 

— Begutachtung von Unfällen dess. 645. 

— Kriegsentschädigung dess. 883. 

Augenärzte Englands, Geschichte der Augenheil¬ 
kunde 271. 

Augenärztliche Versorgung der Truppen 1290. 

Augenbewegungen, willkürliche und unwillkür¬ 
liche 86. 

— Reflektorische kompensatorische A. bei beider¬ 
seitiger Ausschaltung des N. vestibularis 1263. 

Augendruck, Zur Lehre vom A. 1148. 

— Beziehungen zwischen A. und Blutdruck¬ 
schwankungen beim Menschen 1148. 

— Abhängigkeit von der Blutbeschaffenheit 1288. 

Augenenukleation und -exenteration nach Ver¬ 
letzungen 1198. 

Augenentzündungen, Rolle der Anaphylaxie bei 
A. 587. 

Augengefässe, Pulserschcinungen der A. 1148. 

Augengegend, Schussverlctzungen in der A. 225. 

Augenheilkunde, Geschichte der A. 979. 

— Handbuch der gesamten A. (Graefe-Saemisch) 
530. 

— Die Immunitätsforschung im Dienste der A. 63. 

Augenhintergrundsveränderungen nach Schädel¬ 
verwundungen 1053. 

Augenhöhlenfibrosarkom, aprikosengross, mit Er¬ 
haltung des Augapfels operiert 1291, 1322. 

Augenkammer, Neuer Weg in die vordere A. bei 
Operationen 622. 

— Sichtbare Strömungen in der vorderen A. 
1312. 

Augenkomplikationen, Verschiedene postoperative 
und traumatische A. 1197. 

Augenkrankheiten, Ambulante Behandlung 
äusserer A. 134. 

— nasalen Ursprungs 1125. 

— im Felde 697. 

— Optochin bei verschiedenen äusseren A. 956. 

— Korrelation der Vererbung von A. und sog. 
nicht angeborenen Herzfehlern 1051. 

Augenlidhalter aus Glas 927. 

Augenpflege, Leitfaden 271. 

Augenprothesen nach Augenzerstörung 480. 

Augenveränderungen bei den Erkrankungen des 
Gehirns 979. 

Augenverbandkissen 87. 

Augenverletzung, Lymphocytose und A. 821. 

— und Augenerkrankungen im Kriegsdienst, 
10 Ratschläge für Aerzte zur Behandlung 932. 

— Vorstellung von A. 883. 

— Bemerkenswerte Fälle 1290. 

— Augenkrankheiten und Erblindung im Kriege 
1291. 

— durch Bleispritzer von aufschlagenden Infan¬ 
teriegeschossen 1290. 

— Operative Erfahrungen bei Kriegsverletzungen 
der Augen 1316. 

Auguste Viktoria-Haus zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit, Entwicklung, Erfah¬ 
rungen und praktische Arbeit dess. 544. 

Aurocantan, Wirkung von A. und strahlender 
Energie auf den tuberkulös erkrankten Orga¬ 
nismus 365. 

Ausatmungsluft, Wassergehalt und Temperatur 
ders. 134. 

Ausfallserscheinungen, Psychische A. nach Hirn¬ 
verletzungen 476. 


Ausfallserscheinungen, Behandlung der nervösen 
A. 1238. 

Auskultation am Processus acromialis 819. 
Azo-Projektionslampc 1312. 


B. 

Bacillen, pestähnlichc Polfärbung, Polymorphis¬ 
mus und eigentümliche Involutionsformen bei 
dens. 84. 

— Säurefeste Trompeten-B. 1239. 

Bacillenruhr, Klinik ders. 1266. 

— Schutzimpfung gegen B. 801. 

— in Deutsch-Ostafrika 135. 

Bacillenträger, Gefahr der B. und Daueraus¬ 
scheider an Bord 330. 

— Schnellere Methode der Stuhlentnahme bei 
Massenuntersuchung auf B. 929. 

Bacillus Delbrueckii in laktose- und glukose¬ 
haltigen Nährlösungen 556. 

— Hofmanni bei der Diphtheriediagnose 84. 

— pyocyaneus, Bekämpfung der Infektion durch 
dens. 19. 

Bäcker, Berufliche Erkrankungen der Schleim¬ 
haut der oberen Luftwege der B. 1125. 

Bacterium fluorescens 900. 

Badeanstalten, transportable 527. 

Badebehandlung, Resultate der B. von Kriegs¬ 
verwundeten und -erkrankten 526. 

Badeeinrichtung für grössere Truppenmengen 558. 

Badegelegenheit im Felde 1314. 

Badeomnibus im Felde 1009. 

Bäder, Wirkung ders. auf den Kreislauf 114. 

Bajoncttstichverletzung der Lunge, Behandlung 
503. 

Bakterien, Beweglichkeit der den ultravioletten 
Strahlen ausgesetzten B. 647. 

— Einfluss ders. auf die Entwicklung der Ge¬ 
webe in vitro 647. 

— Spezifische Abbaufermente gegen Zellbestand¬ 
teile von B. 1008. 

— Bedeutung der Virulenz und morphologische 
Bestandteile der B. für die Immunisierung 798. 

— B.-Flora der Lymphdrüsen 1171. 

— im Kälberdarm 1008. 

— Variabilität pathogener B. 135. 

— Indol- und Tryptophanumsatz der B. 647. 

— Einwirkung von Alkohol und Osmium auf die 
bindenden Gruppen der B. 533. 

— Einwirkung der seltenen Erden auf die B. 273. 

-- Einfluss von Natriumboroformiat auf pathogene 

B. 1027. 

— Veränderungen ders. im Tierkörper 647, 900. 

— Widerstandsfähigkeit verschiedener säurefester 
B. gegen Antiformin 901. 

— Absorption von B. aus der Bauchhöhle 385. 

— Anaerobe B. der Mundhöhle 818, 1027. 

— Bedeutung der aneroben B. für die Puerperal¬ 
infektion 501. 

Bakterienfi 1 träte, Einwirkung von B. auf kon¬ 
serviertes Gewebe 585. 

Bakteriengeissein, Färbung ders. 818. 

Bakteriennährböden, In Büchsen konservierte B. 
für den Feldgebrauch 298. 

— Prüfung der B. in Konservenbüchsen nach 
Uhlenhuth und Messerschraidt 587. 

Bakteriologie, Feldmässige 1261. 

Bakteriologische Beobachtungen, Einige auffällige 
b. B. 1009. 

— Demonstration, Kurze, mit Projektionen 198. 

— Untersuchungen, Materialersparnis bei b. U. 
797. 

— Diagnostik im Feldlaboratorium 984. 

Bakteriotherapie 1194. 

Balantidiose, Eraetinbehandlung bei B. 192. 

Balkankriege, Kriegschirurgie in den B. 1912/13 471. 

Balneotherapie als Heilfaktor bei Kriegsver¬ 
letzungen und -erkrankungen 561. 

— Mikroskopische Untersuchungen zur B. 562. 

Bananenraehl in der Ernährung des Säuglings 693. 

Bandwurmkuren 1285. 

Banti’sche Krankheit 926. 

Bantimilz 694. 

Barany’sche Zeigeversuch,_ Hilfsapparat zur ex¬ 
akten Bestimmung kleiner Abweichungen beim 
B. Z. 222. 


Barlow’schc Krankheit, experimentell hervor- 
gerufen 296, 1285. 

Bartholin’sche Drüse, Carcinom ders. 751. 

Basalzellengcschwülstc der Haut 750. 

Basedow’sche Krankheit 416, 799. 

— — Cylinderzellearcinom der Schilddrüse bei 
B. Kr. 383. 

-und Tuberkulose 954. 

— — Pathologisch-anatom. Untersuchungen 473. 

-Therapeutische Misserfolge bei ders. 297. 

— — Ueber Reizwirkung bei Röntgenbehandlung 
ders. 220. 

— — Operation ders. und Operationserfolge 820. 

Basedowstruma 614. 

Basophile Granulation im Blute von Schrapnell¬ 
kugelträgern 137. 

Bauch, Stich- und Schussverletzungen des B. 697. 

— Kontusion dess. 500. 

— s. a. Abdomen. 

Bauchdecken, Durchsichtigkeit des B. Hoch¬ 
schwangerer 726. 

Bauchdeckentumoren,Zwei Fibrome 303. 

Bauchhöhle, Absorption von Bakterien aus der 
B. 385. 

— Anästhesierung ders. 648. 

Bauchlage, Vorteile ders. in der Nachbehandlung 
der Larainektomie 1291. 

Bauchschüsse 195, 360, 587, 1103. 

— (Kriegschirurgentagung in Brüssel) 593. 

— im Felde 1321. 

— mit extraperitonealer Darmverletzung 697. 

— Behandlung mittels komprimierenden Ver¬ 
bandes 534, 725. 

— Operative Heilung durch Netztransplantation 
1054. 

— Behandlung im Kriege 1054, 1078, 1302. 

— Prognose und Behandlung der B. im Kriege 477. 

— und ihre Frühoperation im Feldlazarett 776. 

— Krankengeschichte meines B. 1054. 

— Perforierender B., peritonitische Erscheinungen 
erst am 20. Tage 861. 

Bauchverletzungen 142. 

Bauchwanddefekte, Verschluss ders. 417. 

Baumwollstoff, Prüfungsvorschriften für den B. 
der tragbaren Zeltausrüstung 160. 

Becken, Granatschussverletzung von B. und Harn¬ 
röhre 590. 

— Metamere Verteilung der bei Erkrankungen 
des kleinen B. auftretenden peripheren 
Schmerzen 903. 

— Extensionsverband bei Verletzungen der 
Beckengegend 298, 446. 

— Geburtsleitung bei engem B. 1172. 

Beckenbruch, Schlecht verheilter B. 1335. 

Beckenmessung, röntgenologische 475, 1172. 

Beckenresektion, halbseitige 1334. 

Befruchtung, Künstliche B. beim Menschen 356. 

Behelfsbettstelle, einfache 1266. 

i v. Behring’s gesammelte Abhandlungen 1261. 

Beinprothesen 362. 

— Zur Geschichte ders. 1151. 

— Benutzung ders. 446. 

— Sitz ders. 673. 

— Stützpunkt ders. am Becken 878. 

— Ein einfaches Kunstbein 857. 

— Sehmidt’sche B. 356. 

Beischlaf, Wann ist der B. befruchtend? 1173. 

Bekleidungsstoffe und Ausrüstungsstücke der 
Truppen unter besonderer Berücksichtigung 
der feldgrauen Färbungen 160. 

Beleuchtung, Messung der Tages-B. von Schul¬ 
plätzen 358. 

Belgien, Deutsche Medizinalverwaltung in B. 143. 

— Bekämpfung der Tuberkulose in B. 878. 

Bence-Jones’sche Albuminurie 907. 

Benegran, Neue Wundbehandlung mit B. 941. 

Beniform bei Vaginalkatarrhen 1285. 

Benzaldehyd, Darstellung linksdrehenden B. 532. 

Benzinvergiftung, Akute B. mit nachfolgender 

spinaler Erkrankung 877. 

Benzol, Einfluss dep ß. auf die aktive Ana¬ 
phylaxie des Meerschweins 647. 

— Experimentelles zur Wirkung dess. 442. 

— Nachweis dess. in Organen und seine Ver¬ 
teilung im Organismus 816. 

Benzoldampf, Akute Vergiftung durch B. 221. 

Benzol Vergiftung, Chemische Diagnose der akuten 
B. 1193. 
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Benzylbrenztraubensäurc, Vorgäruog von B. 554. 

Bergkristalldestillator zur Bereitung chemisch 
reinen Wassers 450. 

Bergonisation als passive Muskelgymnastik bei 
Kreislaufinsufficienz 19. 

Beriberi, Neuere Ergebnisse der B.-Forschung 984. 

— Experimentelle Polyneuritis, bes. bei Vögeln, 
im Vergleich zur B. des Menschen 64. 

Berliner medizinische Gesellschaft, Geschäfts¬ 
bericht des Vorstandes 248. 

Bernhardt, Martin f (Berlin), Nekrolog 335. 

Bernsteinsäure, Abbau der B. und der a-Croton- 
säuro zu Acetaldehyd 554. 

— Dio B.-Bildung der a-Kctoglutarsäurc 1049. 

Betriebsunfälle durch Wärmestauung 137. 

Bevölkerungsrückgang in Ncupommcrn 1240. 

Bewusstsein, Pathologie des B. vom eigenen 

Körper 474. 

Bewusstseinsproblem, Das B. vom psychologi¬ 
schen, positivistischen, erkenntnistheoretisch¬ 
logischen, metaphysischen und biologischen 
Standpunkt 746. 

Biastigmaticonus und Bicylinder 1288. 

Bieepsriss, typischer 1289. 

Bienengift, Anwendung von Bienonstich und B. 
bei chronisch-rheumatischen Erkrankungen des 
Kindosaltcrs 38G. 

Bilharziosis, Salvarsanbehandlung bei B. 330. 

Bilirubin, Zur Kenntnis dess. 1285. 

Bindegewebe, Stoffe, die das Wachstum des B. 
anregen 748, 774. 

— Veränderungen dess. in Plasmakulturen 192. 

Bindehautdeckung, Wert ders. im Kriege 1030. 

Binokularo Reizsumraierung 1149. 

Bioelektrische Ströme, Theorie ders. 532. 

Biologische Flüssigkeiten, Wirkung der Mode¬ 
ratoren bei der Verschiebung des Säure- 
Basengleichgewichts in C Fl. 498. 

Biologisches zu Krieg und Frieden 777. 

Blase, Vereinfachung der endovesicalen Opera¬ 
tionsmethoden 417. 


Blut, Verwendung des Bl. der Schlachttiere als 
Nahrungsmittel 597, 730, 984. 

— Ersatzmittel der gebräuchlichen Nahruugs- 
eiweissc, bes. Bl. 984. 

— Verwertung des Bl. zur menschlichen Ernäh¬ 
rung und das Verhalten des Formaldehyds 
im Organismus 1191. 

— Fermentative Tätigkeit des Bl. und der Or¬ 
gangewebe bei Pankreasexstirpation 691. 

— Fermentative Eigenschaften des Bl. 497. 

— Ungerinnbarkeit des Bl. bei Hämoptoö der 
Phthisiker 615. 

— Gerinnungsfaktoren des hämophilen Bl. 217. 

— Esteraso dess. 497. 

— Tuberkelbacillen im Bl. 219. 
Blutalkali-Trockenpulver, Bereitung des Üicu- 

donnc-Agars mit Hilfe eines Bl. 476. 
Blutbereitende Organe, Tumorbildung ders. 382. 
Blutbild bei Typhus- und Choleraschutzimpfung 
502. 

— Beeinflussung des weissen Bl. durch .lod 
1311. 

Blutcyste, solitäre, von Hämaturie begleitete Bl. 
in den Nieren 820. 

Blutdruck, Beeinflussung dess. durch hyper¬ 
tonische Lösungen 819. 

— Steigerung dess. als Objekt der Therapie 855. 

— Einfluss der Körperarbeit auf den Bl. 1145. 
Blutentnahme, Technik der diagnostischen B. und 

der intravenösen Injektion beim Säugling 648. 
Blutfärbungen, Untersuchung der hämolympha- 
tisehen Gewebe mittels der spezifischen Bl. 
114. 

Blutfermente, Entstehung und Spezifität der Bl. 
bei Anwendung des Abdcrhalden’schcn Dia- 
lysierverfahrens 533. 

Blutgefässe, Chirurgie ders. 985. 

— Sehussvcrletzungen ders. 50, 332. 
Blutgefässnaht, Technik .ders. 1223. 
Blutgerinnung, Physiologie ders. 584. 

— Rolle des Fibrins bei ders. 498. 


Blutuntersuchung, Klinische Bl. bei der gynäko¬ 
logischen Tiefeotherapie 749. 

— Wert von Bl. bei der Tuberkulinkur 1239. 
Blutveränderflngen bei Frühgeburten und debilen 

Kindern 1239. 

Blutzucker, Bestimmungen dess. 193, 445, 615. 

— Bestimmungen in kleinsten Blutmengen 85. 

— Physiologische Tagesschwankungen im BL- 
Gehalt des Menschen und Beeinflussung durch 
Acther- und Chloroformnarkosc 353. 

— und Eklampsie 221. 

— Verhalten dess. bei Aderlässen 951. 

— Einfluss der Muskelarbeit auf den Bl. 103S. 

— Einfluss der Nahrung und der Bewegung auf 
den Bl. 1192. 

Boden, Adsorptionsfähigkeit des B. 472. 

Bolus alba- Blut -Tierkohlebehandlung diarrhoi- 
schcr Prozesse 442. 

Bolusinsufflation, Tödliche Luftembolie durch B. 

mit Nassauer's Siccator 1221. 

Bombyx mori L., Osmotischer Druck dess. 816. 
Bouillon, Bereitung aus Blutkuchen 1077. 

| Brehmcr’s Aotiologie und Therapie der chroni¬ 
schen Lungenschwindsucht 415. 
i — Lebensarbeit, Rückblicke auf dies. 415. 

| Brehm’s Tierleben 1190. 

Brenztraubensäure, Fäulnis der Br. und Oxal- 
j essigsäure 554. 

j — Vergärung ders. durch Bakterien 951. 

■ Brillengläser, Wandlungen der Br.-Formcn 86. 

, Bromchloroform, Ersatz von Jodtinktur durch Br. 

! 164. 

Bronchialasthma, Direkte Applikation des elek- 
1 irischen Stromes, sowie medikamentöser Mittel 
I bei Br. 1125. 

Bronchialdrüseneiterung mit Perforation in den 
Oesophagus 415. 

Bronchialdrüscntuberkulöse, Diagnostik der Br. 
im Kindesalter 445. 

— Abgrenzung der reinen Br. von der Lungen¬ 
tuberkulose mit Hilfe der Abderhalden’schen 


— Neues, direktes optisches Messverfahren zur , 

Messung von Fremdkörpern und Neubildungen 
in der Bl. 986. j 

Blasonektopie, Operation und Heilung der totalen 
BL 203. 

— Operative Heilung ders. 91. 

Blasenschuss, Bemerkenswerter Fall 195. 

Blasenschwäche, Sogenannte BL bei Soldaten 

1126. 

Blasensphincter und seine Veränderungen nach 
Prostatektomie 695. 

Blasenstein, Selbstzcrtrümmerung von BL 417. j 

— bei einer Frau 1312. 

Blastomyceten, Bedeutung der pathogenen Bl. : 
für die Aetiologie des Carcinoms 354. 

Blausäure, Vergiftung durch Bl. und Schwefel¬ 
wasserstoff, Betriebsunfall 1102. 

Blei, Nachweis in Schusswunden 1314. 

Bleikrankc, Behandlung Bl. im galvanischen j 

Zweizellenbad 692. 1 

Bleiobstipation, Hormonaibehandlung ders. 443. 

Bleivergiftung, chronische, unter dem Bilde des j 
erworbenen hämolytischen Icterus^759. 

— — beim Meerschweinchen, mit besonderer j 

Berücksichtigung der Nephritis, Cirrhose, 
Polyserositis 1238. | 

— Zinkhüttenbetrieb und BL 1313. | 

Blendung, Schädigung des Auges durch Bl. 1288. 

Blendungserscheinungen im Felde 1224. 

Blendungserythropsie der Aphakischen und Licht¬ 
extinktion durch die Katarakt 247. 

Blepharotomia externa während der Staroperation 

586 . 

Blindenmassago 1054, 1127. 

Blindschleichenvaccin, ein Heil- und Immuni¬ 
sierungsmittel bei Lungentuberkulose 415. 

Blutenpflanzen, Organische Ernährung grüner Bl. 
1191. 

Blut, Experimenteller Nachweis von Strombaiinen 
im circulierenden Bl. 952. 

— Gehorcht das Bl. dem allgemeinen Strömungs¬ 
gesetz der Flüssigkeiten ? 1220. 

— Bestimmung der Wasserstoffioneneoncentration 
im BL 1191. 

— Proteoklastisches Vermögen des Bl. im Laufe 
der Anaphylaxie 818. 

— Physikalisch-chcmischo Vorgänge im Bl. 615. 


Blutharnsäure, beim Rinde 1124. 

— diagnostischer Wert ders. 1170. 

— kolorimctrische Bestimmung 1285. 

Blutinfektion, Behandlung ders. 1262. 

Blutkohle, Verwendung der Tierblutkohle bei 

Typhus abdominalis und Paratyphus 984. 

Blutkörperchen, Einwirkung indifferenter Narco- 
tica auf die Permeabilität rotor BL 646. 

— Veränderungen von Bl. durch Osmium und 
Alkohol 498. 

Blutkörperchenanaphylaxic beim Meerschweinehen 
473. 

Blutkörperehenzählung und Dift'crentialkammcr- 
färbung 1123. 

Blutkörper-Zählapparat, neuer 858. 

Blutleere, Neue Methode der künstlichen Bl. 673. 

Blutlymphocytosc als Zeichen konstitutioneller 
Störungen bei chronischen Magendarmkrank¬ 
heiten 473. 

Blutmengenbestimmung 363, 364, 424, 1262. 

Blutprobenentnahme, Sehr schnelle Methode zur 
Bl. bei Kaninchen 923. 

Blutserum, Refraktometric dess. 693, 931. 

Blutstillung 534. 

— auf dem Schlachtfelde 289. 

— Autoplastische Bl.-Methoden und aseptische 
Thrombose 194. 

Blutersatz, Anzeigen für operatives Handeln in 
und hinter der Front 564. 

Blutstrom in Händen und Fiissen bei Krank¬ 
heiten des Nervensystems 1172. 

— Geschwindigkeit in den kapillaren Gefässen 
1309. 

— Förderung dess. durch die Arterien 1309. 

Bluttransfusion 1145. 

— Sehr einfache Methode ders. 646. 

— Einfache Technik der artcrio-venösen Bl. 1262. 

— Eigen-Bl. bei Extrauteringravidität undUtcrus- 
ruptur 1310. 

Blutungen, Histologie der Bl. und die extra- und 
intravaskulärc Thrombose 952. 

— Occulte Bl. bei Ulcus ventriculi und Magen- 
carcinom 557. 

— Seruminjektionen bei septischen BL 135. 

— Behandlung der kriegschiurgischen Bl. 195. 

— Spätblutungen nach Schussverletzungen 388. 

— in der Nachgeburtsperiode 501. 


Abwehrfermente 954. 

Bronchialsteine, Lungengangrän bei Br. 925. 

, Bronchiektasen, Extrapleurale Thorakoplastik bei 
Lungentuberkulose und Br. 71. 
[Bronchiektatische Cavernon des linken Untcr- 
I lappens, nicht tuberkulöse, geheilt durch 
extrapleurale Pneumolyse 930. 

Bronehiolus, Ausguss eines Br. ausgehustet 503. 

Bronchitis, simulierte und aggravierte 1030. 

— fibrinosa, Ausguss eines Bronehiolus ausge¬ 
hustet bei Br. 503. 

Broncholithiasis 749. 

! Broadbent’sches Zeichen, Mann mit falschem B. Z. 
758. 

Brom, Einwirkung dess. auf Eiweisskörper und 
Aminosäuren 1076. 

Bromural, Verteilung dess. im Organismus 1099. 
; Brot und seine Eigenschaften 617. 
j — Farbenanalysc dess. 173, 196. 

| — Mikroskopische Untersuchung dess. 508. 

* — in Kriegszciten 984. 

| — Verdauungsbeschwerden nach Genuss von 
Kriegsbrot und ihre Behandlung 349. 
j — Verdaulichkeit des Kriegsbrotes 673. 

I — Ausnutzbarkeit eines neuartigen Vollbrotes 91. 
i — mit Zusatz von 10 pCt. Buchenholzmehl 931. 

— Ergotismus convulsivus nach Genuss von 
schlechtem Br. 536. 

Brotbeutelträger als Verbandmittel 696. 

Brotersatz 800. 

Brown-Scquard’sche Lähmung mit Lähmung des 
Ilalssympathicus nach Schussverletzung 331. 

— — vorübergehende, nach Schussverlet-zun< r 
226. 

Brüssel, Kriegschirurgentagung in Br. am 7. April 
1915 563, 592. 

Brunnen, Schnelluntersuchungen und proviso¬ 
rische Verbesserung von Br. im Kriege 248. 

Brustdrüse, Carcinom der männlichen Br. 1263. 

Bnistdriiscnentzündung, Verhütung ders. 672. 

Brustfellentzündung, Behandlung mit Spüldrai¬ 
nage 503, 549. 

Brusthöhle, Resistenz der Br. gegen septische 
I Infektion 138. 

Brustkorb, Schussverletzungcn des Br. 137. 

Brust-Lungenschüsse und ihre Komplikationen 
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Brustschüssc (Kriegschirurgentagung in Brüssel) 
592. 

— Beurteilung und Behandlung ders. 1223. 

— Eigenartige Krankheitsentwickelung nach ver¬ 
heiltem Br. 1174. 

— Hämothorax und Zwerchfellverwachsungen bei 
penetrierender Br. 928. 

Brustwirbelsäulenschuss, Erweichung des Sakral¬ 
markes nach Br. 859. 

Bubonen, Behandlung der venerischen B. mit 
Röntgenstrahlen 1146. 

Buchenholzmehl, Brot mitZusatzvon lOpCt. B. 931. 

Bulbäre Kerne, Aplasie ders. 882. 

Bulbärparalyse, traumatisch entstanden im 5. Le¬ 
bensjahre 274. 

— apoplektiforme 1199. 

Bulbus, Fremdkörper im B. röntgenologisch nach¬ 
gewiesen 649. 

— Veränderungen des B. durch Druck eines 
Orbitaltumors 1264. 

Bulbusenucleation, Kugeleinheilung nachB. 1149. 

Bulbusplastik, Neue Art von B. 618. 

Bursa praetibialis, Ungewöhnlicher Befund in 
ders. 927. 

— semimembranosa, Hygrom ders. 500. 

Bursal 691. 


C. 

Calcariurie der Kinder 29. 

Calcium im Kot und Harn 498. 

Callusbildung nach Knochenverletzungen 138,151. 

Calmopyrinklysmen, Behandlung des akuten Ge¬ 
lenkrheumatismus mittels C. 669. 

Calomel, Wundbehandlung mit C. 359. 

Calyö-Perthes’sche Krankheit 246. 

Campher, Wirkung des künstlichen C. 322, 442. 

— Anwendung des synthetischen C. in der Dermato¬ 

logie 649. 

Campherabscesse 725. 

Campherwein in der Wundbehandlung 692. 

Capillarpuls, Beobachtungen 615. 

Carboxylase und andere Hefefermente 1049. 

— im Saft aus obergäriger Hefe 554. 

— Verhalten von C. und Zymase zu antisepti¬ 
schen Mitteln 553. 

— Beziehung von C. zu Zymase 1049. 

Carcinom s. a. Krebs, maligne Tumoren. 

— Die neueren Anschauungen über dass. 1007. 

— Bedeutung der pathogenen Blastomyceten für 
die Aetiologie des C. 354. 

— Multiple C. 117. 

— Chemische Aetiologie des C. nach Nowell 646. 

— Strahlentherapie bei C. 694. 

— Tiefenbestrahlung von C. mittels Röntgen¬ 
maschinen 584. 

— Verhütung von Nebenschädigungen tiefliegender 
und tiefgreifender C. mit Radium und Meso¬ 
thorium 1123. 

— Histogeneso des Röntgen- und Teer-C. 219. 

— Behandlung mit Radium 38. 

— Kombinierte Behandlung mit Mesothorium, 
Röntgenstrahlen und intravenösen Injektionen 
695. 

— Wirkungen intravenöser Injektionen colloi- 
dalen Kupfers und Casein bei menschlichem 
C. 1170. 

— Entwicklung auf Basis eines Acanthoras 751. 

— Drüsen-C. nach bereits entferntem Magen-C., 
keine Unfallfolge 927. 

— Das Spiroptera-C. der Ratte 354. 

— sarcomatodes uteri 444. 

— Adeno- und Plattenepithel-C. dos Uterus 907. 

— der Bartholin’schen Drüse 751. 

— Primäres Leber-C. bei zwei Schwestern 1146. 

— Zungen-C. durch Radium geheilt 1175. 

— Carcinomdiagnose, Serodiagnostik 901. 

— Der colloidale Harnstickstof! und seine Be¬ 
deutung für die C. 498. 

— mittels des Abderhalden’schen Dialysiervcr- 
fahrens 219. 

Carcinosarkom, Frage dess. 354. 

Carnes-Arm, Ueber die dem Willen des Trägers 
unterworfene Hand des C. 1318. 

Carotiden, Partielle Dauerkompression beider all¬ 
gemeiner C. bei Epilepsie 1146. 

— Kompression bei Epilepsie und Hysterie 1285. 


Carotidenknötchen, Geschwülste dess. 385. 

Carotis communis, Unterbindung ders. nach Schuss¬ 
verletzung 502. 

-Naht einer Schnittwunde ders. 226. 

-Circulare Naht ders. 116. 

— externa, Unterbindung ders. wegen Kopf¬ 
schusses 23. 

— interna, Aneurysma ders., oinen Tractus 
opticus komprimierend 420. 

Carotisdrüsengeschwülste 534. 

Caseinate, Chemie ders. 980. 

Cauda equina, Schussverletzung ders. 116, 298. 

-Totale Zerstörung durch Schuss 390. 

— — Das Zerrungssymptom bei Erkrankungen 
ders. 799. 

-Der Mensch ohne C. e. 858. 

Cellitsäekchen als Ersatz für Kollodiumsäckchen 
1007. 

Celluloidfensterverbände 587. 

Celluloidlack, Gewerbliche Vergiftungen durch C. 
in der Flugzeugindustrie 1289. 

Celluloidplatten, Deckung grosser Schädeldefekte 
mit C. 533. 

Centralnervensystem, Kriegsbeschädigungen dess. 
und soziale Fürsorge 1030. 

Cerebel]are Symptomenkomplexe nach Kriegs¬ 
verletzungen 958, 1053, 1174, 1266. 

Cerebronsäure 1285. 

Cerebrospinalflüssigkeit, Die Goldreaktion in ders. 
818. 

Cervixcarcinom, Behandlung dess. 1007. 

— Grenzen der Radikal Operation dess. 1007. 

Cervixrisse, Intermediäre Trachelorraphic bei C. 

1197. 

Chagaskrankheit in Argentinien und die Trypano¬ 
somen der Vinchucas 1077. 

Cheilitis glandularis apostematosa 586. 

Chelidoniumsamen, Enzym ders. 498. 

Chemie, Physikalische Ch. dor Zelle und der 
Gewebe 442. 

— Handbuch der präparativen Ch. 133. 

— Lehrbuch der physiologischen Ch. 1284. 

Chemotherapie, Aktive Immunisierung oder histo- 

gene Ch. 385. 

— der Pueumokokkeninfektion 20. 

Chemotherapeutische Mittel, Wirkung ders. in 

vitro 1076. 

-Quantitative Versuche über das Verbleiben 

von ch. M. in der Blutflüssigkeit behandelter 
Menschen 1076. 

Chineonal als Wehenmittel 1076. 

Chinesen, Aus der ärztlichen Wissenschaft der Ch. 
329. 

Chinin, Akute Ch.-Vergiftung mit bleibender Ge¬ 
sichtsfeldeinengung 86. 

— Wirkung dess. auf die quergestreifte Musku¬ 
latur des Frosches 669. 

Chirurgie, Kriegschirurgische Erfahrungen einer 
Sanitätskorapagnie 1150.. 

— Kriegs-Ch. der Gliedmaassen 1009. 

— Kriegschirurgische Beobachtungen aus dem 
Feldlazarett 696. 

— im Kriegslazarett 696. 

— Bericht Kuttner’s über seine Tätigkeit als 
beratender Chirurg des V. und VI. Armee¬ 
korps 930. 

— Geschichte der neueren deutschen Ch. 875. 

— Praktikum der Ch. 381. 

— Beiträge zur praktischen Ch. 17. 

— Hausbuch der speziellen Ch. des Ohrs und 
der oberen Luftwege 553. 

Chirurgische Demonstrationen Kriegsverletzter 169. 

— Eingriffe, Die Nachbehandlung nach dens. 17. 

— Erfahrungen, Einige neue 1222. 

Cholecystitis typhosa necroticans 1311. 

Chlorcalciumkompretten 797. 

Chloride, Einfluss der Chloride auf die Resorption 
von Sulfatlösungen im Dünndarm 63. 

Chlorkalk, Umsetzungen zwischen Chi. und Thio- 
sulfat bei der Trinkwasserreinigung 160. 

Chlorkalk-Bolus alba als Wundstreupulver 617. 

Chiornatrium und Chlorcalcium als Antihidrotica 
1285. 

Chloroform, Aenderung der Giftigkeit der Nar- 
kose-Chl. 1193. 

Chloroformnarkose, Die Drüsen mit Innensekre¬ 
tion bei der Chloroform narkose 383. 

Chlorom 699. 
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! Chlorom, Doppelseitiges myeloides Chi. der Mamma 

| 557. 

| Chlortorfkissen als antiseptischer Verbandstoff¬ 
sparer 137. 

; Chlorwasserstoffgas, Einwirkung auf Kohlehydrate 
646. 

Cholaskos nach Schuss durch die Leber 69. 

Choledochusversehluss nach Trauma 884. 

Cholera 116, 170, 416, 698, 752, 818. 

— Bacillenträger und epidemiologische Bedeutung 

— Pathologisch-anatomische Befunde bei Ch. 23. 

— Pathologie und Therapie 447. 

— Bakteriologische Diagnose 1009, 1029, 1126, 

I 1198. 

| — Elektivnährboden 1029, 1238. 

— Fleischnatronagar als Ch.-Elektivnährboden 
698. 

| — Alkalische Blutnährboden für die praktische 
Ch.-Diagnose 818. 

| — Neuer Nährböden für die Ch.-Diagnose 1079. 

j — Vorrichtung für rasches und billiges Arbeiten 

1 bei Massenuntersuchungen auf Ch. 797. 

— Prophylaxe und Behandlung der Cholera be¬ 
sonders im Kriege 87. 

— Behandlung mit Tierkohle 752. 

— Subcutane Infusionen 5proz. Kochsalzlösung 
bei Ch. 65. 

— Zuckerinfusionen bei Ch. 1198. 

— und Choleravaccination 116. 

— Behandlung der Ch. und Dysenterie mit 
Natrium sulfuricum 1126. 

— Hühner-, Immunitätsübertragung von der 
Mutter auf das Junge bei H. 819. 

! — Geistesstörung nach Ch. 1126. 

— Zwei Fälle im Altonaer Stadtgebiet 1293. 

! Choleraimpfstoff, Einzeitige Immunisierung mit 
Typhus- und Ch. 572. 

— Technik der Ch.- und Typhusimpfstoffher¬ 
stellung im grossen 984. 

— Keimgehalt von Ch.- und Typhusimpfstoffen 
878. 

— Vereinfachung und Verbilligung der Herstellung 
727. 

Choleraimpfung, Ist die Typhus- und Ch. imstande, 
gegen die natürliche Ansteckung zu schützen ? 
1267. 

Cholerakeimträger, Massenuntersuchungen auf Ch. 
905. 

Choleraschutzimpfung 276. 

— Blutbild bei Ch. 502. 

— gegen Cholera und Typhus 169, 1274. 

— Prüfung der zur Ch. hergestellten Impfstoffe 
1029. 

Choleravibrionen, Bilden Ch. Hämotoxine? 161. 

Choleravirus, Variation dess. 647. 

Cholecystitis, Chirurgie der akuten Ch. 694. 

Choledochuschirurgie 694. 

Cholelithiasis, Experimenteller Beitrag zur Ch. 647. 

— und Schwangerschaft 220. 

— Behandlung mit Aphloin 924. 

Cholesterin, Bedeutung des Ch. für die Ent¬ 
stehung der Riesenzellengeschwülste der Sehnen 
und Gelenke 129. 

— Doppelte Bindungen im Ch.-Moleküt 691. 

— Verhalten dess., dem subcutanen Binde- . 
gewebe des Kaninchens einverleibt, und sein 
Einfluss auf das Unterhautzellgewcbe 952. 

— Einfluss des Ch. in der Nahrung auf die Ch.- 
Ausscheidung in der Galle 613. 

— Bestimmung des Gesamt-Ch. im Blut an ge¬ 
burtshilflichen und gynäkologischen Fällen 
115. 

Cholesterinablagerungen, Experimentell erzeugte 
Ch. 557. 

Cholesteringehalt des Blutes und einiger Organe 
im Hungerzustand 585. 

Cholesterinsklcrose 723. 

Cholesterinschwefelsäure, Darstellung ders. 1049. 

Cholesterinstoffwechsel, Beziehungen der Leber 
zum Ch. 444. 

— Beziehungen der Milz zum Ch. 585. 

— in einem Falle von angeborener hämolytischer 
Gelbsucht mit Splenomegalie 586. 

Cholin, Verteilung injizierten Ch. im Tierkörper 17. 

Chondroitinschwefelsäure, Abbau der Ch. über 
kristallinische Produkte 471. 

— Verbindungen vom Typus der Ch. 532. 
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Chorionepitholiom 907. 

— beim Manne 646. 

Chorioidea, Traumatische Veränderungen der Re¬ 
tina und Chorioidea 141. 

Chorioretinalatrophie, Experimentell erzeugte pro¬ 
gressive Ch. und Katarakt 1149. 

Chromaffiner Tumor der Nebenniere 817. 

Chromnephritis, Natrium theobroraino-salicylieum 
bei akuter Chr. 1193. 

Chrysoehloris, Das Gehen des Blindtieres Chr. 1172. 

Chrysops, Uebertragung von Filarien durch Chr. 
1239. 

Chymosin und Pepsinwirkung 773, 1076. 

Cilie in der Vorderkammer, anatomische Unter¬ 
suchung 136. 

Circulationsstörungen, Durch Shockgiftc erzeugte 
0. 981. 

Citobaryum (Merck), ein neues Röntgenkontrast¬ 
mittel 111. 

Citronellal, Umwandlung vonC. inCitroncllol 1050. 

Clitoris, Symptomatologie der subcutanen Cl.- 
Rupturen 246. 

Clonorchis sinensis, Eier dess. 800. 

— Morphologie dess. 164. 

Coagulcn bei unstillbarer Lungcnblutung 296. 

— Erfahrung damit 616. 

Cobragift, C.-Inaktivierung des Serums 981. 

— C.-Inaktivierung des hämolytischen Komple¬ 
mentes 328. 

Coecalklappe, Aktives Offenstchcn der C. 355. 

— Retrograde Permeabilität der C. und der 
Appendix 384. 

Colchiein, Darmwirkung dess. 1098. 

Coliinfektion, Behandlung ders. 695. 

Colitis, Chronische ulccröse C. mit Polypen 901. 

— ulcerosa 219. 

— suppurativa und Ulcus chronicum rccti 12S6. 

Colititer, Berechnung mit Hilfe der Wahrschein¬ 
lichkeitsrechnung 1027. 

Coli-Typhusgruppc, Die der C. angehürigen Er¬ 
reger von Kälberkrankheiten 797. 

Collargol, Nach C.-Injektionen geheilte Allgemein¬ 
infektionen 1054. 

— Exitus nachC.-Fiillung desNierenbeckens 1293. 

Colloidc, Einwirkung der durchdringenden Radium¬ 
strahlung auf anorganische und Biocolloide 980. 

— der Schilddrüse und Hypophyse des Menschen 
383. 

— Adsorption, Quellung und osmotischer Druck 
von C. 532. 

Colpitis crouposa 1335. 

Combustin 113. 

Conjunctivitis blennorrhoica, Wirkung des Op- 
tochins bei ders. 85. 

— Akute C. und Trachom der Säuglinge in 
Aegypten 85. 

Contraluesin, Wirkung und Resorption 161. 

— Richter’sches C. und seine praktische Be¬ 
deutung 501. 

Conus terminalis, Eigenapparat dess. 903. 

Coolidgeröhre 726. 

Cornea, Doppelseitige symmetrische Degeneration 
der C. mit Ablagerungen von Harnsäure 956. 

— Degcnerative Veränderungen ders. 1287. 

— Bakterielle intracorneale Impfungen 1287. 

— Ungewöhnliche Erkrankung der C. bei Chorea 
minor untersucht mit Abderhalden's Dialysier- 
verfahren 1288. 

Cornealfistel, Behandlung ders. 136. 

Coronargcfässe, Wirkung einiger Herzmittel auf 
die C. 669. 

Corpus luteum, Frühstadien und Abortivformen 
der Bildung dess. 1197. 

— — Beziehungen zwischen dems. und Men¬ 
struation 1197. 

— — Cysten, Symptomatologie ders. 821. 

Cramcrschienen zur Mobilisierung versteifter Ge¬ 
lenke 673. 

Croup, Das Auskultationsphänomen des Kehl¬ 
kopfes bei C. und Pseudo-C. 194. 

Culiciden, Beobachtungen über C. 798. 

— Drei weniger bekannte C.: Aedes ornatus 
Meigon, Mansonia Richardii Fic. und Anopheles 
nigripes Staegcr 1289. 

Curare, C.-Vergiftung am Hunde mit partieller 
Leberausschaltung 64. 

Cutanrcaktion, Die Pirquct'schc 0. im Säuglings- 
altcr 161. 


Cutanrcaktion, Pirquet’sche C. und die Bedeu- , 
tung der Sensibilisierung 445. ! 

Cylindrom, Wachstum dess. im Nerven 355. 
Cvsten, Mcningeale Schcin-C. am Rückenmark 

* 1015. 

Cystennieren, solitäre 647. 

Cysticercus cellulosae in Brustdrüse u. Zunge 355. 
Cystinurie, Behandlung ders. 1221. 

— und Cystinsteinc 446. 

Cystitis, Behandlung der gonorrhoischen C. 692. 
Cystoid, perirenales, bei Mensch und Tier 209. ! 


D. 

' Dachpappe zur Fensterung von Verbänden 1030. 
Dämmerzustände,Pathogenese psychogener D. 902. 
j Dahlia, Anwendung bei Infektionen 669. 
Dammnaht 672. 

Dampfdesinfektion grosser Räume 1125. 
j Dampfdesinfektionsapparat, Neue Improvisation 
eines D. für die Truppen im Feld 1052. 
Darmfäulnis im Jahre 1913—14, Klinische und 
j experimentelle Ergebnisse 114. 

Darmflora des Säuglings 670. 

— beim gesunden Ochsen 1077. 

| Darminvaginationcn im Kindesalter 1195. 
Darmkatarrh, fieberhafter D., Typhus, Ruhr und 
| Mischinfektionen 697. 

— Allium sativum bei chronischem und akut- 
infektiösem D. 929. 

Darmlipome, Kasuistik der inneren I). 1028. 
Dannperforation, Diagnose der 1). mit Hilfe der 
Röntgendurchleuchtung 1007. 

Darmruptur durch stumpfe Gewalt bei Gravidität 
136. 

— Ausgedehnte D. infolge von Pressluft 329. 
Darmschüsse, Behandlung 221, 697. 

Darmstenose 907. 

Darmtuberkulose, Verhalten des Aucrbach'scheu 
Plexus bei uieeröser D. 384. 

Darmverschluss, angeborener 443. 
Darmverletzungen, Retroperitonealc D. durch 
Riickcnschüssc 857. 

— Eigenartige D. 1315. 

Darmverschlingung nach hinterer Gastroentero- 
anastomose 1333. 

Deformität, Wachstumsstörung und D. 115. 

— Prophylaxe 1315. 

Delirium potatorum, Wirkung der Lumbalpunk¬ 
tion beim D. p. 442. 

Delirium tremens, Behandlung mit Vcronal 113. 
Dementia praecox, Somatische Symptomatik und 
Diagnostik ders. 499. 

-Pathologische Anatomie ders. 902. 

-Wirkung subcutanor Adrenalininjektion 

anf den Blutdruck bei D. pr. 902. 
Denkfähigkeit der Tiere 306. 

Dermatitis angioneurotica 926. 

— exfoliativa neonat, (familiäres Auftreten) 163. 

— -Uebertragbarkeit ders. 1195. 

Dermatologe, Kriegsaphorismen eines D. 201, 

281, 337, 453, 481, 569, 625, 653, 705, 733, 
841, 885, 1033, 1057, 1081, 1105, 1129, 
1153, 1177, 1225, 1249, 1273, 1297. 
Dermatologische Erfahrungen im Kriege 858. 
Dermatomykosen 695. 

— Experimentelle Beiträge 750. 

— Klassifizierung einiger D. 1028. 

— Studien über D. in Berlin 115. 

Dermatose, Fall von sog. hysterischer D. 297. 

— radiologisch behandelt (Demonstration) 1199. 
Dermoid als Geburtshindernis 907. 

— Klinik und Lokalisation 693. 

Descemet’sche Membran, Vitale Färbbarkeit der 

Endothclien ders. 86. « 

Desinfektion, Massen-D. im Felde mit Ileiss- 
dampflokomobilen 275. 

— Hände-D. 222. 

— Dampf-D. grosser Räume 1125. 

— Wert der D. des Operationsfeldes 1079. 

— infektiöser Kleiderstoffe und Entlausung im 
Felde 905. 

I Desinfektionsapparat, fahrbarer 905. 

! — improvisierter 419, 1314. 

Dcsinfektionsdermatitis und Handekzem der 
i Chirurgen 841, 885. 


Desinfektionsmittel, Steigerung der D.-Kraft bei 
Abnahme der Giftigkeit in der Carbolreihe. 
Untersuchung von Grotan und Sagrotan 1019. 

Desinfektor, Improvisierter D. im Felde 801. 

Detonationslabyrinthosen 1054. 

Deutsch-Ostafrika, Bacillenruhr in D.-O. 135. 

Diabetes insipidus, erfolgreich behandelt mit 
Hypophysin-IIöchst 1026. 

Diabetes mellitus und Chirurgie 475. 

— — Pankreas und D. m. 953. 

— — Pathogenese 355. 

-Vorstufen ders. 64. 

— — und Impfung 476, 617. 

i — — Vorübergehende Pupillenstarrc bei D. m. 
533. 

-Die Langerhans’schcn Inseln des Pankreas 

bei 1). m. 953. 

— — Glykosurie und D. bei chirurgischen Krank¬ 
heiten 1311. 

— — Transitorische Hypermetropie bei D.ra. 956. 

— — Die anatomischen Veränderungen bei erb¬ 
lichen Krankheiten, besonders beim D. m. 980. 

— — Opiumwirkungen dess. 1077. 

— — Mann mit D. m., chronischer myeloischer 
Leukämie und multiplen leukämischen Ilaut- 
intiltraten 423. 

— — Behandlung dess. nach Allen 1122. 

— — Gegenwärtige Behandlung dess. 1238. 

— — Ilungerbehandlung dess. 1238, 1262. 

— — Schwerer D. m. mit Magenektasie 278. 

— — Einfluss einer bei einem Diabetiker in 
einer Typhusrekonvalcscenz entstandenen 
Meningitis serosa acuta auf den Stoffwechsel 
996. 

Diät und Diätotherapie 645. 

Diätetik des Kindes während des Krieges 698. 

Diätverordnungen, Nahrungsmittcltabelle zur Auf¬ 
stellung und Berechnung von D. 17. 

Diagnose, Häufigere Untersuchung der unteren 
Eingeweideteile bei Krankheitsdiagnosen 799. 

Diagonal, neues Beruhigungsmitte] 923. 

Diarrhoe, Kombinierte Bolus alba-Blut-Tierkohlc- 
behandlung diarrhoischcr Proccssc 442. 

— Sommcr-D. 1277. 

Diastasepräparate aus verschiedenen Kohle- 

i hydraten 353. 

Diathcrmio 335. 

j — und ihre Kombination mit Ultraviolettbestrah¬ 
lung und anderen Heilmitteln 327. 

— D.-Schädigungen und ihre Vermeidung durch 
den Pulsator 855. 

— Neue Art Elektroden zur Behandlung der 
Gonorrhoe mittels D. 904. 

— als Behandlungsmittcl bei annexialen Ent¬ 
zündungen 246. 

— in der Chirurgie 117. 

— bei der Behandlung der Kriegsverletzungen 
und der Kriegskrankheiten 408. 

; — in den Lazaretten 477. 

Diathese, Der Stoffwechsel bei exsudativer D. 645. 

| Diazoreaktion des Eiweisses 900. 

| — des Ilundeharns 951. 

| Digifolin, Wirkung dess. 84, 1006. 

I Digitalis, Neuere Ideen über D. 816. 

• — Dosierung dess. 1193. 

j — Vorübergehende Atrioventrikulardissoziation 
mit variierenden Ventrikularkomplexen als 

, Folge von D. 1221. 

; — Wirkung dess. am isolierten Vorhof des 
Frosches 1098. 

— Aufnahme und Speicherung'der D.-Substanzen 
im Herzen 472. 

' — Beeinflussung der Leukocytcnzahlen durch 
I). 63. 

Diliydromorphin und Diacetyldihydromorpliin, 
Klinische Erfahrungen 817. 

i Dikctopiperazine und Formoltitrierung 816. 

; Diogcnal, ein neues Sedativum und Hvpnotieun: 

i 296, 646. 

! DioxymalcYnsäure, Gärung ders. 1050. 

Diphtherie, 25 Jahre von Behring’s Serumtherapie 
der D. 1268. 

— Verfettung der quergestreiften Muskulatur 
insbesondere bei D. 924. 

— Histologie der Antitoxinwirkung bei D. 901. 

— und Scharlach in ihren Beziehungen zur 
sozialen Lage 372, 643. 

— Epidemiologische Untersuchungen 558. 
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Diphtherie, Beiträge 1293. 

— Beiträge zur D.-Diagnose 556. 

— Bakteriologische D.-Diagnose 818. 

— Die bakteriologische D.-Diagnose und Bacillus 
Hofmanni 84. 

— Spezifische Prophylaxe ders. 297. 

— Therapie ders. 802, 1028. 

— Lokale Behandlung der D. mit Providoform 
1145. 

— Serum therapie ders. 385. 

— Gross-Berliner D.-Bekämpfung 1152. 

— Meningitis bei D. 1028. 

— des Oesophagus 17. 

— Tonsillarabscess bei D. 1008. 

Diphtherieantitoxin, Verhalten des normalen D. 

bei Mutter und Neugeborenen 647. 

Diphtheriebacillen, Abtötung von D. mit Jodspray 
1006. 

— filektive Züchtung von D. durch Ausschütteln 
mit Kohlenwasserstoffen 273. 

— Untersuchung mittels Galle-Serum-Nährboden 
1286. 

— Vorkommen in Herpesbläschen bei Diphtherie 
385. 

— Vorkommen und Verbreitung im mensch¬ 
lichen Körper 385. 

— beim Geflügel 161. 

Diphtheriebacillenträger 385, 1290. 

Diphtheriebouillonreaktion, Lokale D. beim Men¬ 
schen 1195. 

Diphtherieheilserum, Dosierung dess. beim Men¬ 
schen 328. 

Diphtherieimmunität, Normale D. des Menschen 
414. 

Diphtheriekranke, Antitoxinbestimmung bei D. 
877. 

Diphtheriereaktion, Schick’s D. 1195. 

Diphtherietoxin, Entgiftung von D. und Tetano- 
toxin 328. 

— Wirkung des Serums mit D. vorbehandelter 
Kaninchen auf den Blutdruck normaler 614. 

Diphtherietoxin-Antitoxingemische, Immunisierung 
mit D. 819. 

Diphtherieübertragung und Bacillenträger 277. 

Diphtheroide Keime 1221. 

Diplokokkenvaccine, Gonococcie der beiden Ge¬ 
schlechter und deren Behandlung mit poly¬ 
valenter D. 775. 

Dispargen, ein neues Silbereolloid 748. 

Dissoziationstheorie, Die subkonjunktivalen an¬ 
organischen Salzinjektionen und die D. 356. 

Distraktionsklammerverbände, Verwendung und 
Nutzen 731. 

Diurese, Beeinflussung ders. durch Hypophysen¬ 
extrakte 1026. 

Diverticulitis und Sigmoiditis 417. 

Divertikel, D.-Bildung am Magen, insbes. über 
funktionelle D. 925. 

Dosimeter, Arbeiten der Sonderkommission für 
D.-Vergleich der Deutschen Röntgengesell¬ 
schaft 1195. 

Drahtschienen, Improvisation von D. 1266. 

Drahtschienenverbände 1151. 

Drainage bei Peritonitis nach Appendicitis 1100, 

— Behandlung der Brustfelleiterung mit Spül¬ 
drainage 504. 

— Dauer-Dr. für Wundhöhlen 275, 334. 

Druckpuls, Einfluss gefässerweiternder Mittel 1309. 

— Analyse der Dr.- und Strompulse 1309. 

Druckschwankungen, Die künstlich erzeugten 

intraabdominallen Dr. als vielseitige Heil¬ 
faktoren 1262. 

Drüsen, endokrine, Einfluss von Extrakten ders. 
auf Mineralstoffwechsel und das Blutbild 
rachitischer Säuglinge 472. 

-Therapeutische Verwendung ders. 816. 

— — Beeinflussung des Paraffinstoffwechsels 
durch die Sekrete ders. 18. 

-bei der Chloroformnarkose 383. 

Drusestreptococcus, Spezifität dess. 818. 

Ductus Botalli, Persistenz dess. 420. 

— pancreaticus, Verdauung der Zellkerne und die 
Ausscheidung von Harnsäure bei totalem 
Verschluss des D. p. 901. 

Dumdumgeschosse und ihre Wirkungen 221, 388, 
548. 

— Wirkung der regelrechten Infanteriegeschosse 
und der D. 116. 


Dumdumartige Konstruktion der englischen In¬ 
fanteriegeschosse 673. 

Dünndarm, Lymphosarkomatose des D. 355. 
Dünndarmgeschwüre, Experimentelle Erzeugung 
bei Hunden durch Unterbindung des Ductus 
choledochus 355. 

Dünndarmlipome als Ursache eines Ileus 758 
Dunkeladaption des Auges bei Sympathicusläh- 
mung 672. 

Dunkelfeld, Untersuchungen im künstlichen D. 
818. 

Dunkelfelduntersuchungen über das Schicksal 
intravenös injizierten colloidalcn Silbers 498. 
Duodenalulcus 877. 

— Diagnose dess. 586. 

— Operative Heilung eines durchgebrochenen D. 
1267. 

— Perforierter Magen- und D. 616. 

— Operative Behandlung dess. 446, 616. 

— Pylorusausschaltung und Therapie des D. 694. 
Duodenum, Totale Atresie dess. 986. 

Dura, Verletzung der D. mit totaler Zerstörung 
des Ccrvikalmarkes 390. 

Duracndotheliom 355. 

Duraplastik bei Rinnenschuss am Schädel 1198. 
Dyraal in der Kriegschirurgie 1169. 

Dysarthrie nach Schussverletzung am Schädel 
1054. 

Dysenterie 169. 

— Gleichzeitiges Auftreten von Typhus und D. 

751. 

— aus unbekannter Ursache 1311. 

— Aetiologie der D. und dysenterieähnlicher 
Erkrankungen 415. 

— Körpertemperatur bei D.-Rekonvaleszenten 416. 

— Erfahrungen aus der letzten Epidemie 221, 
1126. 

— Aufgaben des Bakteriologen bei der bacillären 
D. 697. 

— Bakteriologische D.-Diagnose 1290. 

— Eine Fehlerquelle der bakteriologischen D.- 
Diagnostik 1150. 

— Variabilität von D.-Stämmen der galizisch- 
russischen Epidemie (Herbst 1914) 622. 

— Variabilität von D.-Stämmen 752. 

— Immunisierungsversuche gegen D. mit Toxin- 
Antitoxingemischen 1126. 

— Klinik und Therapie ders. 227. 

— Behandlung der bacillären D. mit Adrenalin 
476. 

—-Behandlung der akuten und chronischen D. 
mit Allphen 1053. 

— der Kriegsverwundeten in Barmbeck 222. 

— Serodiagnostik larvierter Fälle von D. 1008. 
Dysenteriebacillen, Bakteriologie der giftarmen 

D. 273. 

— Infektion mit giftarmen D. in Dänemark 670. 

— Diagnostische Bedeutung der Agglutination 
der giftarmon D. in Pattentenseris 647. 

— vom Typus Y im Blute und ihre Bedeutung 

752. 

Dysenterierekonvaleszenten, Behandlungders. 857. 
Dysenterische Rheumatoide 499. 

Dysmennorrhoe, Medikamentöse Behandlung 
ders. 1122. 

Dysostosis cleidocranialis 1146. 

Dysphagie, Therapie der D. bei der Kehlkopf¬ 
tuberkulose 983. 

Dystrophia adiposogenitalis mit Diabetes insi- 
pidus 1294. 

— musculorum progressiva und Unfall 927. 


. E- 

Eberth’s, Carl Josef 80. Geburtstag 1010. 
Echinococcus der Lunge 671. 

Echinodermen, Chemische Kenntnis ders. 900. 

— Lichtsinn bei E. 133. 

Echinostoraum im Darm eines Schweines 274. 
Ectropium uveae acquisitum 1125. 

Ehrlich, Paul, und die Tropenraedizin 1149. 
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— Verhalten dess. bei direkter Sonnenbestrah¬ 
lung 801. 

— Behandlung mit normalem Pferdeserum 801. 

— Vorkommen von Influenza bei Fl. 476. 

Fleisch, Zusammensei zung des Fl. bei verschiedener 

Ernährung 496. 

— und Fischküche 1051. 

Fleischextrakt, Vollwertiger Ersatz von Licbig’s 
Fl. im Typhusnährboden nach v. Drigalski 
und H. Conradi 617. 

— Neuere Untersuchungen 1308. 

Fleischnatronagar alsCholeraelektivnährboden 698. 

Flechtwerkschienen für Stützverbände 905. 

Fliegen, Bekämpfung der Fl.-Gefahr 1149. 

Fliegen plage in den Lazaretten 649. 

— Bekämpfung ders. 751. 

Fliegerpfeil, Verletzung durch Fl. 247. 

Fliegerverletzung 221. 

Fliegertod, Ueber den Fl. 1104. 

Floh, Zahl der Flöhe der Ratten Ostjavas und 
der Parallelismus von Flöhe- und Pestkurven 
358. 

Fluor albus, Behandlung mit Bolus-Biozyme 19. 

Foligan-Henning, neues pflanzliches Sedativum 
614, 923. 

Fonabisit nebst Bemerkungen über die Wirkung 
von Suggestivmitteln 113. 

Forensisch-psychiatrische Beobachtungen an An¬ 
gehörigen der Feldarmee 727, 862. 

Formaldehyd, Ueberführung dess. in Methyl¬ 
alkohol 554. 

— Reaktionen dess. 584. 

Formaldehydschwefligsaures Natrium im Organis¬ 
mus und seine therapeutische Verwendbarkeit 
497. 

Formaminttabletten und die Nachprüfung ihrer 
Wirkung 1099. 

Fraktur, Paradoxe Embolie bei Fr. 775. 

Frakturen, Atlas und Grundriss der traumati¬ 
schen Fr. und Luxationen 38. 

— Behandlung ders. 65, 87, 90. 

— Operative Behandlung von BY. 1100. 

— Geraderichtung stark verschobener Fr.-Enden 
731. 

— Neue Methode der Vereinigung frakturierter 
Knochen 827. 

— Mastisol bei Streckverbänden von Fr. 421. 

— Schienen oder Gipsverbände bei den kompli¬ 
zierten Fr. der Knochen und Gelenke 164. 

— Neuer Verband bei Fr. der unteren Extremi¬ 
täten 789. 

— Streckapparat bei einfachen und komplizierten 
BY. der Ober- und Unterschenkel 957. 

— Behandlung der BY. der oberen Gliedmaassen, 
insbesondere der Schussfrakturen 985. 

— Leichte und sichere Reposition und B'ixation 
schwerer Extremitätenfraktur 419. 

BYakturenhebel 799. 

— Behandlung der Schussfrakturen der langen 
Röhrenknochen, insbesondere mit dem Fr. 776. 

BYakturheilung, Diagnostische und therapeutische 
Bedeutung der feineren Details der B\ 1291. 

Framboesia tropica, Behandlung ders. mit Sal- 
varsan und Neosalvarsan 1102. 

Frankfurt a. M., Historisches zur Kriegsmedizin 
in BY. 1116. 

BYankfurthcr, Walter P., Nekrolog 1127. 

Frauenheilkunde, Handbuch der gesamten Fr. 583. 

BYauenkraft, Volkskraft und Fr. 115. 

Frauenkrankheiten, Beziehungen zwischen Geistes¬ 
und BY. 929. 
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Fremdkörper, Wandern aspirierter Fr. in der 
Lunge 558. 

— Tieferrücken der Fr. bei der Operation 617. | 

— Mann mit Fr. vor der Brustwirbelsäule 778. j 

— Aufsuchen des Fr. durch den Arzt nach der | 
Lokalisation 978. 

— des Larynx, Trachea und Bronchien 1313. . 

Fremdkörperlokalisation 547, 760, 987, 1030,1 

1115, 1116, 1150. 

— Besonders im Auge 957. 

— Einfacher Apparat zur Fr. 957, 1103, 1222. 

— nach Lewy-Dorn 800. 

— Der Salow’sche Tiefenmesser zur Fr. 771. j 

— Radiologische Fr. ohne Apparat und Berech- ■ 

nung 1267. j 

Fremdkörpertelephon 1053. 

Friedmann’sches Tuberkuloseheilmittel, Virulenz | 
dess. 924. 

— — Bewertung dess. 382. . 

— — Behandlung der Tuberkulose mit 162. j 

Frommcr-Engfeldt’sehe Acetonprobe, Anwendbar -1 

keit ders. für klinische Zwecke 796. 

Frosch, Pharmakologische Untersuchungen an j 
den vasomotorischen Centren für das Splanch-1 
nicusgefässgebiet des Fr. 472. 

Froschherz, Wirkung der Erdalkalien auf das! 
isolierte Fr. 63. j 

Froschleber, Fähigkeit ders. Zucker zu bilden 583. 

— Pharmakologische Untersuchungen an den 
Portalgefässen der Fr. 472. 

Froschmuskel, Reaktion des ruhenden und ar¬ 
beitenden Fr. 583. 

Frostgangrän der Fiisse in frostfreier Zeit 164. 

Frostschäden, Offene und klimatische Behandlung 
von eiternden Wunden und Fr. 451. 

Frühgeborene, Ernährung und Wachstum der Fr. 
560, 631. 

— Aufzucht von Fr. in der offenen Säuglings¬ 
pflege 661. 

— Wachstum der Fr. in den ersten Lebens¬ 
monaten 1194. 

— Blutveränderungen bei Fr. und debilen Kindern 
1239. 

— Lues congenita bei Fr. 1195. 

Frühjahrskatarrh in Palästina 956. 

Frühmobilisierung im Zugverband 1151. 

Furunkel 201. 

— Metastasen von F. 194. 

Furunkulose, Behandlung ders. 855. 

— Impfbehandlung ders. 1145. 

Fuss, Erfrierung des F. 170. 

— Marscherkrankungen der Fiisse 1174. 

— Kalte F. 569. 

Fussamputation, Partielle F. nach Sharp 1079. 

Fussgelenktuberkulose und Fussknochentuber- 
kulose, Endresultate ihrer chirurgischen Be¬ 
handlung 982. 

Fussgeschwulst und ihre Ursache 613. 

Fussläsionen, Seltene F. 820. 


Gallensteine, Bau und Bildung ders. 724. 

— Bildung der Harn- und G. 797. 
Gallensteinkolik, Totanie im Verlauf einer G. 274. 
Gamaschenschmerzen 1030. 

Ganglieft, seltenere 500. 

Ganglienzellschwellung, Gonauerc histologische 
Charakteristik ders. 799. 

— tigrolytische 1263. 

Ganglioneuroblastom, ein besonderer Typus im 
System der Neurome 952. 

Ganglioneurome des Bauchsympathicus 694. 

— am Boden des 3. Ventrikels mit Einbeziehung 
des Chiasma opticum 724. 

Gangrän, Behandlung seniler G. mit ultravioletten 
Strahlen 38. 


Gehirn, Grosshirnlose Kaninchen 472. 

— Spontanes Ausstossen von Knochensplittern 
aus dem G. 622. 

— Einseitige multiple G.-Verletzungen 697. 

— Verletzungen dess. und deren chirurgische 
Behandlung 986. 

Gehirnabscesse, Therapie ders. 1198. 

— traumatischer 359. 

— Nachbehandlung des G., bes. des Kleinhirn- 
abscesses 558. 

— Drainage des H. mit Guttapercha 164. 
Gehirnarterien, Symptomatologie des Aneurysmas 

der G. 903. 

Gehirnbasis, Zwei seltene tumorartige Bildungen 
der G. 383. 


— nach Aneurysmenoperationon, Vermeidung 
ders. 1223. 

— Symmetrische G. als Unfallfolge 726. 
Gangstörungen, Psychogene G. 862. 

Gasabsccss, Charakteristisches Symptom des sub¬ 
phrenischen G. 1077. 

Gasbacillensepsis 221. 

Gasbrand, Wundinfektion, insbesondere Wund¬ 
starrkrampf 565. 

Gasembolie bei Sauerstoffinjektion 587. 
Gaserzeugende Mittel, Verwendung ders. in Wund¬ 
kanälen und engen Körperhöhlen 879. 
Gasgangrän durch anaerobe Streptokokken 879. 

— des Oberschenkels nach O-Insufflation 561. 
Gasphlegmone 65, 420, 776, 1127, 1150, 1315. 

— im Felde 138, 276. 

— im Röntgenbild 298, 560, 587, 761, 862, 1103. 

— Wundinfektion und G. 621. 

— Behandlung ders. 753. 

— und Tetanus nach einer Schussvcrletzung 226. 

— Sauerstoffbehandlung ders. 1103. 

Gastrocele scrotalis, Röntgenologische Beobach¬ 
tungen bei G. s. 955. 

Gastrocoloptose in radiologischer Betrachtung 671. 
Gastroenteritis paratyphosa 822. 
Gastroenterostomie, Erfahrungen mit ders. 1240. 

— Wirkung ders. 387. 

Gaumenspalte, Operative Behandlung 386. 
Gebirgskrieg, Verwundetentransport im G. 827. 
Gebirgstragbahre 1240. 

Gebiss, Zwei Fälle von verschlucktem G., ge¬ 
heilt durch subcutanc Apomorphininjektion 
1146. 

Gebote, Zwölf 171. 

Gebührenordnung, Prcussische G. für approbierte 
Aerzte und Zahnärzte 773. 


. Gehirnechinococcus 877. 

! Gehirnembolie, paradoxe, als Unfallsfolge 162. 

— nach Herzaffektion bei Diphtlferie 450. 
Gehirnerkrankung, Ungewöhnliche G. nach 

Schrapnellverletzung 857. 

Gehirnhäute, Geschwulstbildung in den weichen 
1 G. und Rückenmarkshäuten 272. 
Gehimkrüppel, Uebungsschulcn für G. 697, 857. 

I Gehirnlipoid als Hämostaticum 976. 

1 Gehirnlues, Irrtümliche Diagnose der G. bei einem 
Säugling 586. 

j Gehirnnerven, Schussvcrlctzungen ders. 1291. 
Gehirnödem bei chronischem Alkoholismus 981. 

| Gchirnphysiologie im Dienste des Krieges 338. 

1 Gehirnprolaps, Verhütung dess. nach Schädel¬ 
schüssen 559, 

Gehirnrinde, Histologie der sensilen G. 903. 
Gehirnschüsse 22, 116, 305, 985, 1030. 

— Zwei Fälle von G. mit Lagegcfühlsstörungcu, 
Astereognosis, trophischen Veränderungen und 
halbseitiger Blutdrucksteigerung 223. 

— Stauungspapille bei G. 479. 

— Sensibilitätsstörungen von segmentälem Typus 
nach G. 623. 

— Pathogenese der Meningitis bei G. 559. 

— Spätabscesse nach G. 879. 

— Offene und geschlossene Behandlung ders. 
1174. 

— und Rückenmarksschüsse 276, 757. 
Gehirnschwellung, intravitale und postmortale 114. 
Gehirnstörungen, Differentialdiagnose zwischen 

arteriosklerotischen und urämischen G. 1051. 
j Gehirntumor, Diagnose dess. 329. 

| — Die psychischen Störungen bei G. 903. 

I — Primäre epitheliale Tumoren des G. 383. 

: Gehirnventrikel, Papillom im 4. G. 856. 


Geburt, Novocainanästhesie bei normalen G. 272. j Gehirnverletzungen mit Augenstörungen 141. 


Geburtenrückgang, Ursachen und Bekämpfung I — durch Granatsplitter 753. 


dess. im Deutschen Reich 381. — Eigenartige Gedächtnisstörungen nach G. 505. 

— Stellung des Arztes zur Frage des G. 1222. — Psychische Ausfallserscheinungen nach G. 476. 
Geburtshilfe, Handbuch 1220. — Primäre Wundnaht bei G. 753. 


Geburtsperiode, Nichtoperative Behandlung der Gehirnwunde, GestaltsVeränderungen einer G. 727. 
G. 1196. | Geheimmittel des feindlichen Auslandes 951. 


Geburtsstörungen durch Entwicklungsfehler der I Gehgipshose, Ausziehbare G. mit Extension bei 


Fussstiitzmaschine für Peroneus-Tibialis-Läh¬ 
mungen 905. 

Fuss- und Zehenverband 1266. 


G. 

Galalith zur Tabulisation der Nerven nach 
Neurolysen und Nervennähten 1198. 

Galle, Klinisch-pathologische Bewertung von G.- 
Untersuchungen ani Krankenbett 23, 706, 740. 

— Kalkgehalt der G. und seine Bedeutung für 
die Bildung der Gallensteine 1123. 

— Chemische Veränderungen der G. bei Leber¬ 
intoxikationen 692. 

Gallenblase, Papillom der G. 273. 

— Tödliche G.-Blutung in die freie Bauchhöhle I 

1146. | 

Gallenblasenerkrankungen, Magenchemismus bei 
G. 557. 

Gallenblascnkrebs 694. 

— Schwierigkeiten der Erkennung dess. am An¬ 
fang und Ende dieser Krankheit 1159. 

Gallenfarbstoffe, Zur Kenntnis ders. 773. 

— Anhepatische G.-Bildung 1081. 

Gallenjdeuritis bei transpleuraler Leberverletzung 

Gallensteine im Röntgenbild 649. 


Gebärmutter 1173. 

Gedächtnisstörungen, Eigenartige G. nach Hirn¬ 
herdverletzungen 505. 

Gefässohirurgie 985. 

— Aneurysmen(Kriegschirurgen tagung in Brüssel) 
596. 

Gefässerkrankungen infolge von Lues 1164. 

— Pathologie chirurgisch wichtiger G. und der 
Aneurysmen peripherer Arterien 903. 

Gefässnaht, Demonstration von Pat. 827. 

— Naht der Arteria und Vena axillaris, sowie 
des Plexus brachialis 362. 

Gefässschüsse 305. 

— infizierte 226, 298. 

Gefässsystem, Kriegsverletzungen dess. 861. 

Gefässströme, Natur der pulsatorischen G. 1309. 

Gefässveränderung, Seltene nach Schussverletzung 
446. 

Gefangenen Verpflegung anno 1704 in Regensburg 
1313. 

Geharbeit, Energieumsatz bei der G. 472. 

Gehgipsverbände, Behandlung der Oberschenkel- 
und Schenkelhalsbriiehe mit G. 693. 

Gehirn, Entstehung des Menschen-G. 217. 

— Die Lokalisation im Grosshirn und der Abbau 
der Funktion durch eorticale Herde 922. 

— Verlauf der sensiblen, akustischen und anderer 
Systeme auf Grund eines Falles von Bluterguss 
in die basalen Hemisphärenabscbnitde 903. 


Fraktur des Beines 447. 

Gehör, Wiedererziehung des G. 19. 

Gehörgang, Angeborene einseitige Atresie des G. 
418. 

— Parotisfisteln im äusseren G. 275. 
Gehörmesser, neuer 1289. 

Gehörorgan, Empfindlichkeit dess. für die ver¬ 
schiedenen Regionen der Tonleiter 275. 

— Vasomotorische Störungen im Kindesaltcr auf 
das G. 418. 

Gehörhai lucinationen, Auslösung durch periphere 
Reize 902. 

Gehstörungen nach Rückenmarksschuss und auf 
funktioneller Basis 777. 

Geisteskranke, Schädlichkeit ders. 902. 
Geisteskrankheiten, Beziehungen zwischen G. und 
Frauenkrankheiten 929. 

Geistesstörungen, Psychogene G. und Nerven¬ 
störungen im Kriege 504. 

Gelenke, Röntgenaufnahme von ankylosiertcn G. 
799. 

— Behandlung infizierter G. im Kriege 673. 
Gelenkbewegungen, Streckverbandapparat mit 

passiven und mit automatischen G. 1222. 
Gelenkeiterungen (Kriegschirurgentagung in 
Brüssel) 594. 

Gelenkerkrankungen, Diagnose und Therapie 
chronischer G. 876. 

— di? Rheumatismus vortäuschcn 1263. 
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Gelenkkontrakturen, Behandlung ders. 422. 

— Symmetrische G. der oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten 416. 

Gelenkkörper, Entstehung freier G. 418. 

Gelenkmobilisierung 87, 276. 

— kleiner Gelenke 1315. 

— in der Kriegschirurgie 752. 

— blutige 879. 

— Dauerresultate nach operativer G. 616. 

— Cramerschienen zur Mobilisierung versteifter 
G. 673. 

— Neue gymnastische Methode zur G. 1174. 

— Pendelapparate zur G. 752. 

— Einfache Vorrichtungen bei Hand- und Finger¬ 
gelenken 731. 

— Schiene nach Schede zur G. 533. 

Gelenkperimetrische Messungen für chirurgische 

Praxis und Begutachtung 648. 

Gelenkresektionen, Weichteilimplantation bei G. 
533. 

Gelenkrheumatismus, Behandlung des akuten G. 
mittels Calmopyrinklysmen 669. 

— Behandlung des akuten G. mit reiner Salicyl- 
säure 556, 876, 980. 

— chronischer im Kindesalter 163. 

— Zusammenhang chronischer Augenerkran¬ 
kungen mit dem sog. chronischen G. 137. 

Gelenkschüsse 141, 1126. 

— (Kriegschirurgentagung in Brüssel) 594. j 

— der grossen Gelenke 1151. 

— Nachbehandlung ders., bes. des Schulter¬ 
gelenkes 87. 

Gelenktuberkulose, A eitere und neuero Be¬ 
handlungsmethoden der Knochen- und G. 
982. 

Gelenkverletzungen, Gelenkeiterungen und ihre 
Behandlung 1103. 

Gelenkversteifungen, Verhütung von fibrösen G. 
nach Schussverletzungen 225. 

Gemeingefährlichkeit in psychiatrischer, juristi¬ 
scher und soziologischer Beziehung 1006. 

Gemüsepulver, Darreichung bei Kranken und 
Säuglingen 473. 

Genickstarre s. a. Meningitis cerebrospinalis. 

— im Pustertal 752. 

— Serotherapie der epidemischen G. 752. 

Genitalien, Monströser Tumor der Genitalgegend 

220 . 

Genitalsystem, Ausbreitung der Tuberkulose im 
männlichen G. 954, 1285. 

Gerinnungshemmende Substanzen in den weib¬ 
lichen Geschlechtsorganen' und in der Pla- 
centa 532. 

Gerinnungsphysiologie, Studien zur G. 1191. 

Gerinnungsreaktion bei Syphilis 876, 1078. 

— ira anaphylaktischen Shock und bei Ana- 
phylatoxinvergiftung 1286. 

Geschichte der Medizin, J. L. Pagel’s Einführung 
in dies. 796. 

Geschlechtskrankheiten, Lehrbuch 875. 

— Sammelforschung der Deutschen Gesellschaft 
zur Bekämpfung der G. 1031. 

— Bekämpfung der G. 820, 1175. 

— Ein Erfolg im Kampfe gegen dies. 1241. 

— Therapie der Haut- und G. 1170. 

— Krieg und G. 116, 482, 523. 

— Haut- und G. im Kriege 727. 

— Krieg, Prostitution und G. 164. 

— im Felde, Bedeutung und Behandlung ders. 
248. 

— Prophylaxe im Felde 195. 

— Behandlung ders. im Kriege 164, 477. 

— Bekämpfung der G. und von Ungeziefer im 
Felde 87. 

— Bekämpfung der G. unmittelbar nach dem 
Kriege 801. 

— Welche Aufgaben erwachsen dem Kampf gegen 
die G. aus dem Kriege? 900. 

Geschlechtsleben und Geschlechtskrankheiten in 
den Heeren, im Kriege und Frieden 3, 33, 
56, 79. 

— Krieg und G. 1031. 

Geschlechtsverkehr, Tafeln zum Unterricht der 
Mannschaften bezüglich der Gefahr des G. 
1170. 

Geschosse, operative Entfernung von G. besonders 
mit Hilfe des elektromagnetischen Verfahrens 
388. 


Geschosse, Einfacher Weg zur Tiefenbestimmung 
von G. im Rumpfe 738. 

— Aufsuchen und Entfernen von G. 1222. I 

— Operative Entfernung mittels nouer Lokali- I 

sationsmethode 1315. 1 

Geschossfüllung, Einwirkung von G. auf Wunden 
587. 

Geschosslokalisation, Röntgenologische G. 116, 
194, 276. 

— durch Stereoskopie 985. 

Geschwülste, Spontane G. bei Vögeln 647. 

— bei Hühnern 646. 

— Entstehung wuchernder G. durch Störungen ! 
der inneren Sekretion des Geschlechtsappa-1 
rates 646. 

— s. a. Tumoren. 

Geschwulstätiologie, Beziehungen der Helminthen 
und Protozoen zur G. 20. 

Geschwulsttheoretische Parallelen 443. 

Gesichtsfeld, Inkongruenz und Asymmetrie im 
homonym hemianopischen G. 983. 

— Objektgrösse und G. 136. 

Gesichtsfeldstörungen, Hemianopische G. nach 

Schädelschüssen 1316. 

Gesichtsfelduntersuchung, Theorie und Technik 
der Bjerrum’schen G. 1052, 1148. 

Gesichtsplastik mittels freier autoplastischer Fett-; 
transplantation 725. 

Gesichtsschüsse mit Beteiligung der Nasenhöhle i 
1030. 

Gesunde, Die periodischen Untersuchungen an 
scheinend G. 1102. 

Gesundheitsdeputation, Die städtische G. 651. 

Gesundheitsfürsorge, Krieg und G. 1173. 

Gesundheitspflege, Oeffentliche G. in Frankfurt 
a. M. 1052. 

Gesundheitszustand, Günstiger G. unserer Truppen 
im Winterfeldzug 697. 

Getreide, Frage der Beibehaltung der hohen Aus¬ 
mahlung von G. in Friedenszeiten und ihren 
Einfluss auf die Volksernährung 855. 

Getreideantisera, Spezifisch wirkende G. zum 
Nachweis von Mehlfälschungen 648. 

Gewebe, Selbstverdauung lebenden G. 443. 

Gewerbehygiene, Fortschritte der G. in Oester¬ 
reich von 1908 bis 1913 245. 

Gewichtstabelle, Gärtnerische Normal*G. für Er¬ 
wachsene 1086. 

Gicht, Vorstudien über G. 497. 

— Beziehungen zwischen Harnsäure und Gicht-, 
anfall 1171. 

— Erkrankung der Lunge bei G. 1028. 

— Tukerkulose und G. 749. 

— als Tropenkrankheit 1222. 

Gilchrist’sehe Krankheit (Blastomycosis americana) 
163. 

Gipsattrappe, Technik ders. 754. 

Gipsklammer, neue 857. 

Gipsstelzen 334. 

Gipsverband, Gefahren dess. und Vorschlag zum 
zweckmässigen Ersatz 276. 

— im Felde 447, 1127. 

— Technik der gefensterten G. 112. 

Gipsverbandstechnik 957. 

— bei Schussfrakturen der oberen Extremität 
1053. 

— bei Schussfrakturen des Oberschenkels 276. 

— bei Frakturen mit ausgedehnten Weichteil¬ 
verletzungen 697. 

Glanduitrin-Tonogen, Therapeutische Erfahrungen 
mit dems. besonders bei Asthma bronchiale 
1194. 

Glandula carotica, Physiologische Bedeutung 616. 

Glasfremdkörper im Thorax 117. 

Glaubersalzhaltige Quellen Marienbads, Einfluss 
der Trinkkur auf Reizablauf am Herzen 670. 

Glaukom 136, 821, 1288. 

— der Jugendlichen 956. 

| % — Elliot’s Operation bei Gl. 956. 

— Akuter Gl.-Anfall nach Holocain-Zinkcin- 
träufelungen 86. 

— Abderhalden’s Dialysierverfahrcn beim Gl. 
und einigen Sehnervenerkrankungen 1287. 

Glieder, künstliche 477. 

Gliedmaassen, Behelfsvorrichtung zum Hochhalten 
verletzter Gl. 65. 

— Kriegschirurgie der Gl. 1009. 

Gliom, Retrooculares G. beim Wellensittich 384. 


Glioma retinae und intraoeulare Strahlontherapie 
586. 

Gliosis retinae diffusa 358. 

Glomerulus, Verödung der Gl. der menschlichen 
Niere 817. 

Glühkathodenventil und seine Anwondung in der 
Röntgentechnik 671. 

Glühventil nach Koch 750. 

Glukosamin, Gewinnung von salzsaurem Gl. aus 
Mucoid aus Ascitesflüssigkeit 1285. 

Glukose, Gl.-Lösung als prophylaktisches Mittel 
gegen postoperativen Shock 1148. 

Glukuronsäure, Verhalten ders. im Organismus 
497. 

Glutäaltasche, Phlegmone der tiefen Gl. 693. 

Glycerin, Enthält der normale Harn freies Gl. 532. 

— Einfacher Nachweis von kleinen Mengen Gl., 
sowie von Alkoholen und Säuren der Kohlen¬ 
hydratreihe 1050. 

Glycerinersatz 1033, 1057. 

Glykogen, Verteilung des Gl. im Blute während 
der Resorption der Kohlenhydrate im Darm- 
rohr 497. 

— Einfluss des Pankreas auf den Gl.-Gehalt der 
Leber 384. 

— Gl.-Gehalt der Uterusschleimhaut 220. 

Glykogenmobilisierung, Mechanismus ders. 746. 

Glykolaldehyd als Assimilationsprodukt 471. 

— Umwandlung von Gl. zu Aethylonglykol 1050. 

Glykole, Einfache Umlagerungen in der Reihe 

der Gl. und ihrer stickstoffhaltigen Abkömm¬ 
linge 1050. 

Glykolyse, Katalytische Beeinflussung der oxy¬ 
dativen Gl. 584. 

Glykosurie und Diabetes bei chirurgischen Er¬ 
krankungen 1311. 

Goldreaktion in der Cerebrospinalflüssigkeit 818. 

Gonitis tuberculosa, Chirurgische und konser¬ 
vative Behandlung ders. 1009. 

Gonoblennorrhoe der Neugeborenen und Er¬ 
wachsenen 192, 956. 

Gonococcie der beiden Geschlechter und deren 
Behandlung mit polyvalenter Diplokokken 
vaccine 775. 

Gonococcus Neisser, Impfversuche an Affen mit 
dems. 751. 

Gonokokken, Degenerationsformen der G. 1099. 

— Einfluss reduzierender Substanzen auf den 
Sauerstoffgehalt der G. 1262. 

Gonokokkenabscess am linken Oberarm 163. 

Gonokokkenmetastase, Seltene G. (Bursitis tubero- 
sitatis tibiae) bei akuter Gonorrhoe 926. 

Gonorrhoe, Abortivbehandlung ders. 924. 

— Ammoniurapersulfat bei G. 275. 

— Die Fiebertherapie der G. 1221. 

— Behandlung der gonorrhoischen Cystitis 692. 

— Neue Art Elektroden zur Behandlung der G. 
mittels Diathermie 904. 

— Behandlung ders. mit Optochin 1097. 

— Thigan, ein neues Antigonorrhoicum 501. 

— Vaccineanwendung bei G. 220. 

— Spezifische Behandlung ders. 1170. 

— der weiblichen Genitalia interna 1100. 

Gonorrhoische Pyonephrose 21. 

Gramfärbung der Bakterien 901. 

Granaten, Vergiftungserscheinungen bei G.-Her¬ 
stellung 777. 

Granatexplosionen, Erkrankungen nach G. 298. 

— Behandlung der nach G. auftretenden Neu¬ 
rosen 878. 

— Hysterische G.-Lähmungen 166. 

Granatkontusionen 753, 1102. 

Granatsplitter, Extraktion durch den Elektro¬ 
magneten 298, 446. 

— Gehirn Verletzungen durch G. 753. 

Granatsplitterverletzungen 221. 

Granatverletzungen, Behandlung ders. 570, 

Granulosazelltumoren des Ovariums 953. 

Granulation, basophile, im Blute von Schrapnell - 

kugel trägem 298. 

Grawitz’sche Tumoren der Niere, Histogencsc 
924. 

Greifversuch und seine diagnostische Bedeutung 
223. 

Grosshirnlose Kaninchen 472. 

Grotan, Phobrol und Sagrotan 195. 

— und Sagrotan, zwei neue Desinfektionsmittel 

1019. 
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Gruber-Widal’sche Reaktion, Theorie dors. 1008. 
— — Beschränkung ders. für die Typhus¬ 
diagnose 751. 

Gumraa, Ulceriertes G. der vorderen Magenwand 
ein Carcinom vortäuschend 330. 

Gummiersatz, Handprothesen aus neuartigem G. 
1319. 

Gummizugverband bei grossen Hautwunden 587. 
Gutachten, Benennung nervöser Zustände im G. 
1100. 

Guttapercha, Hirnabscess-Drainage mit G. 164. 


H. 

Hafer, Auf eine Säurevergiftung zurückzuführender 
Einfluss einer ausschliesslichen H.-Fütterung 
1076. 

Halbmondfieber (Malaria tropica), erworben in 
Norpolen 1265. 

Halbseitenläsion, Eigenartige H. nach Schuss¬ 
verletzung 858. 

Hallucinationen 219. 

— Verhältnis zwischen pathologischcrVorstellung 
und H. 693. 

— Beziehungen zwischen Parästhesien und II. 
besonders bei delirösen Zuständen 1172. 

Hals, Querschuss durch den H. 361. 

Halsrippen, Entwickelung ders. 715. 

Halsschussverletzungen 1030. 

Halssympathicus, Lähmung dess. 358. 

— Lähmung dess. nach Schussverletzung 171. 

Halsverletzungen, Zwei interessante H. 957. 

Halswirbel, Fraktur des zweiten H. mit Rücken¬ 
markskompression 252. 

Hämatome und Aneurysmen 164. 

Hämatoporphyrin 773. 

Hämaturie, Einseitige renale H. infolge Krcsol- 
schwefelsäureintoxikation, geheilt durch De- 
kapsulation 387. 

— ohne bekannte Ursache 1286. 

Hämin, Konstitution des H. und des Bilirubins 
1285. 

Häminkry stalle, Bindung des von H. auf- 
genommenen Wassers 1076. 

Hämochromatose 692. 

— und ihre Beziehungen zur allgemeinen Hämo- 
siderosis 354. 

Hämoconien, Experimentelle Untersuchungen über 
H. 498. 

Hämoglobin, Der isoelektrische Punkt des Kohlen- 
oxydhäraoglobins und des reduzierten H. 555. 

— Einfluss der Wasserstoffionenkonzentration auf 
die 0 2 -Dissoziationskurve des H. 252. 

Hämoglobinurie (Serumreaktion), Urobilin- und 
Hämoglobinausscheidung bei paroxysmaler H. 
1171. 

— paroxysmale 1295. 

— Abortive, paroxysmale H. nach Masern 884. 

— Ueber Marsch-H. 64. 

Hämoglobinvergiftung und Eiereiweissanaphylaxie 
901. 

Hämogregarinen der Seefische 818. 

Hämolymphatische Gewebe, Untersuchung ders. 
mittels der spezifischen Blutfärbungen 114. 

Hämolyse, Beziehung der Bindung zur Wirkung 
des Komplements bei der H. 499. 

— Bedeutung der Wasserstoffionenkonzentration 
für die II. 473. 

— Kohlensäurewirkung auf die H. 648. 

Hämolysinreaktion, Diagnostische Bedeutung der 

Wcil-Kafka’schen H. für die Psychiatrie 902. 

— der Cerebrospinalflüssigkeit bei Meningitis 
1285. 

Hämolytische Eigenschaften, Kritische Auf¬ 
lösungstemperaturen und h. E. 473. 

Hämophthalmus, Die Sehfunktionen bei II. und 
bei Lidschluss 1288. 

Hämopneumothorax, Brustschuss mit H. 304. 

Hämorrhagien, Wirkung von II. und Verschluss der 
Carotiden auf Vasomotorenerregbarkeit 1220. 

Hämorrhoidalknoten beim Neugeborenen 446. 

Hämorrhoiden, Behandlung 192, 649. 

— Radiumbehandlung der II. 855. 

— Ligaturbehandlung ders. 694. 

Hämostaticura, Gehirnlipoid als H. 976. 

Hämothorax und Zwerchfellverwachsungen bei 

penetrierender Brustverletzung 928. 


Hämothorax, Vier Fälle mit mittelgrossem Ex¬ 
sudat 420. 

Hämotoxine, Bilden Choleravibrionen H. ? 161. 

Hamburger Zivilbevölkerung, Sterblichkeitskurve 
ders. unter dem Einflüsse des Krieges 861. 

Hamlet, Der Fall H. 1145. 

Hand, Funktionsverbesserung einer des 3. und 
j 4. Fingers beraubten H. 730. 

I Hände, Pat. mit Fehlen beider II. als Fabrik- 
| arbeitor tätig 1294. 

I Händedesinfektion 222. 

I — Neue Methode 878. 

| — Einfache Verfahren, infizierte Hände zu des¬ 
infizieren 85. 

Handekzem, Desinfektionsdcrmatis und H. der 
Chirurgen 841, 885. 

Handgelenk, Elastische Schienenvorrichtung zur 
Streckung des H. 477. 

— Mobilisation versteifter Finger- und H. bei 
Kriegsverwundeten 686, 731. 

Handgriff zum Heben Schwerkranker und Ver¬ 
wundeter 222. 

Handkontrakturen, Behandlung von Hand- und 
Fingerkontrakturen mit künstlicher Fett- 
umscheidung 1174. 

Handprothesen aus einem neuartigen Gummier¬ 
satz 1319. 

Handrücken, Fettbauchbildung am H. 1100. 

Handrückenödem, Hartes traumatisches H. 928. 

Handstützmaschine, einfache 1315. 

Handwurzelüberbeine, Beziehungen ders. zu Un¬ 
fällen 418. 

Hängemattenextensionsverband für Unterschcnkel- 
briiehe 587. 

Harn, Reaktionsbestimmungen dess. 670. 

— Bestimmung der Oxyproteinsäurefraktion im 
H. 691. 

— Apparat zum quantitativen Auffangen des H. 
bei der Frau 1175. 

— Ausscheidung anisotropen Fettes mit dem H. 
im Zusammenhang mit dessen Ablagerung in 
den Organen 18. 

— Einfachste Methoden zurBestimmung des Koch¬ 
salzes, des Stickstoffes und Elektrolyse im 
menschlichen H. 116. 

— Mechanismus der H.-Absonderung in der Niere 
669. 

— Enthält der normale H. freies Glycerin? 532. 

— Befunde im H. bei Magenausheberung 856. 

— Viskosität dess. 1106. 

— Chemische Zusammensetzung des Enten- und 
IIühner-H. 532. 

Harnblase s. a. Blase. 

— Oertliche Erkrankurg ders. 1308. 

j — Bemerkenswerter Fall von H.-Verlctzung mit 
gleichzeitiger Harnröhrenzerreissung durch 
Granatsplitter 1054. 

— Intermittierende Reizblase bei Retroflexio 
uteri 775. 

— Spontane H.-Zerreissung 534. 

— Schwere H.- und Mastdarmverletzung 1293. 

Harnblasentumor, Incontinentia urinae paradoxa 

bei gewissen H. 194. 

Harndiagnostik, Entwickelung der klinischen H. 
in chemischer und mikroskopischer Beziehung 
1261. 

Harneiweiss, Ursprung dess. bei Nephritis 901. 

Harnentleerung, Störung ders. infolge Erkältung 
! 1126. 

! Harnindican, Darstellung dess. 691. 

I — Neue Methode zur quantitativen Bestimmung 
| des H. 774. 

j Harnleiter, Untersuchungen über den II. Neu¬ 
geborener 192. 

| Harnorgane, Bakterielle Erkrankungen der H. 

I im Säuglingsalter 1195. 

! Harnröhre, Behandlung und Prognose aus- 
I gedehnter H.-Zerreissungen 697. 

: — Gewehrkugel aus der Pars prostatiea urethrate 
entfernt 227. 

— Granatschussverletzung von Becken u. H. 590. 

, — Ersatz eines durch Schuss zerstörten Teils 

einer H. durch den Wurmfortsatz 697. 

— Fremdkörper und Stcino ders. 119. 

— Blind endende, 12 cm lange zweite H. 417. 
i — Längenmessung dor weiblichen H. 501. 

I Harnröhrensteine 750. 

i Harnsäure, Colorimctrischc Bestimmungen 615. 


i Harnsäure, Diagnostischer Wert der H.-Bestim- 
! mung ira Blute 1170. 

i — Quantitative Bestimmung derH. im Blute 951. 
j— H.-Gehalt des kindlichen Blutes 1124. 

; — Behandlung der durch H. erzeugten Rheuma¬ 
tismen 902. 

i — Beziehungen zwischen H. und Gichtanfall 1171. 

■ Harnsekretion, Einfluss der Nahrung, insbesondere 
der Kohlehydrate, auf dieH. beim Säugling 819. 

! Harnsteine, Organisches Gerüst der H. 904. 

— Bildung der H. und Gallensteine 797. 

! Harnstickstoff, Stickstoff- und Schwefelgehalt im 
' Harn bei Gelenkrheumatismus, mit intra¬ 
venösen Radiumsalzinjektionen behandelt 670. 

— Der colloidale H. und seine Bedeutung für 
die klinische Carcinomdiagnostik 498. 

Harnstoffbestimmung, Manometrische Methode 498. 

| — Quantitative H. in kleinen Blutraengen für 
! die Nierendiagnostik 193. 

; — Einfachster Apparat zur quantitativen Be¬ 

stimmung des Harnzuckers und II. 906. 

Harnverhaltung, nervöse 208. 

— bei Rückenraarkssehüssen 420. 

Harnwege, Amphotropin als Desinficiens der II. 
876. 

— Schussverletzung der H. 195. 

Harnzucker, Bestimmung dess. 1145, 1220. 

— Einfachster Apparat zur quantitativen Be¬ 

stimmung des H. und Harnstoffs 906. 

Hart’sche Lehre von der mechanischen Disposition 
der Lungenspitzen 925. 

! Harzlösungen, Beurteilung von H. für Verbände 36. 
| Haut, Schädigungen der Haut durch Beruf und 
i gewerbliche Arbeit 900. 

— Hornbildendes Plattenepithelmelanom der H. 
952. 

— Pseudoleukämie der II. 275. 

Hautabschürfungen, Behandlung von H. und Ver¬ 
brennungen zweiten Grades 298. 

Hautatrophie, idiopathische, Differentialdiagnosc 
von Acrodermatitis chron. atrophicans und 
diffuser idiopathischer H. 800. 

Hautblastomykosen 534. 

Hautdrüsensekrete, Bakteriologische Bedeutung 
ders. bei der aseptischen Chirurgie 386. 

Hautgangrän, Symmetrische H. im Endstadium 
ausgebreiteter Tuberkulose 1123. 

Hautinfarkte, Multiple H. nach Masern 1051. 

Hautkrankheiten und Geschlechtskrankheiten im 
Felde 503, 727. 

-im Heere, Häufigkeit und Behandlung 883. 

— Einfluss filtrierter Röntgenstrahlen auf H. 

| 1095. 

i — Therapie der H. und venerischen Krankheiten 

117 °. 

— Bekämpfung der venerischen und einiger 
parasitärer H. im Heere 116. 

— Levurinose bei H. 1285. 

Hautmyome 952. 

Hautnarben, Neubildung elastischer Fasern in II. 
502. 

Hautpigment, Einfluss des Nervensystems auf 
dass. 613. 

Hautpilze, Darstellung der pathologischen II. 1311. 

Hautplastik statt Nachamputation 557. 

Hautreaktion, entzündliche und urticariellc 1028, 
1264. 

Hautsarkomatose, Behandlung mit Thorium X 876. 

Hauttransplantation mit eigenartigem Resultat 

1100. 

Hauttuberkulose, Lupus, die primäre H. 653. 

Hautwasserabgabe, Physikalische H. 554. 

Hautzonen, Diagnostische Bedeutung hyper- 
algetischer H. 1170. 

Heben, Handgriff zum II. Schwerkranker und 
Verwundeter 222. 

Ilebephrenie, Zwangsvorstellungen bei II. 1172. 

Ileberableitung, Anwendung der Weilcr’schen II. 
276. 

Heermann’sche Apparate zur Gymnastik 420. 

Hefe, Durch abgetötetc H. hervorgerufene Oxy¬ 
dationen und Reduktionen auf Kosten des 
Wassers 498. 

— Einfluss des elektrischen Wechselstromes auf 
die Gärung der lebenden II. 816. 

— Carboxylase ira Saft aus obergäriger H. 554. 

— Co-Enzym ders. 691. 

— Eiweissumwandelung in der II. 613. 
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Hefe, Gärwirkung frischer H. bei Gegenwart von 
von Antisepticis 554. 

— Bildung von n-Hexylalkohol durch H. 554. 

— Umwandelung von Thiosulfat in Schwefel¬ 
wasserstoff und Sulfit durch H. 554. 

— Verhalten von H. und Schimmelpilzen zu 
Nitraten 554. 

— Veränderungen im Alkohol- und Aldehyd¬ 
gehalt von H. bei der Aufbewahrung und 
bei der Autolyse 1049. 

— Einfluss der abgetöteten H. auf die Ver¬ 
dauungsfermente 876. 

— Ausnutzung der in Lösungen von Zucker und 
anorganischen Salzen gezüchteten H. durch 
den tierischen Organismus 880. 

Hefeautolyse, Synthetische Prozesse der II. 471. 

Hefefermente, Carboxylase und andere II. 1049. 

Hefegärung, Zuckerfreie H. 471. 

Hefereduktase 532. 

Heftpflasterverbände zur Beschleunigung der 
Heilung von Schusswunden 673. 

Heilgeräte für Folgen nach Kriegsverletzungen 1291. 

Heimarbeiter, Hygienische Verhältnisse der II. im 
rhein-mainischen Wirtschaftsgebiet 245. 

Heimstätten für unsere Helden 1220. 

Heissdampflokomobile, Massendesinfektion im 
Felde mit H. 275. 

Heissluft, Desinfektionswert stark bewegter 
trockener H. 1102. 

Heissluftapparat, einfacher 673. 

Heissluftmassage 477. 

Heisslufttherapie in der Gynäkologie 924. 

Heliotherapie der chirurgischen Tuberkulose in 
der Ebene 474. 

— im Vejlefjord-Sanatorium 774. 

Helix, Knötchenförmige Erkrankung am H. 750. 

Helminthen, Beziehungen der H. und Protozoen 
zur Geschwulstätiologie 20. 

Helminthologische Notizen 1027. 

Hemianästhesie, ‘Topographie der Sensibilitäts¬ 
störungen am Rumpfe bei der cerebralen H. 
1266. 

Hemianopsie, zweck massige Gesichtsfeldverwertung 
bei der kompletten homonymen Rechtshemi¬ 
anopsie 929. 

— duplex nach Kopfschuss 332. 

— durch Contrecoup nach Schussverletzung 1294. 

Hemeralopie, epidemische, im Felde 298. 

Hemiparese, Hemianopsie und Facialisparese nach 

Schussverletzung 227. 

Hemiplegie, Orthopädische Behandlung der alten 
Hemiplegiker 606. 

— spinale (Demonstration) 957. 

— Beteiligung der M. intercostales bei H. 1053. 

— Hemolaterale H. nach Kopfverletzungen 559. 

Hemisphäre, Bedeutung der Insel für die Sprache 

und der linken H. für das linksseitige Tasten 
903. 

Hemmungserscheinungen, Erklärung gewisser H. 
329. 

Hepatitis, Cardiopathische H. 246. 

Heptadaktylie, SymmetrischeH. beider Füsse 1315. 

Heringsfischer, Krankheiten der H. und ihre Be¬ 
kämpfung 330. 

Herman-Perutz’sche Syphilisreaktion, wann hat 
dieselbe Anspruch auf Gleichberechtigung und 
praktische Anwendung wie die Wassermann- 
sche Reaktion 893. 

Hernia obturatoria 387. 

— Wurmfortsatz als einziger Inhalt einer ein¬ 
geklemmten H. 558. 

— der Linea alba im Kriege 697. 

Hernienoperationen in dem Inselspital Bern aus¬ 
geführt 558. 

Herpes zoster nach Schussverletzung eines Nerven 
1030. 

Herz, Funktionsprüfung des H. 473, 1230. 

— Fortleitung des Erregungsvorganges im künst¬ 
lich durchbluteten Säugetier-H. 815. 

— Respiratorische Verschiebung des Ursprungs 
der Erregungswelle des H. 1239. 

— Erregende Wirkungen des H. auf das Säuge¬ 
tier-H. 1026. 

— Wirkungen von Anstrengungen auf das nor¬ 
male und das pathologische H. 615. 

— Diagnose der abnormen Myocardfunktionen 798. 

— Vagushemmung und die unorganischen Salze 
des H. 472. 


Herz, Minutenvolum des Herzens bei Ruhe und bei 
Muskelarbeit 747. 

— Wärmebildungsversuche am isolierten Säuge¬ 
tierherz 747. 

— Einfluss der Trinkkur mit glaubersalzhaltigen 
Quellen Marienbads auf den Reizablauf im H. 
670. 

— als Motor mit mehrfacher Uebersetzung 142. 

— Nebengeräusche über der Aorta 18. 

— Der intraneurale Nervenapparat des H. 64. 

— Eiweissfettfreie Kost bei inkompensierten H. 
415. 

— Veränderungen in der H.-Muskulatur von Kropf- 
und Basedow-H. 1151. 

— Hypoplasie des H. 730. 

— Rhabdomyome dess. 273. 

-bei tuberöser Hirnsklerose 724. 

— Herztätigkeit während des Granatfeuers 331. 

— Beurteilung von H.-Beschwerden nnd H.-Be¬ 
funden an der Front 905. 

— Französisches Infanteriegeschoss im H. eines 
Kriegsverwundeten 696. 

— Projektil in der H.-Spitze 170. 

— Seziertes H. mit Stopfnadel in rechter Seite 
703. 

— Wirkung der Typhusinfektion auf das H. bei 
unseren Feldtruppen 857. 

— Wirkung von Organextrakten auf das H. 532. 

— Modifikation in der Aufnahme der Elektro¬ 
kardiogramme von pathologischen II. 1123. 

— Ortsbestimmung der Erregung menschlicher H. 
mit Hilfe der Elektrocardiographie 816. 

Herzaffektionen, bei Soldaten beobachtete H. 450, 
535. 

— Hirnembolie nach H. bei Diphtherie 450. 

Herzbefunde bei Kriegsteilnehmern 447, 1030. 

— bei Verwundeten 165. 

Herzbehandlung während und nach Infektions¬ 
krankheiten 1263. 

Herzerkrankung, Arthegon bei gonorrhoischer H. 
748. 

Herzganglien, Pathologische Veränderungen der 
H. bei experimenteller chronischer Alkohol¬ 
intoxikation und bei Chloroformnarkose 383. 

Herzgeräusche, accidentelle H. bei Kriegsteil¬ 
nehmern 1125. 

Herzkammer, Schrapnellkugel in der rechten H. 
1009. 

Herzkammerbasis, Tachogramm der H. 1238. 

Herzklappen, Beginnende Atherosklerose dess. 
585, 953. 

— Seltenere Missbildungen an dens. 354. 

Herzklappenfehler, Entstehung und Verhütung 

von H. bei Soldaten 319. 

Herzkontraktion, Wärmebildung bei der H. 1026. 

Herzkranke, Diagnostische und prognostische Be¬ 
deutung der Venendruckmessungen beiH. 1263. 

Herzkrankheiten und Herzstörungen der Soldaten 
im Felde 362, 1149. 

— Erkennung ders. bei militärischen Unter¬ 
suchungen 1290. 

— und Gefässkrankheiten im Kriege 617, 619. 

— Beurteilung der Kriegsverwendungsfähigkeit 
1198. 

— Rolle der Syphilis in mit gesteigertem Blut¬ 
druck einhergehenden H.- und Gefässkrank¬ 
heiten 1147. 

— Valamin bei H. 161. 

Herzlähmung, Tod an H. als Betriebsunfall 726. 

Herzmittel, Wirkung einiger H. auf die Coronar- 
gefässe 669. 

Herzmuskel, Wirkung wiederholter Injektionen 
von fremdem Eiweiss auf den H. 1171. 

— Fettgehalt dess. 382. 

Herzmuskel, Veränderungen des H. bei croupöser 
Pneumonie 1238. 

Herzmuskelleistung, Bestimmung ders. an 127 
Fällen 1263. 

Herzmissbildungen 273. 

Herznaht mit glücklichem Ausgang 136. 

— bei Herzschuss 276. 

— Spätresultate der H. 1148. 

— wegen Stichverletzung 142. 

Herzneurosen 698. 

Herzschuss 621. 

— Vorstellung eines Mannes mit H. 1209. 

— Bestimmung der Tiefenlage des Projektils 
bei H. 1291. 


Herzschwäche, Experimentelle Untersuchungen 
über akute H. 134. 

| — Klinische Zeichen beginnender H. 135. 

; — Physikalische Behandlung ders. 798. 

! Herzstörungen im Kriegsdienst. Das Ucber- 
müdungsherz 957. 

— bei Kriegsteilnehmern 516, 878. 

I Herztätigkeit, Neues Verfahren zur Registrierung 
j der menschlichen H. 496. 

' Herzunregelmässigkeiten, Vorübergehende kom- 
i plette H. unter dem klinischen Bilde der 
Arhythmia perpetua 64. 

I Herzuntersuchung, Wichtige Fehlerquelle bei der 
H. der Soldaten 752. 

| Herzvagustonus, Nachweis, dass Kalium den II. 
steigert 1026. 

J Herzventrikel, Einfluss des Lebensalters auf die 
| relative Grösse der I- und Ip-Zacke 84. 

* Herzveränderungen, Ueber leichte H. bei Kriegs¬ 
teilnehmern 28. 

| Herzwandschuss 1198. 

| Herzwunden, Konservative oder operative Be- 
I handlung ders. 586. 

1 Heufieber, Behandlung dess. 134. 

Heuschnupfen, Versuch mit Röntgenstrahlen gegen 
H. 692. 

n-Hexylalkohol, Bildung dess. durch Hefe 554. 
Hidradenoma cylindromatosum der Kopfschwarte 
616. 

Highraorshöhle, Schrapnellschuss in ders. 390. 
Hilfsplatz, Erfahrungen vom H. eines Infanterie¬ 
regimentes 1266. 

Hinterhauptquerschuss mit Verletzung beider 
Occipital lappen 504. 

Hinterhauptstreifschuss, Sehstörungen nach 1295. 
Hinterkopf, Streifschuss am II. mit totaler Blind¬ 
heit, dann rechtsseitige Hemianopsie 276. 
Hirschsprung’sche Krankheit, Therapie ders. 1172. 

— — bei 5jährigem Knaben 802. 

— Symptomenkomplex 884. 

Hirsutismus, Fall von H. 246. 

Histodin, Bemerkungen über H. 353. 

Hitzschlag und Sonnenstich 418. 

— Folgezustände dess. 753. 

— Physiologischer Schutz gegen H. bei Weissen 
und Negern 622. 

Hochfrequenzbehandlung von Papillomen in der 
Nähe des Orifieium internum vesicae 904. 
Hochfrequenzströme, Gedämpfte H. als narben¬ 
erweichendes Mittel 928. 

Hoden, Einwirkung des Jods auf die H. 355,1292. 

— Verlagerung des H. unter die Haut der In¬ 
guinalregion als eine Art der Selbstverstüm¬ 
melung 65. 

— Transplantation eines H. in die Bauchmusku¬ 
latur 1294. 

— Unterentwickelung ders. im Kindesalter 924. 
Hodgkin’sche Krankheit, Bakterien aus vergrös- 

serten Drüsen, besonders H. Kr. 1221. 

-Kultur- und Impfergebnisse bei H. Kr. 

1147. 

Höhenklima, Experimentelle Physiologie dess. 583. 
Höhensonnenbehandlung des Lupus und anderer 
tuberkulöser Erkrankungen der Haut 1077. 

— Künstliche H. bei Pemphigus vulgaris 1285. 
Höllenstein, Wirkung dess. 163. 

Holokain, Akuter Glaukomanfall nach H.-Zink- 
einträufelungen 86. 

Holzstoffgewebe für die orthopädische Technik 
673. 

Honig, Das Eiweiss des Honigs stammt von der 
Biene, nieht aus dem Blütenstaub 613. 
Hormonal und Neohormonal 500. 

— Behandlung der Bleiobstipation mit H. 443. 
Hornhaut, Färbung der oberflächlich erkrankten 

H. mit Fluorescin und Biebrich’schem Schar¬ 
lachrot 357. 

— Regeneration des H.-Gewebes und die wahre 
Natur der Keratoblasten 357. 

— Regeneration und Wundbehandlung an der H. 

1148. 

— Senile Randatrophie der H. 357. 

— Knötchenförmige H.-Trübung 357. 

— s. a. Cornea. 

Hornhautgeschwüre, Scharlachrotsalbe bei ge¬ 
wissen trachomatösen H. 357. 
Hornhautinfiltrat, Neuer bakteriologischer Befund 
in einem H. 1052. 
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Hufeisenniere, Diagnostik ders. 649. j 

Hüftgelenksluxation, Spätdeformationen bei repo- ' 
nierter kongenitaler H. und ihr Verhältnis 
zur Osteochondritis deform, juven. 648. ! 

Hüftgelenksschiisse 673. 

Hüftgelenkstuberkulose, Behandlung 982. j 

Hüftverrenkung, Vorzüge der unblutigen Einren- | 
kung bei angeborener II. 586. , 

Hühner, Intracutane Tuberkulination bei H. 798. 1 
llühnercholcra, Imrnunitätsübertragung von der 
Mutter auf das Junge bei H. 819. 
Ifiihnerleukose, Uebertragbarc H. 794. 

Hühnerpest 901, 1027. 
lliihnersarkom 384. 

Hund, Tuberkulose des H. 1007. 

Hundeharn, Diazoreaktion des II. und ihre Be¬ 
ziehungen zu Stoffwechsel Vorgängen 951. 
Hundemilch, Untersuchungen ders. 584. 
Hundestrumen, Maligne II. und die sekretorische 
Tätigkeit der Schilddrüse 646. 

Hunger, Beziehungen zwischen Energieumsatz und 
Eiweissstoffwechsel beim H. 531. 
Hungerbehandlung des Diabetes 1238, 1262. j 
Hungerempfindung 1192. 

Hustenreiz, Wirkung des Malonsäuretrichlorbutyl- 1 
csters bei H. 873. 

Hyalin, Kautschukartiges H. in Strumen und in | 
serösen Höhlen 614. ! 

Hydrargyrum oxydatum zur Desinfektion der 1 
Harnwege 501. . 

Hydriatischc Reaktion, Wesen ders. 63. 
Hydrocephalus internus 387. j 

— — Pathologie und Therapie des chronischen I 

163. | 

-congenitalis 355. , 

Hydronephrose, Therapie ders. 775. 

Hygiene in den Deckungen im Stellungskriege 87. 

— im Felde 195, 879. 

— Schiffs- und Land-H. 502. 

— Deutsche Leistung in ders. 1313. 
Hygienisch-chemische Untersuchungsstellen, Ar¬ 
beiten aus dens. 159. 

Hygrom der Bursa semimembranosa 500. 

— Grosses II. am Oberschenkel 1263. 
Hyperalgetische Hautzonen, Diagnostische Bedeu¬ 
tung ders. 1170. 

Hyperästhesie, Schnelle Heilung schwerer II. an 
erfrorenen Füssen 1126. 

Hypercholesterinämie, Die Nebennieren bei phy¬ 
siologischer und artifizieller H. 444. 
Hyperglykämie, Mechanismus einiger experimen¬ 
teller H.-Formen beim Kaninchen 497. 
Hypermetropie, Transitorische H. bei Diabetes 
956. 

Hyperol 134. 

Ilyperphalangie bzw. Pseudo-H. der dreigliedrigen 
Finger 648. 

Hyperthyreoidismus vom Standpunkt der Kriegs- 
raedizin 297. 

Hypertonie im Säuglingsalter 1287. 
Hypcrtrichosis, Cerebrale Adipositas mit H. 670. 
Ilypertrophia congenita glandularum salivarium 
cum lymphomate colli congenito 292. 
Hyphomycosis ventriculi 443. 

Hypnose, Therapeutische Verwertung ders. bei 
Kriegshysterie 1293. 

Hypochlorite, Behandlung von Wasser für Trink¬ 
zwecke mit II. 358. 

Hypopharyngoskopie 1125. 

Hypophyse, Wirksames Prinzip ders. 498. 

— Das Colloid der Schilddrüse und H. beim 
Menschen 383. 

— Embolische Prozesse in der H. 272. 

— Einwirkung verschiedener antigener Toxine 
auf die II. des Meerschweinchens 798. 

Hypophysektomic 671. 

Hypophysencyste, Akromegalie mit H. 499. 
Hypophysentumoren 775. 

— Stralilentherapie bei H. 876, 959. 

— 3 Fälle von H., Tabes bzw. progressive Para¬ 
lyse vortäuschend 1100. 

— Operierter II. 252. 

Ilypophysenextrakte, Beeinflussung der Diurese 
durch II. 1026. 

— Zur Wirkung des II. bei Asthma bronchiale 
und zur Asthmatheorie 768. 

Hypophysin-Höchst, erfolgreich angewendet bei 
Diabetes insipidus 1026. 


Hypophysin und Antithvreoidin in der Kriegs¬ 
medizin 1125. 

Hypospadie, Behandlung ders. 1009. 

Hysterie und Kriegsdienst 388. 

— Hydropathische Behandlung der im Kriege 
erworbenen Neurasthenie und H. 331. 

— Hystero-somatische Krankheitserscheinungen 
bei der Kriegs-II. 878. 

— Hypnose bei Kriegs-H. 1293. 

— Lokale traumatische II. 225. 

— 14 Fälle von „grande hysteric“ 304. 

— Hysterische saltatorische Krämpfe nach Trauma 
305. 

Hysteriefrage 162. 

Hysterischer Dämmerzustand und schwere llerz- 
stürungen infolge von Explosionen 141. 

— Granatexplosionslähmungen 166. 

— Parese 361. 

— Selbslvcrletzungen 1028. 


•Japan, Zwei eigentümliche Säuglingskrankheiten 
bei natürlicher Ernährung in J. 114. 
j lehtharganpuder 733. 
j Ichthyol-Vaselin bei Erfrierungen 1126. 

1 Ichthyosis congenita 94, 1008. 

, Icterus, Beziehung des Calciums zur Hemmung 
der Blutcoagulation bei Obstruktions-I. 1171. 
j — Stoffwechseluntersuchungen vor und nach 
I Milzexstirpation bei congenitalem hämolvti- 
j schem I. 1194. 

! — Geheilter von hämolytischem I. 906. 

Ideen, Ueber krankhafte I. 113. 

Idiotie und Imbecillität 1333. 

Ileumvolvulus infolge von Mockerschem Divertikel, 
operativ behandelt 590. 

Ileus, Intermittierender I. bei Wanderniere 954. 

— infolge von Invagination 694. 

— Dünndarmlipome als Ursache eines I. 758. 

— Zwei seltenere Fälle 649. 

Imbecillität, Idiotie und I. 1333. 

Immobilisation, Wundbehandlung und I. im Kriege 

927. 

Immunkörper, Konzentration bakteriolytiseher 
! I. im Normalserum 774. 
j Immunisierung mit Diphtherietoxin-Antitoxinge- 
: mischen 819. 

j — percutanc 193. 

! — Aktive I. oder histogene Chemotherapie 385. 

. — Gegenseitige Beziehungen von virulenten und 
! abgeschwächten Kulturen bei der aktiven I. 
1008. 

Immunität, Ursachen der I. in bezug auf die 
Tuberkulose 385. 

Immunitätsforschung im Dienste der Augenheil¬ 
kunde 63. 

— Ergebnisse der I., experimentelle Therapie, 
Bakteriologie und Hygiene 470. 

Immunitätswissenschaft 773. 

Immunsera, Wertbestimmung ders. durch passive 
Anaphylaxie 818. 

Impctiginöse Hauterkrankungen und ihre Be¬ 
handlung im Felde 822. 

Impetigo Bockhart. Pyodermie 453. 

Impfstoffe und Heilsera 193. 

Impfung, Diabetes mellitus und I. 476. 
Impfzwang, Ueber Impfung und I. in Oesterreich 
776. 

Improvisationen, Kriegschirurgische I. 1223. 
Inanition, Serum-Antitrypsin während der I. 1286. 
; Incontinentia urinae paradoxa bei gewissen Ham- 
< blasentumoron 194. 
j Indican, Darstellung dess. 584, 691. 

| — Neue Methode zur quantitativen Bestimmung 
I dess. im Harn 774. 

— Neue I.-Rcaktionen 1076. 

Indicanämie 901. 

Indigo, Photochemische Bildung von 1. aus In- 
dikan 1050. 

Indol, I.-Gchalt der Verdauungsprodukte von 
Fibrin und Casein 816. 

i — Hemmung der I.-Bildung bei Bact. coli in 
Kulturen mit Zuckerzusatz 818. 

— Wirkung des I. auf Tvphusbaeillcnkulturen 

; 1077. 


j Indolreaktion, neue 774. 

1 Infanteriegeschoss, Einrichtung des englischen I. 

; 169. 

I — englisches, im Körper zerbrochen 22. 

1 — Explosivwirkung des deutschen I. 641. 

— Hydrodynamische Wirkung dess. 1316. 

I Infantilismus, Gegenwärtige Anschauung über 
| dens. 272. 

' — Klinischer Beitrag 693. 

| Infektion von Schusswunden und ihre Behand¬ 
lung 359. 

— Resistenz der Brusthöhle gegen septische I. 
138. 

— Wirkung unserer Verbandmittel in ihrer Be¬ 
ziehung zur I.-Bekämpfung 712. 

— Experimentelle Untersuchungen über die Zahl 
der Keime und die I. 818. 

— Verhütung postoperativer I. 821. 

— Erd-I. und Antiseptik 985. 

— Ueber den Begriff der ruhenden I. in seiner 
Bedeutung für die Chirurgie 97. 

— Recidivierende und „ruhende“ I. bei Kriegs¬ 
verletzungen 985. 

— Ueber Selbst-I. 1051. 

— Finger- und Hand-I. bei Aerzten 1194. 
Infektionskrankheiten, Kriegserfahrungen über I. 

1092, 1110, 1137. 

— Herzbehandlung während und nach I. 1263. 

— Unspezifische Behandlung ders. .1240. 

— Verteilung ders. im Felde 1199. 

: — Baktoriotherapie akuter I. 298. 

I — Zur Therapie einiger I. 907. 

, — in Stottin vom Februar bis März 1915 930. 

— Auftreten unreifer Leukocyten im Blut bei I. 
1194. 

1 Infektiöse Krankheiten, Wesen und Vererbung 
gewisser i. Kr. und deren Einfluss auf den 
Wundverlauf 438. 

: Influenza, Ueber I. 924. 

— Vorkommen von I. bei Flecktyphus 476. 

, — Militär ärztliche Beobachtungen über I., Bron¬ 
chitis, Pneumonie aus den Wintermonaten 

; 1914/15 590. 

' Infraorbitalrand, Osteoplastischer Ersatz dess. 

I nach Kriegsverletzungen 800. 

| Infusionsapparat, Gebrauchsfertiger I. fürs Feld 
i und Landpraxis 1291. 

i Innere Krankheiten, Spezielle Pathologie und 
| Therapie 295. 

! Innere Erkrankungen, Ueber die bisherigen i. E. 
bei den Truppen 139. 

! Innorvation, Falsche I. (Innervationsentgleisung) 
1266. 

j Innere Medizin, Aufgaben und Probleme ders. im 
j Kriege 1157, 1242. 

Insektenpulverwertbestimmung 332. 

Insel, Bedeutung der I. für die Sprache und der 
linken Hemisphäre für das linksseitige Tasten 
| 903. 

I Insufflation, Pharyngeale I., ein einfacher Appa¬ 
rat für künstliche Atmung am Menschen 425. 
Intensimeter, Absorptionsraessungen mit dem 
Fürstenau’schen I. 194. 

— Praktische Erfahrungen mit dem Fürstenau- 
sehen I. 1196. 

i Intereostalneuralgie, traumatische und ihre Be¬ 
handlung 1027. 
j Internationale Medizin 803. 

! Intraabdominelle Druckschwankungen, Die künstl. 
f erzeugten i. Dr. als vielsei tigeHeilfaktoron 1262. 

| Intrauteriner Stift 136. 

j Intravenöse Injektion, Entwicklung ders. 695. 
Inulin, Anaphylatoxinbildung durch 1. 774. 
Invagination, Ileus infolge I. 694. 

I Invalidenfürsorge, technische 754. 
j Invertase, Einfluss ders. auf die Verwertung des 
Rohrzuckers und Traubenzuckers im tierischen 

■ Organismus 554. 

j St. Joachimsthal, Mitteilungen aus Kuranstalt für 
! Radiumtherapie in St. J. 1026. 

! Jod, Chemismus der Wirkung dess. 498. 

I — Beeinflussung des weissen Blutbildes durch .J. 
1311. 

I — Schnellster Nachweis von J. im Urin, Speichel 
I und anderen Körperflüssigkeiten 219. 

I — Empfindliche J.-Probe für den praktischen 

Arzt 557. 

, — Gefahren der J.-Mcdikation 749, 1007. 
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Jod, Intravenöse J.-Thorapie 442. 

— Hautdesinfektion und Wundbehandlung mit 
Joddärapfen nach Jungengel 1315. 

— Einwirkung des J. auf den Hoden 355. 
Jodkaliuni, Experimentelle Schädigung des Hodens 

durch J.-Medikation 1292. 
a-Joddihydroxypropan, ein neues Jodpräparat 
692, 1193. 

Jodoformersatz 1050. 

Jodspray, Abtötung der Diphtheriebacillen mit J. 
1006. 

Jodtinktur, Desinfektion des Operationsfeldes mit 
J. oder anderen Arzneimitteln 247. 
lonenpermeabilität und Membranpotential 532. 
Iris, Intraokulare I.-Reposition 983. 

— Tuberkulose der I. und der Sehnervenscheiden 
beim Itinde 983. 

— Die I. bei angeborener Melanosis 983. 

— Ueber eine untere I.-Mulde und über I.-Typen 
und Uebergänge zu Anomalien 586. 

Iritis gonorrhoica 983. 

Ischiadieusneuralgie, Behandlung ders. nach 
Schussverletzung mit Nervendehnung 753. 
Jucken, Entstehung und Beseitigung 1105, 1129, 
1153, 1177, 1225, 1249, 1273. 

Jugend, Militärische Vorbereitung ders. 779. 
Jungdeutschland im Gelände 1220. 


K. 

Kaiserin Augusta Viktoria-Haus, Entwickelung, 
Erfahrungen und praktische Arbeit dcss. zur 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit 528, 
544. 

Kaiserschnitt, abdominaler 1122. 

— Extraperitonealer K. wegen verschleppter 
Querlage 904. 

Kaiser-Wilhelmsland (Deutsch-Guinea), Tuber¬ 
kulose das. 330. 

Kala-azar, Splenektomie bei K. 878. 

Kälberdarm, Bakterien im K. 1008. 

Kälberkrankheiten, Die der Coli-Typhusgruppe 
angehörenden Erreger von K. 797. 

Kalium, Nachweis, dass K. den Herzvagustonus 
steigert 1026. 

Kalium-Aurum cyanatum, Wert dess. bei der 
Chemotherapie der Tuberkulose 192. 

Kaliumchlorid, Subconjunctivale K.-Injektionen 
bei chronischen Uvealerkrankungen 672. 

Kaliumpermangat, Aldehydbildung durch K. 554. 

Kalkablagerungen, metastatische 723. 

Kalkarme Nahrung, Einfluss ders. auf die Zu¬ 
sammensetzung der wachsenden Knochen 531. 

Kalksalzc, Einfluss ders. auf den Phloridzin¬ 
diabetes 613. 

Kammerwasser, Refraktometrische Untersuchungen 
dess. 357. 

Kaninchenfleisch, Wert dess. für die Volks¬ 
ernährung 330. 

Kapselbacillen, Agglutination der K. 161. 

Karamose (Merck) für Diabetiker und Kinder 218. 

Karnosingehalt der Säugetiermuskeln 496. 

Kartoffel als Volksnahrungsmittel 101. 

Kartoffelamylase, Pathologische Veränderungen 
ders. 584. 

Kartoffel-Cerealiengcbäck, Verdaulichkeit dess. 
556. 

Kartoffelknolle, Amylase ders. 554. 

Käse, Biochemie der K.-Reifung 471. 

— Preis und Nährwert einiger billiger K.-Sorten 
1265. 

— Beteiligen sich bei den Hart-K. die Enzyme 
der Rindenflora an der Käsestoff- und Fett¬ 
spaltung des Käseinneron? 471. 

Katacidtablettcn 984, 1149. 

Katalase der niederen Tiere 613. 

Katarakt, Vererbung des Mikrophthalmus mit 
und ohne K. 955. 

— Erblichkeit des Alters-K. 956. 

— Biologisches Verhalten des Blutserums zum 
Linseneiweiss bei senilem K. 1148. 

— Verhalten der traumatischen K. während des 
spezifischen Status anaphylacticus 1288. 

— Experimentell erzeugte progressive Chorio- 
retinalatrophie und K. 1149. 

Katatonie nach Sonnenstich 877. 


Katatonieartigo Erscheinung beim Gesunden 
(Katatonusversucb) 557. 

Katatonusversuch (Kohnstamm) 725, 754. 

Kathcterismus posterior, Technik dess. 730. 

— — Methode zur Nachbehandlung dess. 1293. ! 

KatrallglasVerschreibung 672. 

Kautschukschaum zur Herstellung künstlicher 1 

Glieder 1223. 

Kehlkopf s. a. Larynx. 

— Angeborene Atresie des K. 354. 

— Das Auskultationsphänomen des K. beim Croup 
und Pseudocrpup 194. 

— Indirekte Untersuchungsraethode dess. 983. 

— Knochenstück im K. 1102. 

— Fremdkörperextraktion aus dem K. 1199. 

— Universeller Apparat zur Kompressions- 
behandlung bei Störungen im K. 1101. j 

Kehlkopfschussverletzungen 561, 574, 620, 727, 
1199, 1294. 

Kehlkopftuberkulose und Rachentuberkulose bei 
22 Monate altem Kind 799. 

— Therapie der Dysphagie der K. 983. 

Keilbeinhöhle, Entfernung eines Projektils aus ! 

der K. 536. 

Keime, Experimentelle Untersuchungen über die , 
Zahl der K. und die Infektionen 818. > 

Kophaloskopie und Kephalometrie bei Epileptikern 
1287. 

Kcratektomie 1125. 

Keratitis, Doppelseitige centrale punktförmige 
subepitheliale K. 956. 

— parenehymatosa, geheilt durch Salvarsan 923. 

— — Die Pallidinreaktion bei ders. 86. 

— punctata leprosa und hämatogene isolierte 
Bacillenmetastase innerhalb der gefässlosen 
Cornea 956. 

— pustuliformis profunda 1287. 

Kcratoconus, Abderhalden'schcs Dialysierver- 

fahren bei K. 1287. 

Keratohyalin 750. 

Keratomalacie, Aetiologie ders. 1195, 1287. 

Kerion Celsi, verursacht durch Mikrosporon 
Andonini 1196. 

a-Ketobuttersäure, Fäulnis ders. 554. 

a-Kctosäuren, Cofermentartige Wirkung von 
Salzen ders. 1049. 

Keuchhusten, Aphoristische Bemerkungen 1066. 

— Lehre vom K. 725. 

— Befund von Erythrocyten und Erythrocytcn- 
cylindern im H. bei K. vor Ausbruch des 
spasmodischen Stadiums 1148. 

—•Komplementbindung bei K. 1170. 

Keuchhusten-Encephalitis 329. 

Keuchhustonerreger von Bordet et Gengou 84. 

Kieferbrüche, Behandlung ders. 1127. 

Kieferklemme, Einfachster Apparat zur Dehnung 
der Kieformuskeln und Bänder bei K. 696. 

— Universalapparat bei K. nach Schussver¬ 
letzungen 696. 

Kieferschüsse, Demonstration Verletzter 1333. 

Kieferschussfrakturen, Ausgedehnte Lippen- und 
Gesichtsplastik nach K. 827. 

Kieferschussverletzungen 22, 278, 673, 907, 929, 
1121. 

— zahnärztlich behandelt 777. 

Kieferverletzungen, Sofortige und ausreichende 

Hilfe bei K. 331. 

— Behandlung ders. im Feld- und Kriegs¬ 
lazarett 1053. 

— Arzt und Zahnarzt bei der Behandlung von 
K. 728. 

Kieselsäure, Uebergang von K. in die Milch beim 
Sterilisieren in Glasflaschen 672. 

— Gehalt der menschlichen Bauchspeicheldrüse 
an K. 980. 

Kinderernährung während des Krieges 926. 

— Praktische Winke zur Ernährung und Pflege 
der Kinder in gesunden und kranken Tagen 773. 

Kinderheilkunde, Therapeutische Vorschläge 1221. 

Kinderklinik (Frankfurt a. M.), Beobachtungen 
und Erfahrungen aus ders. 192. 

Kinderkrämpfe, Neue Wege in der Behandlung 
ders. 589. 

Kinderkrankheiten, Lehrbuch 191. 

Kinderlähmung im Grossherzogtum Hessen (1909 
bis 1914) 558. 

— unter der erwachsenen Bevölkerung in Stock¬ 
holm und Göteborg im Jahre 1911 u. 1912 1078. 
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Kinderpraxis, Beobachtungen aus der Freiburger 
K. 329. 

Kinderzahl, Gegenseitiges Alter der Ehegatten 
und K. 1265. 

Kindslagen, Oecipito-posteriore K. 1100. 

Klangfarbenbewegung 1198. 

Klauenfinger, Operation ders. 617. 

Kleinhirn, Glioblastisches Sarkom des K. mit Meta¬ 
stasenbildung in Hirn und Rückenmark 817. 

— Erscheinungen von seiten des K. nach Kon¬ 
tusion des Stirnhirns 305. 

Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, Pathologie ders. 
299. 

— Das Syndrom ders. 749. 

— Translabyrinthäre Operationen von Acusticus- 
und Kl. 1334. 

Kleinhirnhemisphäre, Erkrankung der rechten K. 
906. 

Klima, Zusammenhang von K. und Tuberkulose 
118.1 

Klimatotherapie, besonders des Höhenklimas 562. 

Klinische Vorlesungen, Sollen im Wintersemester 
kl. V. abgehalten werden? 1316. 

Klumpfuss, paralytischer 648. 

Klumpfussbehandlung mit bipedaler Schiene 533. 

Klurnphand, Knabe mit schwerer K. 699. 

Kniegelenk, Verletzungen der Zwischenknorpel¬ 
scheiben und der Kreuzbänder des K. 65. 

— Kreuzbänderverletzung im K. 926. 

— Operativ mobilisierte K. bewähren sich im 
Kriege 164. 

— Schiene für K. und Empyem des K. 673. • 

Kniegelcnkschüsse, Behandlung infizierter K. 776. 

Knieschmerzen, statische 648. 

Knochen, Einfluss kalkarmer Nahrung auf die 
Zusammensetzung der wachsenden K. 531. 

Knochencysten, Pathogenese der sog. K. 386. 

Knochenfrakturen, Behandlung ders. 907. 

— Blutige Vereinigung ders. 673. 

— Vereinfachte Streckbehandlung der K. der 
Beine 752. 

— Spontane Fraktur von vorher verletzten 
Knochen 617. 

— Zusammenstellbare Schiene und Streckverband 
für K. 559. 

— Fixation der Bruchenden bei K. älterer und 
jüngerer Kinder 1028. 

Knochenmarkstransplantation, autoplastische 192. 

Knochenmarkstumoren, Diagnostik der metasta¬ 
tischen K. aus dem Blutbefund 1028. 

Knochenmarkzellen, Genese ders. bei der Bildung 
des roten Markes der Röhrenknochen in 
anämischen Zuständen 382. 

Knochenneubildung, Eigenartige K. nach Schuss¬ 
verletzung 1030. 

Knochenplastik und Fascienplastik 93. 

Knochenpräparate, Demonstration von K. nach 
Schussverletzungen 561. 

Knochenschüsse, Klinik und Therapie der in¬ 
fizierten K.- und Gelenkschüsse 423, 801. 

Knochenschussfrakturen, Behandlung der K. der 
langen Röhrenknochen, besonders mit dem 
Frakturhebel 776, 1241. 

— Direkte Klammerextension bei K. 1151. 

Knochenschussverletzungen 220. 

— Refrakturen bei anscheinend ausgeheilten Ja. 
809. 

Knochensequester, Unblutige Entfernung ders. 
aus Fistelgängen nach Schussfrakturen 1199. 

Knochenstürapfe, Veränderungen an den K. nach 
Amputationen 445. 

Knochensystem, Zerrüttungen dess. durch phos¬ 
phorarme Ernährung 497. 

Knochentrauma, Tetanie und K. 192. 

Knochentuberkulose, Vergleich älterer und neuerer 
Behandlungsmethoden von K.- und Gelenk¬ 
tuberkulose 982. 

Knochentumoren 730. 

Knochenverletzungen, Callusbildung nach K. 151. 

— mit ausgedehnten Weichteilwunden, Behand¬ 
lung ders. 1174. 

Knochenwachstumsstörungen, Pathogenese 355. 

Kochbuch für Zuckerkranke und Fettleibige 923. 

Kochsalz, Einnahme von K. zur Verminderung 
der Schweissbildung bei Phthisikern und auf 
Märschen und zur Verhütung von Magen- 

i Störungen bei Anstrengungen und Hitze 1026. 

i Kohle und Zucker zu Yerbandzwecken 499. 
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Kohlehydratdiät, Patient durch K. zuckerfrei ge¬ 
macht 423. 

Kohlehydratgärung im motorisch intakten Magen 
1286. 

Kohlehydratstoffwechsel, Bedeutung der Schild¬ 
drüse für den K. 497. 

Kohlenhydrate, Säuredissoziationskonstanten der 
K. 497. 

— Einwirkung von ChlorwasserstolTgas auf K. 646. 
Kohlenoxyd, Kann der tierische Organismus K. 

umsetzen? 1049. 

Kohlenoxydgasvergiftung, Neuritis des Hörnerven 
nach K. 418. 

— durch krepierende Geschosse 476, 928. 
Kohlensäure, Dissoziationskonstante ders. 555. 

— Wirkung ders. auf die Hämolyse 648. 

— K.-Bildung durch Organe 472. 

Kohlenstaub, Ablagerungen dcss. im Darm 980. 
Kohlenstoff- und Stickstoffverbindungen durch 

Schimmelpilze 554. 

Kolobom, Anatomie der K. am Schnerveneintritt 
983. 


Krebs, Entstehung dess. 354. 

i — Sterblichkeit in Düsseldorf 384. 

— in Württemberg 384. 

— Nehmen Kr. und andere Neubildungen zu? 724. 

— Pathologie dess. 38. 

— Topographie dess. 354. 

— Bekämpfung dess. 354. 

— Chemische und physikalische Behandlung 354. 

— Strahlenthcrapie dess. 356, 1007. 

— s. a. Carcinom. 

j Krebskranke, Pflege der Kr. und Unterricht in 
dieser Pflege 354. 

Krebskrankheit, Lehre von der Kr. von den ältesten 
Zeiten bis zur Gegenwart 38. 

Kreislauf, Fxtracardialc Kr.-Triebkräftc und ihre 
Beziehung zum Adrenalin 236. 

— Eunktionsprüfung dess. bei Erschöpfungs- und 
Fieberzuständen 1315. 

i Kreislauforganc, Krankheiten der Kr. und der 
Krieg 65. 

Kreislaufwirkung künstlicher kohlcnsäurchaltigcr 
Solbäder 473. 


Kriegsneurologie 114, 168, 674, 823, 1054. 

— Ergebnisse der kriegsneurologischen Forschung 

1154. 

Kriegsneurologische Beobachtungen und Betrach¬ 
tungen 116. 

Kriegsorthopädie 857, 1173. 

— Apparate zur Kr. 1151. 

— in der Heimat 1010. 

Kriegsphlcgmone, Behandlung mit Perubalsam 247. 
Kriegspsychiatrische Begutachtungen 1053. 
Kriegspsychoncurosen, Anamnese dersog. Kr. 1104. 
Kriegspsychosen, Wesen und Bedeutung 177. 
Kriegsruhr, Behandlung ders. 165, 446. 
Kriegssanitätswesen 94. 

Kriegssanitätsdienst, französischer 164. 
Kriegsseuchen und die Bedeutung der Kontakt¬ 
infektion 1226, 1256, 1279, 1302. 

— Jahreszeitliches Auftreten ders. 757. 

— Behandlung dors. 618, 728. 

— Bekämpfung ders. 422, 634. 

— Bekämpfung ders. durch Schutzimpfung 698, 
861. 


— und Grubenbildungen am Schnerveneintritt ■ Kreosolpulver, gegen Ungeziefer iin Felde 957. i — Behandlung ders. (Diskussion) 700. 

1289. Krcsolscifenlosungen des Handels- und des deut-— Bakteriologische Erfahrungen bei Kr. 776, 986. 

Kollodiumsäckchen, Cellitsäckchcn als Ersatz sehen Arzneibuches 817. — Entstehung und Ausbreitung 145, 186. 

für K. 1007. Krctine, Gehörorgan ders. 983. — Flcckfieber als Kr. 807, 851. 

Kolorimctrische Bestimmungsmethoden 1145. Kreuzbänderverletzung 926. Kriegsverletzungen, Demonstration 165. 

Komplement, Cobragiftinaktivicrung des hämo- Kreuzfuge, Bei Schussverletzungen der Kr. ist das j Kristalle, Bindung des Quellungswassers in quell - 
lytischen K. 328. Trendelenburg’schc Zeichen vorhanden 737. i baren Kr. 1076. 

— Abhängigkeit der K.-Zerstörung von der An- Kreuzspinne, Gifte ders. 901. — Flüssige Kr. und Biologie 472. 

Wesenheit des Sauerstoffes 614. Krieg, Der Kr. und die Aerzte 1. I Kristalloide und colloide Lösungen, Stalagmo- 

—• Untersuchungen über die 3. Komponente des — und Seelenleben 1241. metrische Studien an Kr. 532. 


K. 585. 

Komplementbindung, Einfhiss der Temperatur 
auf die spezifische K. 798. 

Kompressionsbehandlung, Universeller Apparat 
zur K. bei Störungen im Larynx 1101. 

Kongorotnährboden zur bakteriologischen Typhus¬ 
diagnose 476. 

Konjunktivaltuberkulo.se, Sogenannte primäre K. 
und die K. bei Lupuspatienten 1312. 

Konstipation, Studium ders. 385. 

Kontaktinfektion, Die Kriegsseuchen und die Be¬ 
deutung dor K. 1226, 1256, 1279, 1392. 

Kontraktur, psychogene 359. 

Kontusionspneumonie, dyspnoischc 11. 

Konzeption, K.-Beförderung und Eheschliessung 
bei Nerven- und Geisteskrankheiten 85. 

Kopfschmerz, syphilitischer 162. 

Kopfschüsse, Beurteilung ders. 1266. 

— Orthopädische Behandlung der Spasmen nach 
K. 164. 

— Segmentale Sensibilitätsstörung der rechten 
Hand nach K. 1294. 

Kopfverletzungen, Kriegschirurgischc K., ihre Be¬ 
deutung und Begutachtung vom ohrenärzt¬ 
lichen Standpunkt 884. 

Körperarbeit, Einfluss ders. auf den Blutdruck 1145. 

Körperemanationen vom physiologisch-klinischen 
Standpunkt 1294. 

Korsakoff’sche Psychose in der Schwangerschaft 
501. 

Kosmetische Rücksichten in der operativen Chir¬ 
urgie 926. 

Kost der Arbeiter 294. 

Äotphlegmonc und Kotabscess nach Schussvcr- 
letzung des Bauches 753. 

Kottumor 884. 

Kraftwagen im lleeressanitätsdienst 160. 

Krankenernährung während des Krieges 776. 

Krankenhäuser, Beziehungen der allgemeinen Kr. 
zur öffentlichen Gesundheitspflege in Hamburg 

161. 

Krankcnheiler Lauge, Hauskuren mit ders. 38. 

Krankenpflege, Einführung in die praktische Kr. 
133. 

Krankenpflegerin, Berufskampf der Kr. in Kiieg 
und Frieden 1220. 

Krankentrage, rollbare 65. 

Krankentransportwagon r System Bielefeld” 696. 

Krankheitsdauer, Schätzung der Kr. bei Patienten 


— Einwirkung des Kr. auf unseren Organismus j 

und seine Erkrankungen 553. ! 

— und Nervensystem 195. j 

Krieger, Aufgabon der Heeresverwaltung bei der j 

Versorgung verwundeter und erkrankter Kr. ; 
199. | 

Kriegsaphorismen eines Dermatologen 201, 213, 
281, 337, 453. 481, 569, 625, 653, 705. 733, 
841, 885, 1033. 1057, 1081, 1105, 1129, 
1153, 1177, 1225, 1249, 1273, 1297. 
Kriegsärztliches aus Feld und Heimat 1247. j 

— Taschenbuch 471, 1075. 

Kriegsbereitschaft oder Ernährungswesen und 

Bierorzeugung 331. 

Kriegsbeschädigtenfürsorge 929. 
Kriegsblindenfürsorge 776. 

Kriegsbrot, Verdaulichkeit dess. 673. i 

— Verdauungsbeschwerden nach Genuss von Kr. j 
und ihre Behandlung 349. 

Kriegschirurgentagung in Brüssel am 7. April , 
1915 563, 592. | 

Kriegschirurgie früher und jetzt 276. 

— lieber truppenärztliche Erfahrungen in der | 

Schlacht 7. j 

— in den Balkankriegen 1912/13 471. 
Kriegschirurgischer Bericht aus der Giessen er | 

Klinik über die ersten 5 Monate 1222. j 
Kriegschirurgische Eindrücke aus einem märki- j 
sehen Etappenspital 388. 1 

— Erfahrungen 140, 390, 905, 1150. I 

Kriegschirurgisch-therapeutisehe Erfahrungen aus ! 

dem Hcimatsiazarett 1009. 1 

Kricgschirurgischo Improvisationen 1223. ! 

— Wundversorgung und Transportwesen 141. 
Kriegsdiätotik, Beitrag zur Kr., zur Feldration | 

der Schweizer Soldaten 673. 
Kriegsdiensttauglichkeit ehemaliger Lungenheil- 1 
Stättenpfleglinge 388. j 

Kriegsernährung 195. 

Kriegsfreiwillige, Untersuchung von Kr. 222. 
Kriegsgefangene, Erfahrungen bei 1198. 
Kriegsheilkundc. Beiträge zur Kr. 381. 
Kriegshysterie, Hystero-somatische Krankheits¬ 
erscheinungen bei der Kr. 878. 
Kriegsinvalidenfürsorge 814, 1173. 
Kriegskrankheiten, Physikalische Therapie ders. 
797. 

Kriegskrüppclfürsorge, Orthopädie und Kr. 755, 
1173. 


Kritische, Der Schöpferische und der Kr. 1271. 

Kropf, Ablauf dor Ossifikation in kropfendemi¬ 
schen und kropffreien Gebieten 500. 

— Aetiologie des endemischen Kr. 84. 

-- Befunde im Leichenhause desCharitö-Krankcn- 
hauscs 273. 

— s. a. Struma. 

Kropfätiologie, Versuche über Kr. 423. 

Kropfoperation, Wundbehandlung, Wund verlauf 
und Wundfieber bei 400 Kr. 500. 

— Technik ders. 386. 

Krückenlähmung, Rückenmarksverletzungcn mit 
späterer Kr. 477. 

Krüppel, Der Wille siegt 1284. 

Krüppelfürsorge, Spezielle Aufgaben ders. 199. 

Kugel, Gewehr-K. aus der Pars prostatica urethrae 
entfernt 227. 

— im linken Hauptbronehus aus einer Lungeu- 
schusswunde eingewandert 1266. 

Kugelextraktionen 304. 

Kugelsucher 152. 

Kuhhaare, Durch K. hervorgerufenc Tumoren an 
den Fingern eines Melkers 750. 

Kuhpockenimpfstoffe, Brauchbarkeit der mit 
Aether behandelten I(. 114. 

Kulturen, Flasmanährstoff für Massen-K. 1077. 

Kunstbeine, Geschichte ders. 1151. 

— einfaches 857. 

— s. auch Prothesen. 

Künstliche Hände und Fiisse, Mann als Hand¬ 
werker tätig 928. 

Kupfer, Behandlung der Tuberkulose mit K. 161. 

— Wirkungon intravenöser Injektionen colloidalen 
K. und Casein bei menschlichem Carcinom 1170. 

— Oligodynamische Wirkung doss. 1310. 

Kupfersalvarsan, Intravenöse Behandlung des 

Lupus mit K. 192. 

— Behandlung der Syphilis mit K. 192. 

Kupfersalze, Die entwicklungshemmende Wirkung 

der K. auf das Wachstum dos Tuberkel¬ 
bacillus 17. 

— Chemotherapie der Tuberkulose mit K. und 
Mcthvlcnblausalzcn 1193. 


Labyrinthosen, Detonations-L. 1054. 


296. 

Krampf des Platysma myoides 225. 

— Hysterische saltatomche Kr. nach Trauma 305. 
Kreatin, Diagnostischer Wert des Kr.-Naohweiscs 

im Blute 1263. 

— und Kreatinausscheidung bei Diabetikern und 
Nephritikern 18. 


Kriegsküche, Was muss der Arzt von der Kr. 
wissen, und wie kann er ihre Einführung 
fördern 451. 

Kriegslazarett, Chirurgie im Kr. 753. 
Kriegsmedizin in Frankfurt a. M., Historisches 

1073, 1116. 

— und medizinisches Rettungswesen 1223. 


Labyrinthreflexe, Hals- und L. auf die Glieder¬ 
muskeln dos Menschen 496. 

Lackmosol, Der empfindliche Bestandteil dos 
Lackmoid 498. 

Lähmung, Funktionelle L. bei Schussverlelzung 
332. 

— nach Typhus 1008. 
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Lähmungstypen, Aufbrauchtheorie und das Gesetz i 
der L. 499. ! 

Lagerstätte, Improvisierte L. für das Feld 1*222. i 

Laktosurie, Chronische L. bei Brustkind 725. 

Laminektomie bei Sehussverlctzungen vom neuro- i 
logischen Standpunkt 282. 

— bei Steckschüssen des Rückenmarkes 77G. 

— Vorteile der Bauchlage in der Nachbehand¬ 
lung der L. 1291. 

Landesversicherungsanstalt Berlin, Verwaltungs¬ 
bericht für das Jahr 1913 414. 

Landry’scho Paralyse, Pathologische Anatomie 
ders. 19. 

Langenbeck-Virchow-Haus, Neubau dess. 829. 

— Zur Eröffnung dess. 862. 

Langerhans’sche Inseln und Pathogenese des 

Pankreas-Diabetes mellitus 273. 

Laparotomie, Subcutane Applikation von peri¬ 
staltikbefördernden Mitteln nach gynäkologi-' 
scher L. 38. 1 

— Wasserstoffsuperoxyd bei L. 904. 

Laryngologie, Das Röntgenverfahren in der L. 

414. 

Laubmatratzen und Kissen als gutes Lagerungs¬ 
mittel für Feldlazarette 504. 

Lausofan 738. 

Läuse, Bekämpfung ders. 195, 253, 254, 299, 
419, 447, 476, 552, 558, 559, 696, 798,822, 
856, 1029. 1125. 

— Biologie der Kleiderläuse 138, 1029. j 

— Morphologie der Kleiderlaus 590. 

— Ucbertragung von Bakterien durch L. 1099. 

— Beobachtungen über Kloiderläuse und ihre 
Nissen 1265. 

— Züchtungsversuche von L. aus Nissen 751. 

— Kleiderläuse und die Ucbertragung von Krank¬ 
heiten durch Arthropoden 800. 

— Wirksamkeit verschiedener Entlausungsmittel ! 
480. 

— Vergleichende Untersuchungen über Ungeziefer- j 
tötende Mittel 800, 1052. 

— Ein sehr altos und einfaches Verfahren zur | 

Bekämpfung der L. im Felde 1052. j 

— Vorbcugungsmittel gegen Verlausung 332, 
388, 502. 

— Neues Entlausungsverfahren 1125. 

— Läusesichere Schutzkleidung 334, 419, 758. j 

— Persönlicher Schutz gegen L. 822. 

— Vertilgung durch Dämpfe chemischer Agentien i 
800. *| 

—- Entlausung durch Heissluft 1314. 

— Desinfektion infektiöser Kleiderstoffe und Ent¬ 
lausung im Felde 905. 

— Entlausung von Gefangenenlagern 696. 

— Entlausungsofen 822. 

— Ammoniak gegen L. 423. 

— Anisol gegen L. 423. j 

— Methylphenyläther gegen Kleiderläuse 419. 

— Imprägnierte Schutzringe gegen L. 1009. 

—• Texan zur L.-Bekämpfung 423. 

Laugenverätzung, Antethorakale Oesophagoplastik 

wegen L. 536. 

Lävulose, Leberfunktionsprüfung mittels L. bei 
Säuglingen und Kindern 1008. 

— Wirkung der ultravioletten Strahlen auf die 
L. 497. 

Lazarettbeschäftigung und Militärnervenheilstättc ' 
754. 

Leben, Beziehungen des L. zum Licht 1098. 

Leber, Beziehungen der L. zum Cholesterinstoff- j 
Wechsel 444. 

— Einfluss des Pankreas auf den Glykogen- j 
gehalt der L. 384. 

— Verhalten der Eiweissspeicherung in der L. 
bei enteraler und parenteraler Zuführung 
von verschiedenen Eiweissabbauprodukten 531. 

— Gallenpleuritis bei transpleuraler Leberver¬ 
letzung 406. 

— Funktionsprüfung ders. mittels Lävulose bei 
Säuglingen und Kindern 1008. 

— Funktion der L. bei Verarbeitung von Eiweiss 
und Eiweissabbauprodukten 951. 

— Funktionsstörung ders. in der Gravidität 
1051. 

Leberabscess als Komplikation zu akuter Appen- 
dicitis 500. 

Lcberarteric, Aneurysma ders. 694. 

Leberatrophie, Akute gelbe L. bei Syphilis 982. 


Leberbefestigung, Verfahren zur L. bei Leber¬ 
senkung 475. 

Lebereehinoeoccus, Seltener Sputumbefund bei 
einem in die Lunge durohgebrochenen L. 64. 

Leberkrebs, Primärer L. bei zwei Schwestern 
1146. 

— Tochtergeschwulstbildung in der Leber bei , 

bereits vorhandenem Magenkrebs durch Un- i 
fall veranlasst 927. I 

Lebernekrose, Disseminierte, miliare, nichtsyphi- J 
litische L. bei Kindern 384. i 

— Die arterio-venöse Anastomosis der Pfortader j 
zur Verhütung der L. nach Unterbindung der 
Arteria hepatica 115. 

Leberschuss, Cholaskos nach L. 69. 

Leberveränderungen bei Pseudosklerose und pro- j 
gressiver Linsenkerndegeneration 444. 

Leberzellen, Fettstoffwechsel ders. 444. 

Lecithin, Beeinflussung der Wirkung von Medi¬ 
kamenten durch L. 472. 

— Methodik seiner Bestimmung in Milch 555. 

Leeutyl, Behandlung des Lupus mit L. 1170. 

— Behandlung der Tuberkulose mit L. 1070. 

Lederuntersuchungen 159. ! 

Leerschiene 1030. : 

Leibschmerzen, Behandlung ders. 85. j 

Leichenwachs, Bildung aus krankhaften Geweben | 

des Menschen 1313. j 

Leim, Wirkung dess. bei Erfrierungen 142. j 

Lcishmaniosis, Behandlung der inneren L. 443, j 
692. 

— bei Menschen und Hunden 161. 

Lcistenhoden, Stieltorsion ders. 616. 

Lendenwirbelschuss 359. 

Lepra, Die L. der Bibel 19. 

— Kann uns die L. in den russischen Ostscc- 
provinzen gefährlich werden? 696. 

— anaesthetica 778. 

— universalis, Pathologisch-anatomische Beob¬ 
achtungen 385. 

—• Experimentelle lepröse Veränderungen des 
Kaninchenauges 385, 586. 

Lcptomeningitis, Die hämorrhagische L. und 
Lymphadenitis bei Milzbrand 952. 

Leukämidc, cutane 163. 

Leukämie, akute, Differentialdiagnose zwischen 
Sepsis und a. L. 9. 

— lymphatische 648. 

— — Mit Thorium X behandelter Patient mit 
l. L. 855. 

— Lymphogranulomatose, Lymphosärkomatosc 
und ihre Beziehung zur L. 1078. 

— myeloide 139. 

— in der Schwangerschaft 534, 

Leukoeyten, Auftreten unreifer L. im Blut bei 

Infektionskrankheiten 1194. 

— Einfache Methode zur Gewinnung von L. 1027. 

— anlockende Wirkung von art- und körper¬ 
eigenen Sekreten und Gewebesäften 692. 

— Beeinflussung der L.-Zahlen durch Digitalis 63. 

Leukocyteneinschlüsse, Döhle’sche 64. 

Leukocytose, Medikamensöse L. 817. 

Leukoderma psoriaticum, Einfluss des Lichtes 

auf dass. 649. j 

Leukopenie und Aneosinophilie nach Typhus- | 
Schutzimpfungen 447. 

— bei Typhus 1126. j 

Leukoplakia buccalis, Behandlung mit Salvarsanf 

501. 

Leukosarkomatose undMyeloblastenleukämic 1146. 

Leukozoon, neues Wundstreupulver 665, 1030. 

Levurinose bei Hautkrankheiten 1285. 

Lichen, Formen dess. 820. 

Lichen ruber acuminatus universalis mit beglei¬ 
tender Erythrodermia exfoliativa bei zwei¬ 
jährigem Kinde 1029. 

— — planus universalis 226. 

— — — Auftreten von Blasen bei L. r. pl. 820. 

— — — Histologische Untersuchungen an mit 
Arsen behandelten Fällen 926. 

— sclerosus, Ueber Sclerodermia circumscripta 
und ihre Beziehungen zum L. sei. 1100. 

Licht, Beziehungen des Lebens zum L. 1098. 

— Wirkung des L. auf lebende Organismen 1191. 

— Wirkungen des L. auf die lebende Zelle 584, i 
747. 

— Behandlung der Lungentuberkulose mit inten-1 

sivem rotreichem L. 1006. I 


Lichtbehandlung von eitrigen, jauchigen Wun¬ 
den 65. 

Lidkrebs, Verschiedene Formen dess. 1125. 

Ligamentum eruciatuw, Abrcissung des vorderen 
L. er. und Bruch der Tubercula intercon- 
dyloidea tibiae 416. 

Linoleumuntersuchungen 160. 

Linsenchagrin, Der mensehlische L. und die 
Chagrinkugeln 956. 

Linsenkapsel, Isolierte traumatische Ruptur der 
hinteren L. 1288. 

Linsenkern, Pscudosklcrosc und Degeneration 
des L. 1263. 

Linsenverschiebung, Verhalten der Zonulafasern 
bei L. 1312. 

Linsenwachstum, Abhängigkeit dess. von der 
Zonula Zinii 1312. 

Lipämie, Pathogenese 472. 

Lipase und Lymphocytcn 1239. 

Lipodystrophia progressiva 819. 

Lipoidstoffe, Autooxydation der L. und Kenntnis 
einiger Pigmentkomplexe 691. 

Lipojodin als Ersatz der einfachen Jodsalze 84. 

Lipome, Dünndarm-L. als Ursache eines Ileus 758. 

Liquor cerebrospinalis, Neue Reaktion zur Unter¬ 
suchung dess. 792. 

Liquordiagnostik, heutiger Stand ders. 162. 

Lithiasis pancreatica 114. 

Lithotriptor, cystoskopischer 418/ 

Livido racemosa 1199. 

Lokalisation der anatomischen Gebilde mit 
Röntgens trab len 1233. 

Lokalisationskanüle, Methodik der chirurgischen 
Entfernung lokalisierter Geschosse 1136. 

Lokalisationsverfahren, Neues L. mittels metalli¬ 
scher Koordinatensysteme 475. 

Luetinreaktion, Wert ders. für die Kinderpraxis 
1124. 

— Die intradermalc L. auf Syphilis mit Noguchi’s 
L. 297. 

— Ueber Noguchi’s L. mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Spätluos des Centralncrvcn- 
systems 15. 

Lüftungshygiene, Fortschritte in der L. und 
Heizungshygiene 1173. 

Luft, Feuchtigkeitsmessung der L. 105*2. 

Luftballonfahrt, Physiologische Notizen über L. 
555. 

Luftelektrizität, Beziehungen zwischen L. und 
Wohlbefinden des Menschen 1265. 

Luftembolie, cerebrale 162. 

— Tödliche L. durch Bolusinsufflation mit 
Nassauer’s Siccator 1221. 

— bei Uteruseinspritzungen zur Fruchtabtreibung 
1313. 

Luftozonisierung, Hygienische Bedeutung ders. 
416. 

Luftwege, Direkte Endoskopie der L. und Speise¬ 
wege 1191. 

— Schussverletzungen im Bereiche der oberen 
L. 14*2, 502, 1103. 

— Schussverletzungen der oberen L. und benach¬ 
barter Teile 757. 

Lumbaiflüssigkeit, Nachweis von Meningokokken 
in der L. 1009. 

— Befunde in ders. bei Meningitis tuberculosa 
post mortem 355. 

Lumbalpunktion, Wirkung ders. beim Delirium 
potatorum 442. 

— Diagnostische und therapeutische Bedeutung 
der L. bei submeningealen Blutungen trau¬ 
matischer Aetiologie 913. 

Lumbalwurzcl, Schussverletzung der I. L. und 
Sensibilitätsstörungen im N. ilio-inguinalis 
und ilio-epigastricus 535. 

Lunge, Erkrankung der L. bei Gicht 1028. 

— Bajonettstichverletzungen der L. 503. 

— Späte Nachblutung aus der L. 928. 

— Wandern aspirierter Fremdkörper in derL.558. 

— Immobilisierung und Schrumpfung der L. 
durch einseitige Phrenicusresektion 386. 

Lungenabscess 1171. 

Lungenechinococcus 671. 

Lungenexstirpation, Experimentelles 387. 

Lungengangrän bei Bronchialsteinen 925. 

— durch Schussverletzung 420. 

— Heilung durch künstlichen Pneumothorax 590, 
817. 
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Lungenheilstätten, Fürsorge für die aus den L. 
Entlassenen 724. 

Lungenheilstättenpfleglinge, Kriegstauglichkeil 
ehemaliger L. 39S. 

Lungenhypoplasie, beiderseitige 499. 

Lungenkranke, Gewichtsschwankungen bei L. 
während der Sanatoriumsbcbandlung 925. 

Lungenpest, Maassregeln gegen dies. 87. 

Lungenschüssc 137, 138, 221, 390, 422, 730, 
758, 905. 

— Diagnose und Therapie ders. 911. 

— ohne Lungenerscheinungon 503. 

— und deren Behandlung durch Punktion und 
Einlassen von Luft in die Brusthöhle 503. 

— mit Ilämato-Pyo-Pneumothorax, geheilt durch 
künstlichen Pneumothorax 906. 

Lungenschwimmprobe, Bewertung ders. 542, 590. 

Lungenschwindsucht, Brekmer’s Aetiologie und 
Therapie der chronischen L. 415. 

Lungenspitzen, Hart’sche Lehre von der mecha¬ 
nischen Disposition der L. 925. 

Lungenspitzenphthise, Entstehung der tuber¬ 
kulösen L. 725, 774, 981, 1123. 

— Bedeutung der Perkussion für die Diagnose 
der L. 925. 

Lungensyphilis, Latente L. 1147. 

Lungentuberkulose, Entstehung ders. 724. 

— Blutuntersuchungen bei L. 692. 

— Disposition zur L. 692. 

— Frühdiagnose der beginnenden L. 798. 

— Inspektion, Palpation, Perkussion und Aus¬ 
kultation bei der Frühdiagnose der L. 954. 

— Fehlerquellen in der Diagnose der L. 559. 
Diagnostischer Wert der Sputumuntersuchung 
bei chronischer Mischinfektion der L. 162. 

— Prognostischer Wert des Temperaturverlaufes 
der L. 748. 

— Menstruelle Temperatursteigerungen beiL. 692. 

— PrognostischerWert der verschiedenen Sputum¬ 
untersuchungen bei L. 748. 

— Prognostischer Wert der spezifischen Mittel 
und der serologischen Untersuchungen bei 
der L. 748. 

— Chronische Mcningokokkenseptikämic und L. 
1221. 

— Ungerinnbarkeit dos Blutes bei Hämoptoe der 
L. 615. 

— Ergebnisse der Krankcnhausbehandlung ders. 
876. 

— Behandlung der vorgeschrittenen L. 748. 

— Der klimatische Einfluss Nervis bei L. und 
Kehlkopftuberkulose 748. 

— Kreosot-, Kalk- und Phosphortherapie bei L. 
748. 

— Röntgenologische Studien über Rippenknorpel¬ 
verknöcherung und L. 444. 

— Trauma und L. 817. 

— und Krieg 561. 

— Cavernöse L. beim Säugling 77. 

— Chemotherapie der L. 923. 

— und Lungenphthise und ihre spezifische Be¬ 
handlung 1099. 

— Behandlung mit intensivem rotreichen Licht 
1006. 


Luxationsfraktur des oberen Schienbeinendes mit 
Erhaltung des Wadenbeins 163. 

Lymphangitis chronica pulmonis als selbständige 
Krankheit 987. 

Lymphdriiscn, Bakterienflora der L. 1171. 

Lymphrüsensarkom, Primäres, generalisiertes 
Spindelzellsarkom 1201. 

Lymphdriisentuberkulose, Röntgenbehandlung der 
L. 695. 

Lymphknoten im Ligamentum pulmonale und 
ihre Bedeutung bei der Rindertuberkulose 
953. 

Lymphocyten, Lipase und L. 1239. 

Lymphocytose und Augenverletzung 821. 

Lymphödeme, Dauerresultate der chirurgischen 
Behandlung der elephantiastischen L. 500. 

Lymphogranulomatose, Lymphosarkomatosc und 
ihre Beziehung zur Leukämie 1078. 

— mit pemphigusartigem Ex- und Enanthem 
neben granulomatösen Hautknoten 1078. 

Lymphoides Gewebe, Beziehungen dess. im oberen 
Respirationstrakt zu der Stimme 822. 

Lymphosarkom des Magens, Mädchen mit L. und 
hereditärer Lucs 623. 

Lymphosarkomatose des Dünndarms 355. 

Lyssa, Die Speicheldrüsen bei L. 1007. 

— Immunisierendes Vermögen des Speichels und 
der Speicheldrüsen bei L. 991. 

— Virulenz des Speichels und der Speichel¬ 
drüsen verglichen mit der der nervüsen'Sub- 
stanz bei L. 818. 

— Das Immunisierungsvermögen derwutinfizierten 1 
nervösen Substanz von Tieren 1008. 


M. 

Macula, Entstehung der traumatischen M.-Erkran¬ 
kungen 586. 

Magen, Untersuchung dess. mittels Sekretions¬ 
kurven 105. 

— Klinischer Gebrauch der Wassermahlzeit bei 
der Bestimmung der sekretorischen und mo¬ 
torischen Leistungsfähigkeit des M. 1263. 

— Divertikel bi ldung am M., insbesondere über 
funktionelle Divertikel 925. 

— Erkrankungen des M. bei Lues 445, 799. 

— Syphilis und M.-Symptome 601. 

— Polypus ventriculi 387. 

— Lymphosarkom des M. und hereditäre Lucs 
623. 

— Atonische Stauungsinsufficienz des M. 556. 

— Kohlchydratgärung im motorisch intakten M. 
1286. 

— Vergleichende Untersuchungen über röntge¬ 
nologische und klinische Befunde am M. 1028. 

Magenausheberung, Harnbefunde bei M. 856. 

Magencarcinom, Ilistogenese dess. 614. 

— Familien-M. 288. 

— in typischen Röntgenbildern 415. 

— bei neunjährigem Jungen 446. 

— Aminolytisches Ferment im Mageninhalt bei 
M. 925. 


Magengeschwüre, Experimentelle M. 817. 

— Oceultc Blutungen bei M. und Magencarcinom 
557. 

— mit Arrosion des Pankreas und der Art. lie- 
nalis 299. 

— perforiertes 861. 

— Perforiertes M. und Duodenalgeschwür 616. 

— Durchbruch dess., Unfallfolge 418. 

— Trockene Drainage als Prinzip der M.-Be¬ 
handlung 693. 

Mageninhalt, Soll die quantitative Aciditätsbc 
Stimmung im filtrierten oder unfiltricrten M. 
vorgenommen werden? 799. 

Magenmotilität, Röntgenologische Bestimmung 
ders. 1222, 1311. 

Magonmyom, Schwere Anämie als Sektionsbefund 
exulceriertes M. 277. 

Magenradiologie, Heutiger Stand ders. 93. 

Magenresektion, Erfahrungen bei 183 M. 417. 

Magensaft, Behandlung gangränöser Wunden mit 
künstlichem M. 170. 

Magenschmerzen, Diagnostischer Wert der Hyp- 
anästhesie des Plexus solaris und ihre Be¬ 
ziehungen zu M. 799. 

Magenschussverletzung, Verletzungen von Magen 
und Darm durch das Infanterigeschoss 697. 

Magnesium, Glycerinphosphorsaures M. (Merck) 
als Ersatz für Magnesiumsulfat bei Behand¬ 
lung des Tetanus 689. 

Magnesiumnarkosc, Wesen ders. 63, 331, 1030. 

Magncsium-Neuronalhypnose, Analytische Unter¬ 
suchungen bei kombinierter M. 669. 

Magnesiumsulfat, Beziehungen zwischen der ab¬ 
führenden Wirkung des M. zur Peristaltik 
1193. 

— Kombinierte Wirkung dess. mit verschiedenen 
Narcotica 951. 

— bei Tetanus 164, 221, 261, 331, 443. 

Maiskolben, Oxydasen dess. 498. 

Malaria, Eigenartige M.-Parasitenformen 901. 

— Erkrankungen bei der 6. Kompagnie in Outjo 
im Jahre 1912 503. 

— M.-Recidiy nach Typhusschutzimpfung 1223. 

1 — Mobilisierung einer latenten M. durch Typhus- 

vaccination 424. 

— Ausscheidung des Kaliums bei M. 499. 

— Chemotherapie der chronischen M. 692. 

— Quartanrecidiv im Verlauf einer antiluetischen 
Kur 902. 

— tertiana, Neosalvarsanbehandlung ders. 1198. 

— — Rückfälle unmittelbar nach energischer 

j Salvarsanbehandlung 330. 

j Malonsäuretrichlorbutylester, Wirkung dess. bei 
Hustenreiz 873. 

Maltase, Einfluss der Säuren auf die dialysierte 
M. 554. 

Maltose, Einwirkung verdünnter Lösungen von 

j Bariumhydroxyd auf M. 472. 

! Malum perforans pedis nach Prellschuss der 
Wirbelsäule 697. 

Malz, Phosphatasen im M. 816. 

Mamma, Sarkocarcinom ders. 724. 

Mammaearcinom, Statistische Mitteilungen über 

1 M. 354. 


— Extrapleurale Thorakoplastik bei L. und 
Bronchiektason 45, 71. 

— Künstlicher Pneumothorax bei L. 193, 748. 

— Behandlung von L. mittels Plombierung und 
verwandter Methoden 748. 

— Tuborkulinbehandlung der L. 924. 
Lungenverletzungen, Pathologisch - anatomische 

Beobachtungen an Kriegsverletzungen der L. 
734. 

Lungenzerreissung, Primäre Naht bei L. 1223. 
Lungenwürmer, Entwicklung der freilebenden 
Generationen der L. 818. 

Lupus, Behandlung mit Lecutyl 1170. 

— erythematodes, Das Blutbild bei der chroni¬ 
schen und akuten Form dess. 750. 

— die primäre Hauttuberkulose 653. 

— geschwulstartige Form 501. 

'm? Ilöhensonncnbehandlung des L. und anderer 
tuberkulöser Erkrankungen der Haut 1077. 
Lupusheilstättc, Verwundete in der L. 1291. 
Luxatio fibulac, Isolierte L. f. im Taloerural- 
gelcnk 799. 

Luxationen, Atlas und Grundriss der traurna- 
matischen Frakturen und L. 38. 


— Röntgenologische Differential- und Fehldia- l 

gnosen beim M. 225. i 

— Röntgenbehandlung inoperabler M.- u. Darm- 
carcinomc 695. 

— Drüsenkrebs nach bereits entferntem M., keine 
Unfallfolge 927. 

— Occulte Blutungen bei Ulcus ventriculi und 
M. 557. 

Magenchirurgische Probleme 387. 

Magendarmkrankheiten, Blutlymphocy tose als 
Zeichen konstitutioneller Störungen bei chro¬ 
nischen M. 473. 

— Militärärztliche Beurteilung und Behandlung 
im Krieg 1314. 

Magendarmsarkome 694. 

Magcndilatation, atonische 387. 

Magenentlecrung, M. und Darmentleerung bei 
atonischcn Zuständen 750. 

Magenepithcl, Hcterotopc atypische M.-Wucherung 
614. 

Magenfistel mit Heberdrainagc bei atonischen Zu¬ 
ständen des Magens und Darmes 1222. 

Magenfremdkörper, Soldat mit 251 Fremdkörpern 
im Magen 1294. 


Mandelsäure, Asymmetrische Synthese der M. 584. 

Manie, Verworrene M. bei Schilddrüsenhyper¬ 
trophie 416. 

Mantelgeschoss, Explosivwirkung des^M. 447. 

Marianen, Verbreitung der Tuberkuloso auf den 
M. 856. 

Marienbader Trinkkur, Einfluss der glaubersalz¬ 
haltigen Quellen auf den Reizablauf im Herzen 
926. 

Marineangehörige, Psychiatrische Begutachtungen 
von M. 750. 

Markscheiden, Entwickelung ders. im Tractus 
opticus, Chiasma und N. opticus 1289. 

Marscharbeit, Energieumsatz bei der M. 496, 1192. 

Marscherkrankungen der Fiisse 1174. 

Masern, bei 16- und 18 tägigen Säuglingen 725. 

— Abortive, paroxysmale Hämoglobinurie nach 
M. 884. 

— Multiple Hautinfarkte nach M. 1051. 

— Behandlung von Scharlach und M. mit Op- 
tochin 1005. 

Masernantianaphylaxie 474. 

Massage, Lehrbuch 442. 

— Heissluft-M. 477. 
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Massensuggestionen, aktuelle 903. 

Masseur, Blinde Soldaten als M. 1054. , 

Mastdarmstrikturen, syphilitische 417. 
Mastdarmvorfall, Ekehorn’sche Operation des M. i 
474. 

Mastisol, Albertol als Ersatz für M. 671. 

— bei Streckvorbänden von Frakturen 421. 
Mastitis puerperalis 1335. 

Maul- und Klauenseuche, Einfluss des Krieges 
auf dies. 94. j 

Mäusetumoren, Beeinflussung ders. durch Röntgen-1 
strahlen 114. I 

Mechanotherapeutischer Universalapparat 673. j 

Meckefsches Divertikel, Magendrüsen in dems. j 
1146. I 

— — Gangrän dess. durch Volvulus 1287. , 

Medianuslähmung 859. 

— partielle 225. ! 

Mediastinale Mischgeschwülste 614. | 

Mediastinaltumor in der Gegend des rechten Hilus j 

424. 

— Druckentlastende Operation bei M. 534. 

Mediastino-Pericarditis adhaesiva 102. ! 

Medico-mechanische Behandlung 1127. 

— Ersatzapparatc 687. 

Medicomechanik im Bett 1103. 

Medizin, Aufgaben und Probleme der inneren M. 
im Kriege 1130, 1157, 1242. 

— Interationale M. 803. 

— J. L. Pagel’s Einführung in die Geschichte 
der M. 796. 

— Handbuch der inneren M. 83. 

— Lehrbuch der Grenzgebiete der M. und Zahn¬ 
heilkunde 216. 

— Einführung in die zoziale M. 950. 

— Spekulation und Mystik in ders. 553. 

— Geist der M. 1308. 

Medizinalstatistische Nachrichten 414, 951. 
Medizinalverwaltung, Die deutsche M. in Belgien 

143. 

— Veröffentlichungen aus dem Gebiete der M. 854. 
Medulla oblongata, Topische Diagnostik akuter 

Herderkrankungen der M. o. und der Brücke 
474. 

Meerwasser, Anwendung der Borax- und Bor¬ 
säurelösungen bei der kolorimetrischen Messung 
der Wasserstoffionenkonzentration des M. 980. 
Mehlfälschung, Spezifisch wirkende Getreideanti¬ 
sera zum Nachweis von M. 648. 
Meiostagminrcaktion, Diagnostische Verwertbar- 
barkeit und Theorie ders. 1008. 

— bei bösartigen Geschwülsten 998. 

Mekonal, ein Schlafmittel 855. 

Melanin, Epitheliale Genese dess. 614. 
Melanosarkom der Meningen 304. 

— der Aderhaut mit Metastasen ausschliesslich 
in der Leber 1292. 

Melanosis, Die Iris bei angeborener M. 983. 
Meloplastik 648. 

Meltzer’scher Apparat zur pharyngealen Insuffla- 
tion, Demonstration dess. 1241. 
Membranartige Bildungen, Darstellungen ders. im 
menschlichen Gewebe 1040. 

Membranpotential, lonenpermeabilität und M. 532. 
Meningen, Melanosarkom der M. 304. 
Meningismus im epileptischen Dämmerzustand 
11.72. 

Meningitis, Wesen, Verbreitung und Bekämpfung 
der Meningokokken-M. 1052. 

— bei Diphtherie 1028. 

— Pathogenese ders. bei Schussverletzungen des 
Gehirns 559. 

— cerebrospinalis epidemica, Vorbeugung ders. 
907, 1103. 

-Abortive Formen 1126. 

-— Sporadische Fälle 882. 

-— Bakteriologie und Prophylaxe 905. 

-in der Schweiz 621. 

-in Strassburg 360. 

— — — Hauterscheinungen bei ders., besonders 
der Herpes 1100. 

— -Exanthem und Recidiv 1266. 

— serosa acuta, Einfluss einer bei einem Dia¬ 
betiker in einer Typhusrekonvalescenz ent¬ 
standenen M, auf den Stoffwechsel 996. 

— — spinalis circumscripta 725. 

-— cystica 478. 

— lcvissima 1295. 


Meningitis tuberculosa, Demonstration des Schä-' 
dels und Dura eines Falles von M. t. 561. 

— — Neue Behandlungsmethode der M. t. 246. 

— — Befunde in der Lumbalflüssigkeiit bei M. t. 
post mortem 355. 

— — Untersuchung der Punktionsflüssigkeiten 
bei ders. mit Hilfe der Ninhydrinreaktion 855. 

— typhosa serosa 751. 

Meningocele, Fall von mehrfacher M. 929. 

Meningokokken, Nachweis ders. in der Lumbal¬ 
flüssigkeit 559, 1009. 

Meningokokkeninfektion, septische 1029. ; 

Meningokokkenmeningitis, Exanthem im Verlaufe i 
der M. 506, 698. 

Meningokokkensepsis, Bakteriologische Befunde * 
bei 1239. | 

— Chronische M. und Lungentuberkulose 1221. 

Menstruation, Beziehungen zwischen Corpus lu¬ 
teum und M. 1197. 

— und Psychose 750. 

Menstruationscyklus, Anatomische Studien zur 
normalen und pathologischen Physiologie des 
M. 1264. 

Menthol-Eukalyptol, Behandlung der Pneumonie,! 
Pleuritis und Bronchitis mit M. 38. ! 

Merkkarten, Krankengcschichtliche M. 64. I 

Mesenterialgefässe, Thrombose ders. 924. 

Mesenterialphlegmone, Darmresektion bei M. 334. | 

Mesenterialruptur, Isolierte perforierende M. nach 
indirekter Gewalteinwirkung 775. 

Mesothorium, M.-Schädigung des Rectum 695. 

Messverfahren, Neues optisches M. zur Messung! 
von Fremdkörpern und Neubildungen in der 
Blase 986. 

Metalloide, Erkennung und Bestimmung von M. 
in organischer Bindung 1050. 

Metallsalze, Verbindungen der Proteine mit M. 
471. 

Metamerenlehre und ihre Anwendung auf die 
Organe des kleinen Beckens 903. 

Metatarsus, Traumatische Luxation des 1. M. und 
Fraktur des 4. und 5. M. 1289. 

Methylalkohol, Aufnahme durch die Atmung 498. 

— Ueberfübrung des Formaldehyds in M. .554. 

Methylalkoholvergiftung 359, 587. 

Methyläthylbrenztraubensäure, Die Fäulnis ders. 

1050. 

— Die Valerylaldehyd- und Amylalkoholgärung 
der M. 554. 

Methylenblausalze, Chemotherapie der Tuberku¬ 
lose mit Kupfer- und M. 1193. 

Methylglyoxal, Studien über die M.-Bildung 1049. 

Miedernaht, Beitrag zur unblutigen Wundver¬ 
einigung 587. 

Migräne, Ueber einige Formen ders. 1100. 

— Lähmungen und andere Folgezustände nach 
M. 1147. 

Migräno-Epilepsie 389. 

Mikro-Kjeldahl, Vereinfachung des M. nach J. Bang 
und der N-Gehalt des Kammerwassers des 
Kaninchen- und Hundeauges 472. 

Mikroorganismen, Systematik ders. 900. 

Mikrophthalmus, Vererbung mit und ohne Ka¬ 
tarakt 955. 

Mikrophotographie, Praktische Winke für M. 986. 

Mikrorespirationsapparat 532. 

Miktionsanomalien, Analyse der M. nach Er¬ 
kältungen 1150. 

Mikulicz’sche Krankheit und ihre Behandlung 
mit Röntgenstrahlen 621. 

Milch, Einfluss des Fettgehaltes der M. auf die 
Labungsgeschwindigkeit 471. 

— Homogenisierte M. als Kindernahrung 1124. 

— Komplementgehalt der M. 161. 

1 — Serologiches Verhalten von M. und M.-Eiweiss- 
körpern in frischem und gekochtem Zustande 
1286. 

| — Einfluss der M. und ihre Antikörper auf die 

! Wirkung hämolytischer Toxine 764. 

! — Methode der Lecithinbestimraung in der M. 
555. 

— Zirbeldrüsenextrakt als milch förderndes Mittel 

I 821. 

' Milchsterilisierung, Leistungsfähigkeit des Lobeck- 
schen M.-Verfahrens (Biorisation) 1052. 

j Milchsäure, Bestimmung von M. neben Brenz¬ 
traubensäure 1050. 

i — Quantitative Bestimmung im Harn 951. 
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Milchsäure, Quantitative Bestimmung der M. in 
Organ ex trakten als Kohlenoxyd 584. 

— Beziehungen ders. zum Kohlehydratstoff¬ 
wechsel 497, 613. 

— Bildung von M. beim Diabetes 613. 

Milchsäurebakterien, Wirkung ders. auf Eiweiss 

und andere Stickstoffverbindungen 951. 

Militärische Vorbereitung der Jugend 779. 

Militär-psychiatrische Beobachtungen und Er¬ 
fahrungen 1333. 

Militär-Sanitätswesen, Jahresbericht über die 
Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete 
des M. 854. 

Milz, Funktionen ders. 302, 1028. 

— als Organ der Assimilation des Eisens 356. 

— Fettgehalt der menschlichen M. 817. 

— Beziehungen der M. zum Cholestcrinstoff- 
wechsel 585. 

— Gitterfasern der M. unter normalen und patho¬ 
logischen Verhältnissen 585. 

— Vergrösserung der M. im Beginn der Syphilis 
1240. 

— Hochgradig dislozierte Stauungsmilz mit 
Thrombose der Milzvene als Ursache eines 
akuten Obturationsileus 384. 

— Impf-Milzschwellungund Typhusdiagnose 1125. 

Milzabscess 775. 

Milzbrand, Die hämorrhagische Leptomeningitis 
und die Lymphadenitis bei M. 952. 

Milzbrandbacillen, Widerstandsfähigkeit kapsel¬ 
haltiger und kapselloser M. 274. 

Milzbrandsporen, Auffallend reichlicher Befund 
von M. in der Erde eines Abdeckplatzes 137. 

— Abtötung von M. an Häuten und Fetten durch 
Natronlauge 1286. 

Milzbrandpustel (Demonstration) 986. 

Milzdermoid und Wandermilz 820. 

Milzexstirpation bei pernieiöser Anämie 115. 

— Stoffwechseluntersuchungen vor und nach M. 
bei congenitalem hämolytischen Icterus 1194. 

Milzruptur, Aetiologie der M. bei Rindern und 
künstliche Züchtung von Haemaphysalis cin- 
nabarina 476. 

Mischgeschwülste, Mediastinale M. 614. 

Missbildungen bei den farbigen Bewohnern dor 
deutschen Schutzgebiete 954. 

Mittelhandknochenköpfchen, Amputation dess. 422. 

Mittelohreiterungen, Chronische M. und Feld¬ 
dienstfähigkeit 907, 1223. 

— Prognose und Therapie schwerer akuter M. 726. 

Mittelohrentzündung, Beziehung der M. zu den 

Krankheiten des Säuglingsalters 1008. 

Mobilisationsschienen, Schede’sche M. 1266. 

Mobilisierung, Früh-M. im Zugverbande 1151. 

Mobilmachungspsychose 359. 

Mola destruens bei Graviditas tuberina 21. 

Mondsucht, Nachtwandeln und M. 296. 

Moorbäder und Quarzlichtbestrahlungen bei 
Enuresis nocturna 327. 

Morbus Brightii, experimenteller 64. 

Morphium, Fördernde Wirkung des M. auf die 
heterotrope Reizbildung im Herzen 1076. 

— Beeinflussung der M.-Wirkung durch die 
Nebenalkaloide des Opiums 555. 

— Sterilisation von M.-Lösungen 17. 

Morphinismus 219, 1050. 

Moser’sches Serum, 1335 Scharlach fälle mit M. S. 
behandelt 246. 

Motorische Region, Sarkom der linken m. R. 903. 

Much-Deycke’sche Partialantigene, Behandlung 
der Tuberkulose mit ders. 861. 

Mucocele der Stirnhöhle und des Siebbeinlabyrinths 
mit plötzlichem hochgradigen Exophthalmus 
357. 

Mumps, Endemisches Auftreten von M. bei älteren 
Soldaten in der Front 801. 

Mundfäule, Epidemische M. in Schlossbergkastell 
in L. 751. 

Mundhöhle, Anaerobe Bakterien der M. 818. 

— Eine Spirochäte der M. 1027. 

Mundhöhleninfektionen, Die chronischen M. und 

der Krieg 778, 1223, 1290. 

Mundhöhlenkrebs, 15 Fälle von M. mit Radium 
günstig behandelt 701, 1040. 

Mundhöhlenpathologie, Abnormitäten der inneren 
Sekretion in ihren Beziehungen zur M. 1194. 

Mundsperre, Chirurgische Behandlung der durch 
Schussverletzung hervorgerufenon M. 298. 
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Münzen, Antibakterielle Wirkung von M. auf 
Nährböden 135. 

Musculus deltoideus, Ersatz der Deltoideuswirkung 
durch andere Muskeln 300. 

Musculus rcetus inferior, Metastatisches endo- j 
theliales Sarkom in dems. 955. 

Muskeln, Absolute Kraft ders. im menschlichen 
Körper 218. 

— Galvanische Erregbarkeit absterbender M. 816. 

— Nutzzeit degenerierender M. 1006. 

— Thermischer Ausdehnungskoeffizient der M. 
879. 

— Gaswechsel des tätigen M. beim Menschen 1006. 

— Einfluss der Muskelarbeit auf den Blutzucker 

1038. 

— Tonus und Leichenstarre der quergestreiften 
M. 669. 

— Verfettung der quergestreiften M. insbesondere 
bei Diphtherie 924. 

Muskelatrophien, Lokalisierte M. bei Tabes dor- 
salis 858, 1172. 

— myopathische 296. 

Muskel dystrophie, Progressive M. und Unfall 927. 
Muskelkontraktion, Theorie ders. 1049. 
Muskelmaschine, Theorie der M. 272. ! 

Muskelreizung, thermische 327. I 

Muskelrisse, Entstehung von M. der Wade 673. 
Muskeltonus, Untersuchungen über chemischen M. 
747. 

Muskel transplan tation und Ncrventransplantation 
192. 

— am Schultergürtel 982. 

Muskelverknöcherung in der Umgebung eines 

sog. traumatischen Aneurysmas 614. 
Myasthenia gravis pseudoparalytica. Thymus- 
befunde bei ders. 953. 

Mycosis fungoides 93, 589$ 1310. 

Myclinose und Xanthomatose 354. 
Myeloblastenleukämie, Leukosarkomatose und M. 
1146. 

Myelom, multiples 18. 

Myocardfunktionen, Diagnose der abnormen M. 798. 
Myocarditis, Eosinophile M. 817. 

— Eosinophilie bei diphtherischer M. 355. 

— Schwere M. nach Dysenterie 535. 
Myohypertrophia kymoparalytica 615. 

Myome der Haut 952. 

Myositis ossificans circumscripta 388. 

Myotonie, atrophische 18. 

— erworbene atrophische 505. 

Mystik, Spekulation und M. in der Heilkunde 553. 
Myxödem, Familiäres Vorkommen von Friedreich¬ 
scher Ataxie, M. und Zwergwuchs 31. 

— Einfluss von Jod, Jodkalium, Jodothyrin auf 
Stickstoffwechsel, Temperatur, Pulsfrequenz 
und Blutbild von M. 219. 

Myxomartiger Tumor von embryonaler Struktur 
‘ 952. 


N. 

Nabelbruch 883. 

Nabelkoliken älterer Kinder 445. 

— und Ulcus duodeni 94. 

Nabeltumor (offener Ductus vitello-intestinalis) 884. 
Nachbehandlung der im Kriege Verwundeten 332. 

— nach chirurgischen Eingriffen 17. 
Nachbevregungsphänomen (Katatonusversuch von 

Kohnstamm) 1147. 

Nachgeburtsperiode, Blutung in der N. 501. 
Nachruf Martin Bernhardt + 335. 

— Paul Ehrlich f 909. 

— Carl Anton Ewald f 1013, 1054. 

— Walter Frankfurter f 1127. 

— Oskar Magen + 24. 

— v. Olshausen + 254. 

— v. Prowazek + 227. 

— Isidor Rosenthal + 278. 

— Eduard Sonnenburg f 675. 

Nachtblindheit im Felde 957, 1290. 

Nachtwandeln und Mondsucht 296. 

Naevus anacmicus „Vörner“ 1196. 

— epitheliomatosus sebaceus capitis 750. 

Nävusartige Erkrankung am Oberschenkel 163. 
Nagelcrkrankungen, seltene 649. | 

Nagclcxtcnsion, Erfahrung mit ders. 386. 

Nägel, Spontane Abstossung der N. im Aus- | 

breitungsgebiete des N. medianus 171. I 


Nährboden, Billiger N. aus Blutkuchen 273. | 

Neuer gefärbter N. zur Unterscheidung säure¬ 
bildender Bakterien von anderen, insbesondere 
des Colibacillus vom Typhusbaeillus 84. 

Nährhefe, Untersuchungen über N. 822. 

Nährstoffe, Spezifisch-dynamische Wirkung ders. 
531. ; 

Nährstoffbilanzen für Rohstoffe und ihre Erzeug- j 
nisse bei der alkoholischen Gärung 691, 

Nahrung und Ernährung 191. I 

— Aggregatzustand der N. und Nahrungsbedürfnis 
473. 

Nahrungsmittelchemie in Vorträgen 722. 

Nahrungsmitteltabelle zur Aufstellung und Be¬ 
rechnung von Diätverordnungen 17. 

Naht, Mieder-N., unblutige Wundvereinigung 587. 

Naphthalin, Feuergefährlichkeit dess. 160. 

— zur Entlausung 1265. 

Naphtholblauoxydasereaktion des Nervensystems , 
443. I 

Narben, Erweichende Behandlung von N. 1150. , 

— Gedämpfte Hochfrequenzströme als narben- 1 

erweichendes Mittel 928. I 

— Behandlung schmerzhafter callöser N. 587. 

— — von N. mit Radium 465. 

Narbengewebe, Behandlung mittels Salzsäure- | 

Pepsingemisch 622. 

Narbenschmerzen, Circumscripte N. bei Durch¬ 
schüssen von Hand und Fuss 1127. 

Narkolepsiefrage 329. 

Narkophin in der Geburtshilfe 192. 

Narkose, Wesen ders. 296, 350, 448, 496,- 1026. 

— und Erstickung 816. 

— in der Gynäkologie 535, 1197. 

— Sübcutane Methode der N. durch Magncsium- 
salze 1030. 

Narkotiea, Einwirkung einiger indifferenter N. auf 
die Permeabilität roter Blutkörperchen 646. 

Nase, Kriegsverletzungen von N., Ohr und Kehl¬ 
kopf 449. 

— Verletzung und Erkrankungen der N. und 
ihrer Nebenhöhlen im Kriege 450, 727. 

Nasennebenhöhlen, Funktion ders. 1125. 

Nasepnebcnhöhlenerkrankungen in den ersten 
Lebensjahren 246. 

Nasennebenhöhleneiterungen, Chirurgische Be¬ 
handlung ders. nach Kriegsverletzungen 727. 

Nasennebenhöhlenentzündungen, Diagnose und 
Behandlung 899, 1102. 

— Komplikationen der N. bei Scharlach 115. 

Nasenplastik 332, 533. 

Nasenschuss, Demonstration 862. 

Nasensyphilis und Gaumensyphilis, zwei unge¬ 
wöhnlich schwere Fälle 115. 

Natrium, Forraaldehydschwefligsaures N. im Or¬ 
ganismus und seine therapeutische Verwend¬ 
barkeit 497. 

— salicylicum, Wirkung auf verschiedene Arten 
von experimenteller Arthritis 723. 

— sulfuricum, Behandlung der Dysenterie und 
Cholera mit N. s. 1126. 

— theobromino-salicylicum bei akuter Chrom¬ 
nephritis 1193. 

Natriumboroformiat, Einfluss auf pathogene Bak¬ 
terien 1027. 

Natriumvergiftung bei Nephritis 1193. 

Ncbenhodon, Regenerationsvorgänge im tierischen 
N. 724. 

Nebenniere, Bildungsanomalien ders. 383. 

— Experimentelle Untersuchungen an N., be¬ 
sonders über die Funktion des interrenalen 
Teiles 556. 

— Beziehungen ders. zum Pankreas 1310. 

— Die Lumina in den Zellkomplexen der N. 444. 

— Die N. bei physiologischer und artefizieller 
Hypercholesterinämie 444. 

— Ein chromaffiner Tumor dor N., ein weiterer 
Beitrag zu den Markgeschwülsten der N. 817. 

— bei Syphilis congenita 384. 

Nebennierenkephalin und andere Lipoide der 

Nebennierenrinde 498. 

Nebennierenrinde, Funktion ders. 669. 

Negrrsche Körperchen bei einigen Winterschlaf 
haltenden Tieren 358. 

Nekrotomie, Abkürzung der Heilungsdauer nach 
ausgedehnten N. 136. 

Nekrotische Stützgewebe, Funktionelle Brauch¬ 
barkeit ders. 443. 


Neosalvarsan, Konzentrierte N.- und Salvarsan- 
natriuminjektionen 1122. 

— Nebenwirkung dess. 1262. 

— Technik der Anwendung dess. 1262. 

— beim Typhus 727. 

—- Lähmung des Atemceutrums nach cndolum- 
baler Injektion von N. 275. 

Nephritis, Aetiologie der Kriegsnephritiden 1199. 

— akute, bei Feldzugsteilnehmern 334. 

— Ursprung des Harnebveisses bei N. 901. 

— Säureausscheidung bei N. 1171. 

— chron. dolorosa ohne jeglichen Harnbefund 904. 

— Wert gewisser Proben für die Diagnose und 
Prognose bei der chronischen N. 981. 

— Wesen der experimentellen Ausschwemmungs- 
N. (Pohl) nach Uranvergiftung 1026. 

— Natrium Vergiftung bei N. 1193. 

— syphilitica 1311. 

Nephrosen, traumatische 726. 

Nephrotomie, Blutung nach N. 500. 

Nephrotyphus 1126. 

Nerven, perivaskuläre, Dehnung und Durch¬ 
schneidung der p. N. bei schmerzhaften 
Symptomenkomplexen arteriellen Ursprungs 
und manchen trophischen Störungen 534. 

— Cylindrom im N. 355. 

Nervenendigungen, Die sensiblen N. der Sehnen 
und Muskeln 612. 

Ncrvenendorgan, Verlängerung der Latenzzeit des 
N. durch Ermüdung 723. 

Nervenerkrankungen, Beurteilung von N. und 
psychisch-nervösen Erkrankungen 857. 

Nervenheilkunde, Chirurgische Indikationen in 
der N. 413. 

Nervenkrankheiten, Bedeutung des endogenen 
Faktors für die Pathogenese der N. 474. 

— und Geisteskrankheiten, Konzeptionsbeförde¬ 
rung und Eheschliessung bei dens. 85. 

— — Statistisches zur Aetiologie ders. 162. 

Nervenlähmung der oberen Extremitäten (Kriegs¬ 
nervenlähmungen) 389. 

Nervenläsion. Früh- und Spätoperation bei N. 
1335. 

Nervenleiden nach Unfall 418. 

Nervenmechanik und ihre Bedeutung für die Be¬ 
handlung der Nervenverletzungen 753. 

Norvcnnaht 138, 362, 1315. 

— Prognose ders. 477. 

— Galalith zur Tubulisation der Nerven nach 
Neurolysen und N. 1198. 

— mittels Einhülsung in Eigengewebe 1291. 

— Demonstration von Verwundeten mit erfolg¬ 
reicher N. 300. 

— Ungewöhnlich frühe Wiederherstellung der 
Leistungsfähigkeit im resecierten und ge¬ 
nähten Nerven 477. 

Nervenkriegsverletzungen, peripherische N. 309, 
345, 559, 1198. 

Nervennaht, Umscheidung der Nerven nach der 
Naht 1335. 

Nervenschussverletzungen 141, 391, 823, 1053. 

— periphere N. 276, 331, 477, 673, 697, 727, 
753, 862, 879, 1103, 1104. 

— Störungen sensibler Nerven nach N. 332. 

— Partielle Läsion der Nerven bei N. 755. 

— Anatomische Veränderungen der Extremitäten - 
Nerven nach Verletzung durch Nahschüsse 1146. 

— Doppelte und mehrfache Nervenpfropfung bei 
N. 753. 

— Verwendung präparierter Kalbsarterien 386. 

— Deckung grösserer Nervendefekte durch Tu- 
bularnaht 753. 

Nervenshock nach Granat- und Schrapnellexplosion 
297. 

Nervensystem, Krieg und N. 195. 

— Kriegsverletzungen dess. 21, 41, 88. 

— Indikationen zu den therapeutischen, speziell 
den chirurgischen Maassnahmen bei den 
Kriegsverletzungen des N, 989. 

—■ Durch den Krieg bedingte Folgezustände im 
N. 277, 503. 

— Schussverletzungen des N. 277. 

— Verletzungen des peripherischen und centralen 
N. vom neurologischen Standpunkt 171. 

— Beeinflussung von Erkrankungen des N. durch 
den Apparat von Bergoniö 1050. 

— Chemische und biochemische Untersuchungen 
über das N. 499. 
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Nervensystem, Was leistet die pharmakologische 
Prüfung in der Diagnostik der Störungen im 
vegetativen N. 615. 

— Vegetatives N. und abdominelle Erkrankungen 
473. 


Neurologie, Psychiatrie und N. 328, 1100. 
Neurologische Beobachtungen bei den Truppen 
140. 

— und psychiatrische Mitteilungen aus dem Kriege 
753. 


— Naphtholblauoxydasereaktion des N. 443. 

Nerventransplantation, Muskel- und N. 192. 

Nervenverletzungen 212, 703. 

— Lagerungsbehandlung ders. 727. ; 

— Mechanismus ders. 1335. ! 

— Indikation zur Operation bei N. 1335. 

— operative Behandlung 622. 

— Nervenmechanik und ihre Bedeutung für die 
Behandlung der N. 753. 

— Chirurgie der peripheren N. 221. 

Nervenzelle, Fettphanerosis in der N. 952. 

Nervi (Bad), Klimatischer Einfluss N. bei Lungen- i 

und Kehlkopftuberkulose 748. i 

Nervöse Zustände, Benennung ders. in Gutachten 
1100. 

Nervus accessorius, Traumat. Lähmung dess. 277. 

— acusticus, Neuritis dess. nach Intoxikation mit 

Kohlenoxydgas 418. j 

— glutaeus superior, Lähmung dess. 477. ■ 

— medianus, Schussverletzung dess. am Ober¬ 
arm 958. 

— museulocutaneus, Lähmung dess. 163. 

— peroneus und tibialis, Fussstützmaschine für 
Lähmungen ders. 905. 

— phrenicus, Immobilisierung und Schrumpfung 
der Lunge durch einseitige Phrenicusresektion 
386. 

— pudendus, Reizung dess. (Neuralgie) 1260. 

— radialis, Schussverletzung dess. 221. 

— suralis, Schussverletzung dess. 958. 

— sympathicus, Lähmung des Halssympathicus 
bei Kriegsverletzten 905. 

— tibialis, Lähmungen der Sohlenmuskulatur 
bei Schussverletzungen des N. t. 219. 

— vestibularis, Reflektorische kompensatorische 
Augenbewegungen bei beiderseitiger Aus¬ 
schaltung des N. v. 1263. 

Netzgeschwülste, entzündliche 194. 

Netzhaut, Durch Lederhauttrepanation geheilte 
N.-Ablösung 904. 

— Erfolgreiche Operation posttraumatischer N.- 
Ablösung 1312. 

— Kongruenz des psycho-physiologischen Ver¬ 
haltens der unerregten N.-Grube in der 
Dämmerung und des blinden Fleckes im 
Hellen 496. 

— Methodische Untersuchung der Blutzirkulation 
in der Nähe des N.-Randes 86. 

— Primäre N.-Tuberkulose 1149, 

— Anastomosen an Papillen- undN.-Venen 1052. 

Neubildungen, Röntgentherapie maligner N. 817. 

Neugeborene, Ernährungsverhältnisse ders. 136. 

— Zusammenhang zwischen Gewiehtsabnahmc 
und Temperatursteigerungen beim N. 1264. 

— Transitorisches Fieber bei N. 135. 

— Untersuchungen über den Harnleiter N. 192. 

Neuporamern, Bevölkerungsrückgang in N. 1240. 

Neuralgien, Tornisterdruck-N. 1150. 

Neurasthenie, Hydropathische Behandlung der im 

Kriege erworbenen N. und Hysterie 331. 

— cordis 698. 

Neuritis, Vaecineurinbehandlung der N. 1122. 

— Symmetrische N. des Plexus brachialis 1124. 

— traumatische 587. 

— optica, Heilbare schwere N. o., verbunden mit 
cerebellarer Ataxie beim Keuchhusten 328. 

— retrobulbaris acuta, Beziehung zwischen ders. 
und der multiplen Sklerose 983. 

— vestibularis, Isolierte nach Typhusschutz¬ 
impfung 984. 

Neuroblastome des sympath. Nervensystems 1170. 

Neurodermitis nodulosa 751. 

— verrucosa 751. 

Neurofibromatose, Demonstration 8G1. 

Neuroglia, Färbung ders. 355. 

Neurologie, Ergebnisse der kriegsneurologischcn 
Forschung 1154. 

— Kriegs-N. 674. 

— Kriegsneurologische Beobachtungen und Be¬ 
trachtungen 116. 

— Psychiatrie, N. und Neurochirurgie 725. 

— Kriegsneurologische Krankenvorstellungen 114, 
168, 169, 823, 1054. 


— Institut in Wien, Arbeiten aus dems. 413. 

— Schemata für die ärztliche Praxis 414. 

Neurolyse des Plexus brachialis 673. 

— Technik ders. 1198. 

Neurome, Benigne unausgereifte N. und multiple 
Neurofibrome 585. 

Neuronal, Verteilung des N., Bromurals und 
Adalins im Organismus 1099. 

Neuropathisches Kind, Begriff dess. 775. 

Neurosen nach elektrischen Unfällen 903. 

— Funktionelle N. bei Kriegsteilnehmern 698, 
1266. 

— Der Krieg und die traumatischen Nn 257, 
857, 878. 

— Zum Streit über die traumatische N. 1100. 

— traumatische, nach Granatexplosion 276, 878. 

Neutralsalzeiweissverbindungen 980. 

Niere, Arterieller Collateralkreislauf der N. 417. 

— Aplasia renis und Venae cardinales resistentes 
487. 

— Autolyse normaler und nephritischer N. 555. 

— Der feinere Bau ders. 38. 

— Histogenese der Grawitz'schen Tumoren der 
N. 924. 

— Mitbeteiligung ders. bei Recurrens 749. 

— Experimentelles zur Funktion gesunder und 
kranker N. 219. 

— Fettphancrose der N. 273. 

— Innervation ders. 979. 

— Einfluss der Resorption von Nierengewebe auf 
die N. 953. 

— Reizung ders. nach Novokainanästhesie 799. 

— Sekretionsdruck ders. 695. 

— Solitäre, von Hämaturie begleitete Blutcysten 
in den N. 820. 

— Tryptophanbestimmungen in normalen und 
pathologischen N. 498. 

Nierenbecken, Amvloidhaltige Eiweissteine im N. 
924. . 

— Exitus nach Collargolfüllung des. N. 1293. 

Nierendekapsulation bei Sublimatvergiftung 1123. 

Nierenforschung, Neues über N. 1805. 

Nierenfunktion, Studien über die N. 1171. 

— bei renalen, cardiorenalen und cardialen Er¬ 
krankungen 749. 

Nierenfunktionsprüfungen bei Kriegsverwundeten 
559. 

— bei Säuglingen und älteren Kindern 275. 

— Bestimmung des Reststickstoffs im Blut als 
Methode der N. 474. 

Niereninfarkte, Symptomatologie ders. 499. 

Nierenkranke, Behandlung ders. 1178. 

Nierenkriegsverletzungen 1291. 

Nierenoperationen bei doppelseitigen Nieren¬ 
erkrankungen 418. 

Nierenrindennekrose, Doppelseitige totale N. bei 
Eklampsie 535. 

Nierenrupturen, subcutane 387. 

Nierensteine, Chemie ders. 85. 

— Demonstration zahlreicher N. 94. 

Nierentransplantation, autoplastische bei einem 

Hunde 387. 

Nieren tuberkulöse bei Feldzugssoldaten 1315. 

Nierenveränderungen in der Schwangerschaft 136. 

Nierenverdoppelung, Pyelographie der kompletten 
Doppelniere 955. 

Nikotin, Besondere Form der durch N. verur¬ 
sachten Aortenveränderung 382. 

Nilotan, Wundbehandlung mit N. 985. 

Ninhydrin, Giftwirkung dess. 615. 

— Untersuchung tuberkulös-meningitischer Punk¬ 
tionsflüssigkeiten 855, 1123. 

— der Peptone 556. 

Nitralampe für therapeutische Zwecke 1198. 

Nitrate, Verhalten von Hefen und Schimmelpilzen 
zu N. 554. 

Nitrobenzolvergiftung 907. 

— durch Einatmen eines Läusemittels 419. 

Nitrogruppe, Zwischenstufen bei der Umwandlung 

der N. in die Aminogruppe 554. 

Nitrosegase, Vergiftung durch N. 1314. 

Normalgewichtstabelle, Gärtnerische N. für Er¬ 
wachsene 1086. 


Normalleukotoxine und ihre Beziehungen zur 
Phagocytose und Blutsverwandtschaft 1145. 

Norwegen, Akute Poliomyelitis in N. 329. 

Nosokomialgangrän 586. 

Novocainanästhesie bei normalen Geburten 272. 

— Nierenreizung nach N. 799. 

Nukleasc des Serums Gravider und Nephritiker 
555. 

Nukleinstoffwechsel, Experimentelle Studien 1285. 

Nukleoproteide, Das immunisierende Vermögen 
der N. der nervösen Substanz, des Eigelb und 
der Hammelhoden 1008. 

Nystagmus der Bergleute 821. 

— einseitiger 955. 

— bei Verletzungen des Fusses der 2. Stirn¬ 
hirnwindung 1126. 


o. 

Oberarm, Gonokokkenabscess am 0. 163. 

— Behandlung der Kriegsverletzungen des 0. 
1174. 

Oberarmfrakturen, Behandlung ders. 674, 1174. 

— Extensionsvorrichtung bei 0. 305, 391. 

— Extensionsschienen für 0. 362. 

— Innenschiene bei 0. 1009. 
Oberarmschaftbrüche, Miteilabehandlung ders. 752. 
Oberarmschussfrakturen,Behandlungders.imFelde 

905. 

— Behandlung mittels Extensionstriangel 928. 

— Schwere 0. 139. 

Oberarmschussverletzung, Schwer infizierte Fälle 
von 0. 332. 

Oberkiefer, Zertrümmerung dess. mit fast allen 
Zähnen 450. 

Oberkieferschussverletzungen 141. 
Oberschenkelfrakturen, Behandlung von schwie¬ 
rigen 0. in der Sitzlage 727. 
Oberschenkelhygrom, grosses 1263. 
Oberschenkelprothese, Stützpünkt der 0. am 
Becken 878. 

Oborschenkelschuss, Innere Verblutung in den 0. 
1103. 

— Infanteriegeschossverletzung des Oberschen¬ 
kels mit Einsprengung von 4 Markstücken in 
die Wunde 621. 

Oberschenkelschussfrakturen 116, 419, 696, 848, 
928, 1127, 1174, 1291. 

— Hochgradige Verkürzung des Oberschenkels 
nach Schussverletzung sehr verbessert 622. 

— Splitterung der Trochanteren des linken Ober¬ 
schenkels bei 0. 450. 

Objektgrösse und Gesichtsfeld 136. 

Obstipation, Chronische 0. und ihre chirurgische 
Behandlung 925. 

— Pathogenese der chronischen 0. 114. 

Ochse, Darmflora beim gesunden 0. 1077. 
Oedem, Pathologie dess. 64. 

— Entstehung des harten traumatischen Oe. 928, 
1008. 

— Aetiologie der Oe.-Krankheiten in russischen 
Gefangenenlagern 878. 

— malignes 882, 1262. 

Oesophagoplastik 446. 

— Totale Oe. 1246. 

— Antethorakale Oe. wegen Laugenverätzung536. 
Oesophagoskopie, Physiologisches und Psycho¬ 
logisches zur Oe. und Magensondierung 799. 

— Neue Position zur Oe. 296. 

Oesophagus, Topographische Anatomie dess. 694. 

— Röntgenologische Darstellung des normalen 
und des pathologischen Oe. 607, 618. 

— Abdominale Querresektion des Oe. mit primärer 
Wiederherstellung der Kontinuität 694. 

— Kriegsverletzungen dess. 195. 

— Die Verschlussvorrichtung am Beginn dess. 798. 
Oesophaguscarcinom, Präparat von Carcinom des 

Brustteils 778. 

Oesophagusdilation, idiopathische 556. 

— und Verlängerung des Oesophagus 1267. 
Oesophagusdiphtherie 17. 

Oesophagusdivertikel 1334. 

Oesophagusschuss 928, 1266. 

Oesophagusstenose und Pylorusstenose nach 

Salzsäurevergiftung 389. 

Oesterreichisch-italienische Grenzgebiete in sani- 
tätstaktischer Beziehung 776. 
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Ohr, Beschädigungen im Felde 331, 1291. 

— Organische Kriegsschädigungen des Ohrappa¬ 
rates 590. 

— Kriegsverletzungen am Ohr, an den oberen 
Luftwegen und den Grenzgebieten 558. 

— Schädigungen des inneren 0. durch Kopfver¬ 
letzungen vom militärärztl. Standpunkt 857. 

— Handbuch der speziellen Chirurgie des 0. 
und der oberen Luftwege 553. 

Ohrapparat, Hysterische Funktionsstörungen des 
nervösen 0. im Kriege 857. 

— Organische Schädigungen des 0. im Kriego 
450, 929. 

Ohrenärztliche Begutachtung kriegschirurgischer 
Kopfverletzungen 884. 

Ohrenheilkunde, Das erste Halbjahrhundert des 
Arch. f. Ohrenheilkunde 275. 

Ohrenkopfschmerz, Wesen und Grundlagen dess. 
221, 446. 

Onkogener Gleichgewichtsmangel, Therapie dess. 
354. 

Onkotherapie, biologische 646. 

Onychomycosis saccharomycetica 820. 

Operationsfeld, Wert der Desinfektion des 0. 
1079. 

Operationsfreiheit im Lichte fortschreitender 
Strafrechtsreform 579, 610. 

Operationslehre, geburtshilfliche 821. 

— chirurgische, Atlas und Grundriss 1284. 

Operativer Eingriff, Zur Frage dess. bei Heeres¬ 
angehörigen 874. 

Operatives Handeln in und hinter der Front; 
Blutstillung, Blutersatz 564. 

Ophthalmie, sympathische, Histologischer Befund 
in sympathisierenden Augen bei Ausbruch 
der sympathischen 0, 136, 821. 

— Plötzliche Pupillenlähmung als erstes Zeichen 
einer metastatischen 0. 1313. 

Ophthalmologische Kriegsverletzungen 169, 1104. 

Ophthalmomyiasis 956. 

Ophthal moplegia exterior, recidivierende und 
alternierende 1287. 

Ophthalmoskopische Veränderungen bei Schädel¬ 
verletzungen 959. 

Opium, Wirkungen dess. bei Diabetes mellitus 
1077. 

Opiumalkaloide, Neues über alte 0. 359. 

Opsiurie 818. 

Optochin, Spezifische Behandlung der Pneumonie 
mit 0. 192, 328, 393, 396, 421. 422, 646, 
692, 723, 758, 774, 876, 908, 1018, 1108, 
1262. 

— Ein Jahr Pneumoniebehandlung mit und ohne 
0. 1231. 

— bei Pneumokokkeninfektionen 136, 959. 

— Kombinationstherapie von 0. und Campher 
beiexperimentollerPneumokokkeninfektion709. 

— Behandlung der Pneumokokkeninfektionen, 
bes. des Ulcus corneae serpens, mit 0. 817, 
1312. 

— bei verschiedenen äusseren Augenerkrankungen 
956. 

— Wirkung dess. bei der Conjunctivitis blen- 
norrhoica 85. 

— Behandlung der Gonorrhoe mit 0. 1097. 

— Klinische Erfahrungen mit 0. bei Scharlach 
und Masern 1005. 

Optotypie, Strich-Punkt-O. nach Snellen 1333. 

Orbita, Extraktion einer Sehrapnollkugel aus der 
phlegmonös erkrankten 0. 363. 

Orbitalcarcinom, Bemerkenswerter Fall von 0. 
1265. 

Orbitalphlegmone mif Atrophie und Pigmentie¬ 
rung des Sehnerven nach Tränensackeite¬ 
rung 86. 

Orbitaltumor, Veränderungen des Bulbus durch 
Druck eines 0. 1264. 

Organextrakte, Giftigkeit ders. 385. 

— Wirkung von 0. auf das Herz 532. 

Organische Verbindungen, Nachweis ders. 353. 

Organsubstanzen mit spezifischer Wirkung 1145. 

Orientbeule (Lcishmaniosis cutanea) 404, 447, 

Orthopädie, Kriegs-0. 857, 1010, 1173, 1174. 

— Apparate zur Kriegs-O. 1009, 1151. 

— und Kriegskrüppelfiirsorge 1173. 

Orthopädische Behandlung der alten Hemiple- 

giker 606. 

— Erfahrungen aus dem Felde 333. 


I 


Orthopädische Extremitäten, Kriegsgemässe 477. 

— Heilbehelfe, zwei einfache 752. 

— Hilfsapparate, Improvisationen ders. 905. 

— Kombinationsapparat 494. 

Ortizon bei der Wundbehandlung 419, 1099, 1122. 

— Nachbehandlung von Kriegsverletzungen mit 

0. 465. 

Os lunatum, Isolierte Erkrankung dess. 416. 

— — Volare Luxation dess. 416. 

Osmium, Veränderungen der Blutkörperchen 
durch 0. und Alkohol 498. 

Osmotischer Druck von Bombyx mori L. 816. 

— Gleichgewicht zwischen Blut, Milch und Galle 
1191. 

Oszillierende Ströme und ihre strahlende Energie 
296. 

Osteoarthropathie, Sekundäre hypertrophische 0. 
und* ihre Beziehung zu Trommelschlegel¬ 
fingern 900. 

Osteochondritis deformans juvenilis 386. 

— — coxae juvenilis 648. 

— syphilitica congenita, Heileng ders. 1196. 

Osteogenesis imperfecta 355, 1146. 

Ostcohämochromatose (Tierochronose) 354. 

Osteomalacie puerperale 501. 

Osteomyelitis acuta des Stirnbeins infolge kom¬ 
binierten Empyems der vorderen Nebenhöhlen 
der Nase 904. 

— purulenta, Primäre akute und subakute 0. p. 
der Wirbel 386. 

Osteoplastischer Ersatz des infraorbitalrandes 
nach Kriegsverletzungen 800. 

Osteoplastik an den Extremitäten 557. 

— Elfenbein in der 0- 533. 

Osteopsathyrose, infantile 955. 

Osteosklerose und Anämie 819. 

Ostitis fibrosa, Generalisierte 0. f. mit Tumoren 
und Cysten 981. 

Ostpreussen, Der sanitäre Aufbau 0. 1247. 

Ovarialblutungen, Untersuchungen über 0. 1197. 

Ovarialtumoren, Prognose ders. 1247, 1252. 

— Solider 0. bei 15jährigem Mädchen 1335. 

Ovarienresektion, Erweiterte 0. nach Menge 558. 

Ovariotomie, Geburt nach konservativer 0. 904. 

— in der Schwangerschaft 1009. 

Ovarium, Adenomatöses Rete ovarii 21. 

— Granulosazelltumoren des 0. 953. 

— Eine wirksame Substanz im 0. und in der 
Placenta 220. 

— Beziehungen zwischen 0, und Epithelkörper¬ 
chen 472. 

Oxalurie 193. 

/J-Oxybuttersäure, Dissoziationskonstante ders. 555. 

Oxychinolinderivate, Einwirkung von 0. auf den 
Purinstoffwechsel und ihre therapeutische 
Verwendung 157. 

Oxydation, biologische 1191. 

— Einfluss der mechanischen Zerstörung der 
Zellstruktur auf die Oxydationsprozesse der 
Tiergewebe 555. 

— Abhängigkeit des Gaswechsels und der Oxy¬ 
dationsgeschwindigkeit von dem Sauerstoff¬ 
gehalt des umgebenden Mediums beim Frosch 
498. 

Oxydationsfermente, pflanzliche 645. 

Oxydone, Abhängigkeit der 0. von den Protein¬ 
körpern 471. 

Oxyproteinsäurefraktion, Quantitative Bestreitung 
ders. im normalen und pathologischen Harn 
498, 691. 

Ozaena, Bakteriotherapie ders. 751. 

— Beziehungen zwischen 0. und Nasenneben¬ 
höhlenerkrankungen 1289. 

Ozon, Medizinische Verwendbarkeit des 0. 328. 

—■ Reinigung von Flusswasser mit 0. 358. 


P. 

Paget’s disease der Wange 115. 

Palaeencephalon (Edinger), Die Relationen dess. 
sind nicht fix 615. 

Palästina, Frühjahrskatarrh in P. 956. 
Pallidinreaktion bei Keratitis parenchymatosa 86. 
Pankreas, Kieselsäuregehalt des menschlichen P. 
980. 

— Physiologie des P. des Kaninchens 1026. 


Pankreas, Die Verdauung der Zellkerne und die 
Ausscheidung von Harnsäure bei totalem Ver¬ 
schluss des Ductus pancreaticus 901. 

— Fermentative Tätigkeit des Blutes und der 
Organgewebe bei P.-Exstirpation 691. 

— Gynäkologie und P. 1051. 

— Die Krankheiten dess. 62, 749. 

— und Diabetes 953. 

Pankreasdiabetes, Eiweissstoffwechsel bei experi¬ 
mentellem P. 18. 

— Verbrennung des Zuckers im P. 531. 

— Die Langerhans’schen Inseln und die Patho¬ 
genese des P. 273. 

Pankreasgeschwülste, Adenomatöse P. 444. 

Pankreaslipase und Blutesterase 497. 

Pankreasnekrose, akute 387, 561. 

Pankreasruptur durch Laparotomie geheilt 649. 

Pankreassekretion, Neue Studien über die P. 844. 

Pankreatitis, chronische 1221. 

— Indurative P. infolge von Narbenbildung im 
Ductus pancreaticus ohne Diabetes 1078. 

Papaverin, Schicksal dess. im tierischen Orga¬ 
nismus 584. 

— Wirkung des P. und Emetins auf Protozoen 
747. 

Papier, Filtrierpapier und chinesisches P. statt 
Mull als Verbandstoff 331. 

Papillitis, Patient mit P., Nystagmus und rechts¬ 
seitiger cerebellarer Ataxie ohne pathologi¬ 
schen Befund 1293. 

Papillom im 4. Ventrikel 856. 

— conjunctivae 1287. 

— Hochfrequenzbehandlung von P. in der Nähe 
des Orificium internum vesicae 904. 

Papphülsenschienen 195. 

Paradimethylamidobenzaldehydreaktion von Ehr¬ 
lich im Harn bei Scharlach-, masern-, diph¬ 
theriekranken Kindern 246. 

Parakresol, Getrennte Bestimmung von Phenol 
und P. im Harn 816. 

Paralyse, Familiäre periodische P. 1147. 

— juvenile, Pathologische Anatomie und Patho¬ 
genese ders. 902. 

— progressive, Fall mit negativem Wassermann 
in Blut und Liquor 1172. 

— —Kombinierte Tuberkulin-Quecksilberbehand- 
lung der progressiven P. 902. 

— — Heilung mit Tuberkulin 163. 

-Die Plasmazellen in den Hirnhäuten und 

der Hirnrinde bei ders. 952. 

— pseudohypertrophische 903. 

Paralysis agitans-ähnliche Erkrankung 1172. 

— — Pathologie ders. 19. 

Parametritis chronica posterior, Heilung ders. 
durch automatische Colpeuryntermassage und 
Fixation der Ligg. rotunda 856. 

Paranoide Erkrankungen, chronische 750. 

Paranoide Psychosen im höheren Lebensalter 902. 

Paraplegie, Versuche mit schweisstreibenden 
Mitteln bei Fall von kompletter spastischer P. 
infolge Caries des 9. Brustwirbelkörpers 1147. 

Parasiten, Die tierischen P. des Menschen, die 
von ihnen hervorgerufenen Erkrankungen und 
ihre Heilung 583. 

Parasitologische Untersuchungen und Technik 
1027. 

Parästhesien, Beziehungen zwischen P. undHallu- 
cinationen, besonders bei delirösen Zuständen 
1172. 

Paratyphus, Intrauterine Uebertragung 876. 

— Abgeschlossene P.-Epidemie bei einer Kom¬ 
pagnie 1314. 

Paratyphus B, 33 Krankheitsfälle an Bord 
S. M. S. „Posen“ 751. 

Paratvphusbacillen ohne Gasbildungsvermögen 
161. 

Parathyreoideae, Regenerationsfähigkeit ders. 383. 

Paravaccine, Demonstration zweier Kinder 480. 

Parese, Hysterische P. 361. 

— Seltene Verteilung der P. auf einzelne Medianus- 
und Ulnariszweigo nach Acromialfraktur 225. 

Parkinsonähnlicher Symptomenkomplex 903. 

Parotisfisteln im äusseren Gchörgang 275. 

Parotitis typhosa 752. 

Partialantigene bei Tuberkulösen 161. 

Patellarfrakturen, Behandlung ders. 693. 

— Verwendung der Fascia lata bei P. 725. 

— Neues Symptom bei P. 194. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSUM OF IOWA 




BERLINER KLINISCHE WOCHENSCHRIFT. 


1371 


Patellarnaht, Die subcutaneCatgut-P. im Felde 65. 

Pathologie, Handbuch der allgemeinen P. 1190. 

— Soziale P. 612. 

Pediculosis, Prophylaxe ders. 276. 

Pellagra, Aetiologie ders. 273. 

— in Bessarabien 647. 

Pellidol 243. 

— Kriegsehirurgische Erfahrungen mit P. 1030. 

— als Ekzemheilmittel 1145. 

Pemphigoid, Neurotrophisches P. nach Trauma 
1199. 

Pemphigus, Positive Wassermann-Reaktion bei P. 
297. 

— Angebliches Vorkommen einer positivenWasser- 
mann’schen Reaktion beim P. 1188. 

— oder Impetigo circinata 227. 

— vegetans 501, 875. 

— vulgaris, künstliche Höhensonne bei P. 1285. 

Pendelapparate für Lazarette 334. 

— zur Mobilisierung versteifter Gelenke 752. 

Penis, Abriss der Haut des P. und Scrotums 226. 

Peniscarcinom, Fehldiagnosen dess. mit spezieller 

Berücksichtigung des Acanthomacallosum 616. 

Penisexstirpation, totale, wegen Carcinoms 930. 

Pepsin, Wirkungsbedingungen dess. 498. 

— Acidität und P.-Verdauung im Säuglings¬ 
magen 1287. 

— Verdauungskraft des reinen P. 646. 

— Weitere Studien am Pekelharing’schenP. 1285. 

— Nachweis von P. und Trypsin im nüchternen 
Magen 1008. 

— Ueber Chymosin- und P.-Wirkung 1076. 

— Inaktivierung des P. durch Natriumchlorid 
1194. 

Pepsinbestimmung 773. 

Peptide, Nachweis ders. im Harn mittels der 
p-Kresol-Tyrosinase-Reaktion 498. 

Pepton II und III 584. 

Peptone, Ninhydrinreaktion der P. 556. 

Perforation und Strafgesetzreform 1051, 1241. 

Periarteriitis nodosa, Neue Beobachtungen beim 
Menschen und Hausrinde 614. 

Pericholangitis gummosa und Pneumonia syphi¬ 
litica bei 2 jährigem Kinde 444. 

Perimeter, Verbesserung der Mechanik des 
Förster’schen P. 983. 

Peripachymeningitis, Eiterige P. und Myelitis, 
von aussen fortgeleitet, ohne Beteiligung der 
Leptomeningen und mit hohem Gehalt der 
Cerebrospinalflüssigkeit an Eiweiss 1263. 

Peripherieschüsse, Kasuistik ders. 477. 

Peristaltikbefördernde Mittel, Subcutane Appli¬ 
kation von p. M. nach gynäkologischen 
Laparotomien 38. 

Peristaltin, Das neue Glykosid der Cort. Casc. 
Sagrada 876. 

Peritoneum, Therapie der Tuberkulose des P. 
und des Genitaltractus 927. 

— Multiple pseudocystische Bildungen des P. 
bei einem Fall von Gallertcareinom und 
einem Ovarialteratom 1146. 

Peritonitis, Drainage bei P. nach Appendicitis 

1100. 

Kryptogenetische 649. 

— pneumococcica extragenitalen Ursprungs bei 
einer Puerpera 164. 

Peritonsillarabscess, Prophylaxe und Therapie 876. 

Peroneuslähmung, Behandlung ders. 792, 1030. 

— Korrektur ders. 19. 

— cerebrale, völlig geheilt 225. 

Perrheumal bei chronisch rheumatischen Affek¬ 
tionen 1006. 

Persil, Desinfektionskraft des Sauers to ff wasch- 
mittels P. 748. 

Perspiratio insensibilis 555. 

Persuasion, Beurteilung ders. 1028. 

Perubalsam, Behandlung der Kriegsphlegmone 
mit P. 247. 

Pessar, Verletzungen der Vagina durch P. 356. 

Pest, Geschichte der P. in Regensburg 217. 

— Scrodiagnosc der P. mit der Präcipitations- 
methode nach Ascoli 274. 

— Vorkommen von Rattenpest ohne Menschenpest 
in „clandestinen Herden“ 358. 

Pestähnliche Bacillen, Polfärbung, Polymorphis¬ 
mus und eigentümliche Involutionsformen 
bei p. B. 84. 

Pestbacillen, Säurcagglutination von P. 1077. 


Petroläther, Wirkung dess. auf die Bakterien 
der Typhus-Coligruppe 748. 

— Bedeutung des P. für den Nachweis vonTyphus- 
und Paratyphusbakterien im Stuhl 1326. 

Petroleumlicht, Improvisierbarer Thermoregulator 
für P. 818. 

Pfählungsverletzungen in der Armee 164. 

Pferdefleisch, Die Aminosäuren des durch Schwefel¬ 
säure hydrolysierten P. 498. 

Pflanzen, Einwirkung von Stoffwechselendpro¬ 
dukten auf die P. 471. 

Pflanzenenzyme 498. 

Pflanzenkrebserreger (Bac. tumefaciens) als Erreger 
menschlicher Krankeiten 556. 

Pflanzensamen, Schleimhaltige P. gegen Ver¬ 
stopfung 980. 

Pfortader, Arteriovenöse Anastoraosis an der P. 
zur Verhütung der Lebernekrose nach Unter¬ 
bindung der Leberarterie 115. 

Pfortaderthrombose, Primäre P. bei Pfortader¬ 
sklerose und bei chronischem Milztumor 953. 

Pharmakologie, Sammelreferat aus dem Gebiete 
der P. 1098. 

Pharmazeutische Produktion, Wie sollen wir uns 
in Zukunft zur ph. P. des feindlichen Aus¬ 
landes stellen? 1330. 

Pharyngeale Insuff lation, Demonstration des 
Meltzer’schen Apparates zur p. I. 1241. 

Pharyngitis lateralis, Pathologie und Therapie 
1125. 

Pharynx, Sarkom der seitlichen P.-Wand mit 
plötzlichem Erstickungstod 418. 

Phenokoll bei Filariaerkrankungen 856. 

Phenole, Morphologie der phenolbildenden Sub¬ 
stanzen der Zelle 355. 

— Getrennte Bestimmung von P. und Parakresol 
im Harn 816. 

Phenolphthalinprobe, Verbesserung zum Nachweis 
oeculter Blutungen in den Fäces 585, 

Phenoval, Klinische Erfahrungen mit P. 691. 

Phenylacetylglutamin und seine Bildung im 
Mcnscnen nach Eingabe von Phenylessig¬ 
säure 646. 

Phimose, Hochgradige P. und Verengerung des 
unteren Harnröhrenteiles 758. 

Phlebitis zoniformis ectatica und Zonalisraus 163. 

Phlegmone, Kriegs-P. 116. 

— der tiefen Glutäaltasche 693. 

— Behandl. ders. im kontinuierlichen Bade 115. 

— Lichtbehandlung schwerer P. 1262. 

Phloridzindiabetes, Einfluss der Kalksalze auf 

dens. 613. 

Phobrol, Grotan und Sagrotan 195, 476. 

Phonetik, Experimental phonetische Resultate und 
das Transskriptionsproblem 856. 

Phosphatasen im Malz 816. 

Phosphatide, Gehalt an Ph. bei Rana temporaria 
unter dem Einfluss von äusseren Einwir¬ 
kungen und Vergiftungen 472. 

Phosphaturie 138, 926. 

Phosphor, Der Ph.-Gehalt tierischer Organe nach 
verschiedenartiger Fütterung 63. 

— Rechnungsfaktor bei der Ph.-Bestimmung nach 
Neumann 497. 

Phosphorarme Ernährung, Zerrüttung des Knochen¬ 
systems durch dies. 497. 

Phosphorsäure, Die zweite Dissoziationskonstante 
der Ph. 555. 

Physikalische Heilmethoden im Reservelazarett 535. 

— — bei verwundeten und erkrankten Kriegern 
331, 697. 

-Vorlesungen über dies. 328. 

Phytin, Titrationsmethode zur Bestimmung dess. 
497. 

Phytochemische Reduktionen 471, 554. 

Pikrinsäure bei Verbrennungen und Erkrankungen 
der Haut 414. 

Prikrotoxinkrämpfe, Atmung und Kreislauf bei P. 
1193. 

Pilz, Verdaulichkeit ders. 588, 600. 

Piroplasmosen bei europäischen Kindern 696. 

Pirquetreaktion, 123 Fälle wiederholter abge¬ 
stufter P. während der Heilstättenkur 1286. 

Pituitrin, Empfindlichkeit der Haut für Adrenalin 
und P. 586. 

— Uterusruptur bei Gebrauch von P. 649. 

Pityriasis lichenoides chronica 275, 750. 

Pix liquida zur Behandlung infizierter Wunden 905. 


Digitized b' 


Google 


Placenta, Eine wirksame Substanz im Ovariura 
und in der PL 220. 

— praevia und die Vorteile der äusseren Wen¬ 
dung 1264. 

Placentarretention und Puerperalfieber 221. 

Placentazellen, Verhalten des Serums gegenüber 
nativen PI. 498. 

Plagin, Zusammensetzung des Ungeziefermittels 
PL 552. 

Plasma, Bestimmung der PL- und Blutmenge 1262. 

Plasmanährstoff für Massenkulturen 1077. 

Ptasmazellen in den Hirnhäuten und der Hirn¬ 
rinde bei progressiver Paralyse 952. 

Plastik mit gestielten Hautlappen bes. bei nicht 
gedeckten Amputationsstümpfen 928. 

— Plastischer Ersatz der Interossealmuskulatur 
der Hand durch den Extensor digitorum com¬ 
munis 801. 

Plattenepithelmelanom, Hornbildendes PL der 
Haut 952. 

Plattfuss, Behandlung dess. 1221. 

Plattfussoperation, Bewertung des Nicoladoni- 
schen PL 65. 

Platysma myoides, Krampf dess. 225. 

-Schussverletzung dess. 300. 

Plaut-Vincent’sche Rachen- und Mandelentzün¬ 
dungen 246. 

Pleuraendothel, Bedeutung und Schädigung dess. 
bei Operationen 386. 

Pleurakrebs, Onkologische Stellung des soge¬ 
nannten Epithelkrebses der Pleura 383. 

Pleurale Ergüsse, Radiologie ders. bei Kindern 1051. 

Pleurapunktion, offene 748, 901, 1077. 

Pleuritis, traumatische 418. 

— Interlobuläre Pl. im Kindesalter und ihr 
röntgenologischer Nachweis 1240. 

Plexus braehialis, Anästhesierung dess. nach 
Kulenkampf 386. 

— — Neben- und Nachwirkungen der Kulen- 
kampff’schen Anästhesie 926. 

— — Schussverletzung dess. 906. 

— — Schussverletzung, Naht, Heilung 1315. 

— — Neurolyse dess. 673. 

— choroideus, Resorptive Funktion des Epithels 
des PL ch. und des Ependyms des Seiten¬ 
ventrikels 585. 

— lumbalis, Anästhesie 671. 

— solaris, Krebsinfiltration dess. 384. 

-Dehnung dess. bei gastrischen Krisen der 

Tabiker 534. 

— — Diagnostischer Wert der Hypanästhcsie 
des PL s. und ihre Beziehungen zu Magen¬ 
schmerzen 799. 

— venosus varicosus endometrii 927. 

Plombierung, Behandlung der Lungentuberkulose 

mittels PL und verwandter Methoden 748. 

Pneumatocele, Intracerebrale Pn. nach Sehuss- 
verletzungen 559, 1151. 

Pneumatosis cystoides intestinorum 387. 

Pneumocystis Carinii 1077. 

Pneumokokken, Die Pn. abtötende Wirkung des 
Optochins 136. 

— Kombinationstherapie von Optochin und 
Campher bei experimenteller Pn.-Infektion 709. 

Pneumokokkenangina und ihre Behandlung 113. 

Pneumokokkenarthritis 1221. 

Pneumokokkeninfektionen, Behandlung ders., bes. 
des Ulcus corneae serpens, mit Aethylhydro- 
cuprein (Optochin) 817, 1312. 

— Chemotherapie ders. 20. 

Pneumokokkenimmunität 135, 1027, 1077. 

Pneumolyse, Anatomisch-technische Studie 386. 

— interpleuralis 386. 

Pneumonie, Ueber dyspnoische Kontusions-Pn. 11. 

‘ — Veränderungen der Herzmuskulatur bei crou- 
pöser Pn. 1238. 

— Therapie der croupösen Pn. 296. 

— Behandlung der Pn., Pleuritis und Bronchitis 
mit Menthol-Eukalyptol 38. 

; — Optochin bei Pn. 192, 328, 421, 646, 692, 
723, 758, 876, 1018, 1108, 1262. 

— 1 Jahr Pn.-Behandl.mit u. ohne Optochin 1231. 

— syphilitica und Pericholangitis gummosa bei 
zweijährigem Kinde 444. 

Pneumonokoniosen 671. 

Pneumothorax, Heilungsvorgängc beim natür¬ 
lichen Pn. 274. 

— Tödlicher Pn. durch Infarkt und Emphysem 355. 
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Pneumothorax im späteren Verlauf von im Kriege ; 
erlittenen Lungenverletzungen 332. i 

— Ideal lokalisierter Pn. 1123. 

— recidivierender 1147. 

— doppelseitige Pn.-Behandlung 692. 

— künstlicher 220, 445, 954. 

-Todesfall bei der Nachfüllung eines künst¬ 
lichen Pn. durch Luftembolie 954. 1 

— — Vorstellung von 8 Fällen von Pn. nach 1 

Forlanini 1295. | 

— — Lungenschuss mit Hämato-Pyo-Pneumo- . 
thorax, geheilt durch künstlichen Pn. 906. 

— — bei Lungentuberkulose kompliziert mit \ 
Diabetes und Albuminurie 193. 

— — Schädigung des Pleuracndothels bei Ope¬ 
rationen und beim künstlichen Pn. 386. 

— — Heilung einer Lungengangrän durch künst¬ 
lichen Pn. 817. i 

-Neuer transportabler Pn.-Apparat 473. 

Pocken, Blutbild bei P. 696. I 

— Periodisches Auftreten vonP. in Shanghai 1240. 
Pockenerkrankungen in Detmold im Frühjahr 1914 

1265. I 

Pockenimpfschädigungen einst und jetzt 877. 
Polarisationsapparat, einfacher 554. 

Poliomyelitis acuta in Norwegen 329. 

— epidemica, Rolle des Stomoxys calcitrans bei 
der Uebertragung der P. 385. 

Politzer’s 80. Geburtstag 1079. j 

Politzerverfahren, Technik dess. 1027. 
Polyarthritis rheumatica 623. 

— syphilitica acuta 445. j 

Polycythaemia rubra, Demonstration 1054. 

— und Auge 85. ' 

Polyneuritis gemischter Nerven bei ncurastheni- j 

sehen Kriegsteilnehmern 499. 

— alcoholica mit einseitiger Zwerchfell- und ' 
Stimmbandlähmung 1194. 

— als Begleiterscheinung nervöser Erschüpfungs- ; 

zustande im Kriege 329. ! 

— experimentelle, besonders bei Vögeln, im Ver- j 

gleich zur Beriberi des Menschen 64. 

— syphilitica 586. 

— toxica bei Mutter und Kind 1124. 

— mit Zwerchfelllähmung 23. j 

Polyposis ventriculi 387. 

Porencephalie, Sekundäre Degeneration der Pyra- | 
midenbahnen bei P. 903. 

Porphyrine, Sensibilisierende Wirkung ders. 555. i 
Präcanceröse Wucherungen 751. 

Präcipitation, Wassermann’scho Reaktion und Pr. 1 
1286. , 

Präcipitine und Agglutinine vegetabilischer Her¬ 
kunft 414. | 

— und Trichotoxine für Albumine und Flimmer-, 

epithel von Anodonta anatina L. 1286. | 

Priapismus bei myelogener Leukämie 1294. 
Primäraffekt am Kinn 93. 

Primaten, Stammesgeschichte der Pr. und die 
Entwicklung der Menschenrassen 326. 
Prioritätsrechte, Einige Anmerkungen über Pr. 552. 
Projektion, Einfache Pr. der Gehirncentren auf 
die Schädeloberfläche ohne Kraniometer 753. 
Projektionsapparat der Göttinger Klinik 758. 
Prolaps, Technische Modifikation der Vaginal¬ 
hysterektomie bei Pr. 85. 

— ani, Eckehorn’scho Operation dess. bei einem 
Erwachsenen 1222. 

— recti 387. 

Prostata, Adenome ders. 1146. 
Prostatakonkreraente, Kasuistik 775. 
Prostatektomie, Veränderungen des Blasen- 
sphincters nach Pr. 695. 

Prostitution, Krieg, Pr. und Geschlechtskrank¬ 
heiten 164. 

— Unschädlichmachung ders. 1313. 

Proteine, Verbindungen ders. mit Metallsalzen 471. 

— Abhängigkeit der Oxydone von den Pr. 471. 

— Direkte Fixierung von Metallen durch Pr. 498. 

— Alkohollösliche Pr. des Weizens und Roggens 
531. 

Proteolyse, Proteolytische Fähigkeiten der Form- 
bestandteilo des Blutes 497. 

Proteolytische Fermente 497. 

Proteosen, Giftigkeit der Pr. und die durch diese 
hervorgerufene Anaphylaxie 798. 

Prothesen, Zur Frage ders.334,390,621,883,1150. 

— für Kriegsverwundete 1173. | 


Prothesen, Ueber die den Willen des Trägers unter¬ 
worfene Hand des Carnes-Armes 1318. 

— Kombinierte Bewegungen von Pr. mit Hilfe des 
gesunden Gliedes durch Schnurübertragung 857. 

— Konstruktion künstlicher Glieder und die 
Prothesenfabrik des Ungarischen Amtes für 
Kriegsinvalide 1173. 

— Uebergangsprothesen 419. 

— des Armes 985, 1223, 1318. 

— Hand-Pr. aus einem neuartigen Gummiersatz 
1319. 

— Aufgaben und Wege für den Hand- und Arm¬ 
ersatz des Kriegsbeschädigten 1223. 

— nach Amputation und Exartikulation 674. 

— bei Schulter-Schlottergelenk mit grossem 
Humorusdefekt 1315. 

— Arbeits-Pr. für die obere Extremität 778. 

— Neue Pr. für die obere Extremität 1127. 

— für den Vorderarm und Daumen 827. 

— Mann mit künstlichen Händen und Füssen 
als Handwerker tätig 928. 

— Bein-Pr. 362. 

— Die Schmidt’sche Boin-Pr. 356. 

— bei hoher Oberschenkelamputation 1178. 

— Schenkel-Pr. 422. 

— Unterschenkel-Pr. 305. 

— für Amputation n. Wladirairofl-Mikulicz 1174. 

— Eine Not-Pr. für die untere Extremität mit 
Extensionsvorrichtung 1053. 

— Provisorische Pr. aus Linoleum für die untere 
Extremität 1315. 

— Intcrims-Pr. 752. 

— Selbstgefertigte Interims-Pr. für amputierte 
Beine 1151. 

— aus Weissblech 1223. 

Prurigo nodularis und Lichenifikation mit Tumor¬ 
bildung 1148. 

Pseudoappendicitis vermiformis 193. 

Pseudocroup, bronchopneumonischer 135. 
Pseudodysenterie, Untersuchungen 1126. 
Pseudohermaphroditismus externus 1196. 
Pscudolcukämic der Haut 275. 

Pseudomeningitis bei tuberkulösen Kindern 648. 
Pseudomyxoma peritonei e processu vermif. 417. j 
Psoriasis, Ueberempfindlichkeit der Haarpapillen I 
für Röntgenlicht bei Ps. 475. 

Psycho des Verwundeten 284. 

Psychiatrie, Handbuch 352, 353. 

— Vergleichende Rassen-Ps. 329. 

— Neurologie und Neurochirurgie 725. 

— Kriegspsychiatrischc Begutachtungen 1053. 

— Militär-psychiatrische Beobachtungen und Er- j 

fahrungen 1333. ! 

— und Psychologie im Kriege S57. j 

— und Neurologie 328. I 

Psychiatrische (Kriegs-)Erfahrungen aus der Front | 

1030. , 

Psychische Aktivität, Die primäre Insufficienz | 
ders. 295. ' 

— Invarianten, Physiologische Theorie ders. 496. , 

— Störungen, Pathogenese der im Kriege auf-1 

tretenden ps. St. 331. j 

— und nervöse Krankheiten, Klinik für 442. 
Psychoanalyso, Grundzüge ders. 442. 

— Jahrbuch der Ps. 113. ■ 

Psychogene Geistes- und Nervenstörungen im | 

Kriege 504. 

— Störungen bei zwei Soldaten 94. ; 

Psychologie, Grundlagen der Ps. 495. 

— des Wirtschaftslebens 519. 

Psychologische Abhandlungen 442. 
Psychoncurosen, Differentialdiagnose zwischen Ps. 

und multipler Skleroso 882. j 

— Anamnese der sogenannten Kriegs-Ps. 1104. j 
Psycho-pathologische Erfahrungen vom westlichen j 

Kriegsschauplätze 95. j 

Psycho-physiologische Lehre von der elementaren ; 

Assoziation und Reproduktion 693. 

Psychosen, Paranoide Ps. im höheren Lebens¬ 
alter 902. 

— Arteriosklerotische Ps. in gerichtlicher Be¬ 
ziehung 1313. 

— Menstruation und Ps. 750. j 

— Korsakoff’sche Ps. in der Schwangerschaft 501. i 

— Ungewöhnlicher Symptomenkomplox bei einem j 

Fall von symptomatischer Ps. 329. ! 

— Hysterische und katatonische Situations- j 
psychosen 750. 


Psychosen, Pathologische Anatomie ders. 495. 

— Trauma und Ps. 875. 

— im Feldzuge 224. 

— Einfluss des Krieges auf schon bestehende 
Ps. 906. 

— und Neurosen in der Armee in Kriegszeiten 
65, 360. 

— Kriegsgefahr und Ps. 359. 

— und Psychoneurosen im IX. Armeekorps seit 
der Mobilmachung 304. 

— Mobilmachungs-Ps. 359. 

— beim Kriegstyphus 1126. 

Psychotherapie der Schlaflosigkeit 19. 

— Wege und Ziele ders. 981. 

Puerpera, Peritonitis pneumococcica extrageni¬ 
talen Ursprungs bei einer P. 164. 

Puerperale Spontaninfektion, Unverschuldete 
endogene 726. 

Puerperalfieber, Placentarretention und P. 221. 

— Genitale Influenzainfektion als Ursache eines 
P. 726. 

Puerperalinfektion, Bedeutung der anaeroben 
Bakterien für die P. 501. 

— Bakteriotherapie ders. 1077. 

Pulmonalinsufficienz, relative 1239. 

Pulmonalisgcräusch, Vorstellung dess. 278. 

Puls, Füllung des P. und Pulsvolumen 193. 

— Strom-P. nach Lähmung der Gefässe 1309. 

—■ Analyse der Druck- und Strom-P. 1309. 

— Pathologie des P. bei der chronischen Blei¬ 
vergiftung 193. 

— Herzsystolisch-interraittierendeExspiration und 
negativer Brustpuls 183. 

— Der unregelmässige P. 1030. 

Pulsatorische Gefässströme, Natur ders. 1309. 

Pulsus alternans, Häufigkeit dess. 1147. 

— paradoxus respiratorius 1294. 

Pulserscheinungen der Augengefässe 1148. 

Pulsuntersuchung, dynamische 83. 

— — bei Kindern im Vergleich mit Erwachsenen 

474. 

Pulver, Anhaltend desodorisierend und desinfi¬ 
zierend wirkendes P. 477. 

Pupillarmembran, Persistierends P. und die 
Kolobomfrage 1288. 

Pupillenphänomen, Entstehungsweise des 0. Loevi- 
schcn P. 555. 

Pupillenspiel, Messende Untersuchungen zur ver¬ 
gleichenden Physiologie des P. 1288. 

Pupillenstarre, Alkohologenc reflektorische?. 474. 

— Doppelseitige reflektorische P. nach Schädel¬ 
trauma durch Granatfernwirkung 1104. 

— Vorübergehende P. bei Diabetes 533. 

Pupillenunruhe, Physiologische P. und diePsycho- 

reflexe der.Pupille 329. 

Purinstoffwechsel, Beeinflussung des P. durch die 
Sekrete der Drüsen mit innerer Sekretion 18. 

— Einwirkung von Oxychinolinderivaten auf den 
P. und ihre therapeutische Verwendung 157. 

Purkinje’sches Phänomen im centralen Bezirk 
des Sehfeldes 1289. 

Purpura mit Eruption hämorrhagischer Vesikeln 
1171. 

Pyelitis, Pathologie und Therapie ders. §0. 

— gravidarum 695. 

-Frage 96. 

Pyelographie, Wert und Gefahren dcrs.^615. 

— der kompletten Doppelniere 955. 

Pyelonephritis, Fall von P. mit Adeno-Carcinom 

und Chylurie 1007. 

Pylorus, Diagnostische Bedeutung der P.-Ver- 
schiebung in verschiedenen Körperlagen 775. 

-Ausschaltung und Therapie des Ulcus duodeni 

694. 

Pylorushypertrophie, Ueber chronische Entzün¬ 
dung der pylorischen Magenwand als Grund¬ 
lage der gutartigon P. 273. 

Pylorusstenose und Magenvorlagerung durch peri- 
gastrische Verwachsung 195. 

Pylorustumor, Gastroenterostomie wegen steno- 
sierenden P. bei 4monatigem Kinde 759. 

Pyocyaneuserkrankungen insbesondere dos Darms 
1052. 

— -Eiterung, Behandlung ders. 271, 433, 727, 
879. 

Pyodermie, Impetigo Bockhart 453. 

Pyoktanin in der Kriegschirurgie 419. 

Pyonephrose, gonorrhoische 21. 
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Pyorrhoea alveolaris, Behandlueg ders. mit Eme- 
tinum hydrochloricum 1006. 

Pyramide, Zur Frage der cerebellaren P. 474. 
Pyramidenbahnen, Sekundäre Degeneration der P. 
bei Poroncephalio 903. 

— Anatomie und Physiologie der P. und der 
Armregion 474. 

Pyrogallolvergiftung, Prophylaxe ders. 1123. 


Q. 

Quarzlicht, Moorbäder und Q.-Bestrahlung bei 
Enuresis nocturna 327. 

— Therapeutische Erfolge 1310. 

Quecksilber, Neue Methode der Q.-Inkorporation 

zur Behandlung der Syphilis 584. 

— Einfluss dess. auf die Lungen vbn Versuchs¬ 
tieren 272. 

— Nachweis im Urin 1007. 

Quecksilbergleitpuder als Ersatz der grauen Queck¬ 
silbersalbe 501, 625. 

Quecksilber - Inhalationsverfahren, Frankenstein- 
sches 614. 

Quecksilbernephritis 900. 

Quecksilberoxalatlösung, Empfindlichkeitssteige¬ 
rung der Q. für das Schwarz’sche Fällungs¬ 
radiometer 475. 

Quecksilberoxydsalbe, Wirkung der gelben Q. im 
Conjunctivalsack bei gleichzeitiger innerer 
Darreichung von Jodkalium (Tierversuch; 1193. 

Quecksilberpräparate, Wirkung und Resorption 
der verschiedenen Q. 1193. 

Quecksilberverbindungen, aromatische 498. 


R. 

Rabies, Schnelle Verwandlung des Strassenvirus 
der R. injVirus fixe 724. 

Rachendachhypophyse des Menschen 383. 

Rachenentzündung, Plaut-Vincent’sche R.- und 
Mundentzündung 246. 

Rachitis, Kalk-Lebertrantherapie ders. 274. 

— und neuere Sekretion 274. 

Radialislähmung 141. 

— Federstreckapparat für Hand und Finger bei 
R. 1291. 

— Apparat zur Besserung der Funktionen der 
Hand 226. 

— Hebeapparat für Hand und Finger bei R. 221. 

— Operative Behandlung irreparabler R. 1246. 

Radiergummi, Hat das künstliche R. hygienische 

Nachteile? 558. 

Radiometer, Verwertung der R.-Angaben 475. 

— Empfindlichkeitssteigerung der Quecksilber¬ 
oxalatlösung für das Schwarz’sche Fällungs- 
R. 475. 

Radium und seine Emanation 477. 

— Biologische Wirkung der kondensierten R.- 
Emanation 181. 

— Krebsbehandlung mit R. 38, 1007. 

— Wirkung dess. bei malignen Tumoren 695. 

— Behandlung bei Gebärmutterkrebs 221. 

— Mundhöhlenkrebse mit R. günstig behandelt 
701, 1041. 

— Zungenkrebs durch R. geheilt 1175. 

— Einige mit R. behandelte Ohrenfälle 275. 

— Behandlung von Narben mit R. 465. 

— und Mesothorium, Verhütung von Neben¬ 
schädigungen tiefliegender und tiefgreifender 
Carcinome mit R. und M. 1123. 

— und Mesothorpräparate, Instrumentarium für 
hochaktive R. 194. 

Radiumtherapie, Mitteilungen aus der Kuranstalt 
für R. in St. Joachimsthal 1026. 

Radiusfraktur, Die typische R. als Unfallver¬ 
letzung in seiner Bedeutung für die Berufs¬ 
genossenschaft 1289. 

Radiusköpfchen, Angeborenes beiderseitiges Fehlen 
des R. mit knöcherner Vereinigung des 
proximalen Endes des Radius mit der Ulna 
1028. 

Ragitnährböden 767. 

Rassenpsychiatrie, vergleichende 329. 

Rattenbisskrankheit 1171. 


Rattenpest, Ueber bei der Diagnose R. Schwierig¬ 
keiten bereitende Bakterien 274. 

— Vorkommen von R. ohne Menschenpest in 
„clandestinen Herden“ 358. 

Raynaud’sche Krankheit 1147. 

-im Kindesalter 135. 

— — Angina pectoris und R. Kr. 822. 

-Syphilis und R. Kr. 1264. 

! Recessus sphenoethmoidalis, Pathologie und 

, Therapie dess. 1102. 

] Rechtsfragen, ärztliche 323, 920, 1024, 1118. 

| Rectalernährung, Wert ders. 1262. 

Rectalgeschwür, Colitis suppurativa und chroni¬ 
sches R. 1286. 

Rectumcarcinom, Demonstration 303. 

Rectumprolaps 387. 

Recurrens, Beobachtungen über R. 882, 1053. 

— Erkennung und Verhütung 722. 

— Mitbeteiligung der Nieren bei R. 749. 

— Differentialdiagnose 1126. 

— Misserfolge der Arrhenalbehandlung bei R. 698. 

— Neosalrarsanbehandlung der R. 499. 

— Behandlung mit Salvarsan 1126. 

Recurrensspirillen, Lebende R. im Dunkelfeld 861. 

Reflexe, Konstanz gewisser R. 18. 

— Hals- und Labyrinthreflexe auf die Glieder¬ 
muskeln des Mensehen 496. 

Reflexphänomen, Bemerkenswertes R. bei einem 
Aneurysma der Arteria femoralis 697. 

Refraktionsanomalien, Schulhygienische Bedeutung 
der frühzeitigen Erkennung von R., nebst Be¬ 
schreibung eines Komplementär - Optometers 
1288. 

— Fragmente über R. und korrelative Anomalien 
1312. 

Refrakturen bei anscheinend ausgeheilten Kno¬ 
chenschussverletzungen 809. 

Regensburg," Geschichte der Pest in R. 217. 

— Gefangenenverpflegung anno 1704 in R. 1313. 

Regio latero-pharyngea, Topographie ihrer Arterien 

1101. 

Reichsgebührenordnung für Zeugen und Sach¬ 
verständige 113. 

Reizung, Neue Methode der intermittierenden 
elektrischen oder mechanischen Reizung von 
Organen und Nerven usw. 127. 

Rentenneurosen, Bedeutung der Rentenhöhe bei 
der Entstehung der R. 1289. 

Reservelazarette, Pathologisch-anatomische Beob¬ 
achtung aus R. 137. 

Resorcinvergiftung, Tödliche R. bei äusserlicher 
Anwendung 649, 1123. 

Respiratorischer Stoffwechsel, Methoden zur Be¬ 
stimmung dess. beim Menschen 1192. 

Reststickstoff, Bestimmung des R. im Blut als 
Methode der Nierenfunktionsprüfung 474. 

Retentio urinae, nervöse 208. 

Retina, Anatomischer Befund bei Angiomatose 
der R. 1289. 

— Glioma retinae und intraokulare Strahlen¬ 
therapie 586. 

— Traumatische Veränderungen der R. und 
Chorioidea 141. - 

— Parenchymatöse Saftströmung im Opticus und 
in der R. 358. 

Retinitis albuminurica, Ueber Stickstoffverteilung 
in Blut und Spinalflüssigkeit, insbesondere 
über die Ursache der R. a. 1263. 

— exsudativa 821. 

-externa mit Knochenbildung im sehfähigen 

Auge 1289. 

— punctata albescens et pigmentosa 86. 

Retino-Chorioiditis (Edmund Jensen) 983. 

Betrobulbärneuritis im Chiasma lokalisiert 1313. 

Retroflexio uteri, Ursachen ders. 1197. 

— — Intermittierende Reizblase bei R. p. 775. 

Rettungsapparate, Demonstration 306. 

Rettungswesen, Kriegsmedizin und medizinisches 

R. 1223. 

Rhabdomyome des Herzens 273. 

— — — bei tuberöser Hirnsklerose 724. 

Rheumatische Erkrankungen im Kriege 419. 

-im Felde und Tornisterdruckneuralgien 

1150. 

-Behandlung mit Perrheumal 1006. 

Rheumatismus, Zusammenhang von Erkältung 
und Rh. 305. 

— Gelenkerkrankungen, die Rh. vortäuschen 1263. 


Rheumatismus, Brauchbarer objektiver Befund 
bei Rh. 1123. 

— Behandlung der durch Harnsäure, erzeugten 
Rh. 902. 

Rheumatoide, dysenterische 499. 

Rhinitis luetica neonatorum, Entstehung des 
dritten Stadiums 274. 

Rhino-Laryngologie, Die Röntgenstereoskopie und 
ihre Anwendung in der Rh. 1101. 

Rhinoplastik nach der italienischen Methode 500. 

Riechstoffe, Die kleinsten noch wahrnehmbaren 
Geruchsmengen einiger R. beim Hund 816. 

Riesenzellen, Entstehung und Schicksal ders. 952. 

— Strahlige Einschlüsse in R. 1146. 

Riesenzellengeschwülste, Bedeutung des Chol¬ 
esterins für die Entstehung der R. der Sehnen 
und Gelenke 129. 

Rindertuberkulose, Bedeutung der Lymphknoten 
im Ligamentum pulmonale bei R. 953. 

Rippenfrakturen, Behandlung ders. 420. 

— Beiderseitige Fraktur der ersten R. 955. 

Rippenknorpelverknöcherung und Lungentuber¬ 
kulose, Röntgenologische Studien 444. 

Rippenschussverletzung, Eine typisch komplizierte 
R. 1053. 

Röhrenknochen, Schussfrakturen langer R. 195, 
1241. 

Röntgenaufnahmen, Centrierung schwieriger R. 
194. 

Röntgenausstellung auf der Kriegschirurgentagung 
in Brüssel 596. 

Röntgenbestrahlungen, Eine Beobachtung bei R. 
878. 

Röntgenbefund, Ungewöhnliche R. am kindlichen 
Thorax mittelschatten 1124. 

Röntgenbehandlung, Filtrierte R. des chronischen 
Ekzems 499. 

— der Lymphdrüsentuberkulose 695. 

— inoperabler Magen- und Darmcarcinome 695. 

— Ueber Reizwirkung bei R. von Struma und 
Basedow’scher Krankheit 220. 

— infektiöser Wundvereiterungen 169. 

Röntgenbetrieb in Verwundetenspitälern 752. 

Röntgenbild, Schussverletzungen im R. 649. 

— Die Stereophotogrammetrie der R. im Felde 
1222. 

Röntgencarcinom, Histogenese dess. 219. 

Röntgendiagnostik, Grundriss und Atlas der R. 
in der inneren Medizin 553. 

Röntgendosierung 475. 

Röntgendosimeter, Arbeiten der Sonderkommission 
für R.-Vergleich der Deutschen Röntgen¬ 
gesellschaft 671, 1195. 

Röntgenlicht, Härtemessung dess. 475. 

Röntgenmaschinen, Tiefenbestrahlung von Carci- 
nomen mittels R. 584. 

Röntgenologie im Kriege 330. 

Röntgenologische Beobachtungen 621. 

Röntgenplatten, Vorrichtung zur Aufstellung einer 
grossen Zahl von R. 278. 

Röntgenröhren, Die neuen R. von Lilienfeld, 
Coolidge nnd Zehnder 856. 

— Lilienfeld’s, Neue gasfreie 622, 671, 726. 

— Charakteristiken von R. und ihre Beziehung 
zur Härte der Röntgenstrahlen 475. 

— Einfaches mechanisches Regenerierverfahren 
558. 

— Kühlung der Therapieröhre mit siedendem 
Wasser 588, 982. 

Röntgenstereoskop, neues 588. 

Röntgenstereoskopie 979. 

— und ihre Anwendung in der Rhino-Laryngo- 
logie 1101. 

Röntgenstrahlen, Neue graphische Darstellung 
der Absorption von R. 1195. 

— Physik der R. 1148. 

— Beckenmessung mit R. 475. 

— filtrierte, Einfluss ders. auf Hautkrankheiten 
1095. 

— Versuch, den Heuschnupfen mit lt. zu beein¬ 
flussen 692. 

— Ueberempfindlichkeit der Haarpapillen für R. 
bei Psoriasis 475. 

— im Kampf gegen die Tuberkulose, speziell der 
Lungen 220. 

Röntgenstrahlenmessung, Methode zu quanti¬ 
tativen und qualitativen Messungen ders. 775. 

— Spezielle technische R. 1196. 
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Röntgenstrahlenmessung, Benutzung des photo- 
chcmischen Vorgangs der Calomelausscheidung 
zur R. 11%. 

— Die Selenzelle als Mittel zur R. 119(1. 

— Messung heterogener R. 1195. 

— Lokalisation der anatomischen Gebilde mit R. 

1233. 

Röntgentiefenbestimmung, Einfacher Weg zur R. 
vou Geschossen im Rumpfe 738. 

Röntgentiefentherapie 694, 1210. 

— Sekundärstrahlen in der R. 246. 

— Blutuntersuchungen bei der gvnäkologisshen 
R. 749. 

— bei Magen- und Darmearcinomcn 134. 

Röntgentherapie, Handbuch 353. 

Röntgcnulcus 390. 

Röntgenverfahren in der Laryngologic 414. 

Röntgenologische Gcschosslokalisation 194, 276, 
908. 

— in den Weichteilen 169. 

— Differential- und Fehldiagnosen beim Magen¬ 
krebs 225. 

Röteln, Wiener Epidemie 775. 

Rohrzucker, Verhalten dess. bei der stillen Ent¬ 
ladung 613. 

Rotes Kreuz, Organisation und Leistungen dess. 
im jetzigen Kriege, besonders in Osipreussen 

449. 

Rotgrünblindheit, Uebergänge zwischen normalem 
Farbensinn und angeborener R. 1148. 

— nach Schneeblendung beobachtet 1148. 

Rotz, Akuter Fall 630. 

Rotzdiagnose 627, 1022. 

Rübenschwanzfäule der Zuckerrübe 613. 

Rückenmark, Mcningeale Scheincysten am R. 1015. 

— Systematische postmortale Veränderungen der 
Nervenfasern des R. 328. 

— Verlauf der Hinterwurzel fasern des R. beim 
Menschen 903. 

— Kugel aus dem R. entfernt 1266. 

— Schussverletzungen im Umkreis der Wirbel¬ 
säule und des R. 879. 

Rückenmarksflüssigkeit, Mikroskopische Unter¬ 
suchung 1316. 

Rückenmarksquerläsion, Operationsbefund bei an¬ 
scheinend kompletter R. durch Schussver¬ 
letzung 116. 

Rückenmarksschussverletzung 222, 227, 298, 331, 
478, 587, 623, 1198. 

— Operationen wegen R. 1267. 

— Harnverhaltung bei R. 420. 

— Isolierte Thermanalgcsie eines Beines nach 
Schussvcrletzung des obersten Brustmarkes 
195, 331. 

— Operative Therapie der Schussverletzungen 
der Wirbelsäule und des R. 331. 

— und Hirnschüsse 93. 

— Laminektomie bei R. 776. 

Rückenmarkssteckschuss, typischer 786. 

Rückenmarkstumor, gutartiger 304. 

— operierte Fälle 226. 

— Operativ und mit Röntgenbestrahlung be¬ 
handelter R. 1293. 

— Extradurales Fibrosarkom des R., operativ 
entfernt 226. 

Rückenmarksverletzungcn im Kriege 224, 857. 

— Operative Behandlung der R. im Feldlazarett 87. 

— Fall von operierter R. 862. 

— mit günstigem Ausgang 171. 

— mit späterer Kriickeulähmung 477. 

Rückenschüsse. Retroperitoneale Darmverletzun¬ 
gen durch R. 857. 

Rückenstütze beim Verwundetentransport 504. 

Ruhr, Agglutination bei R. und ruhrartigen Er¬ 
krankungen 1184. 

— Störungen der inneren Sekretion bei Ruhr 164. 

— Widal sche Tvphusrcaktion bei Y-Ruhrkranken 
822. 

— Positive Typhusreaktion bei R. 751. 

— in Krieg und Frioden 1009. 

— Behandlung ders. 1221. 

— Behandlung von R. und ruhrähnlichen Darm¬ 
katarrhen 1029. 

— Behandlung im Felde 446, 1126. 

— Pathologie und Therapie 299. 

— und Typhus, Mischinfektionen 1108. 

— — — als Feld- und Lagerseuchen 330. 

— Schutzimpfung bei lt. 1290. 


Ruhrbacillcn des giftarmen Typus 915. 

Rumination im Säuglingsalter — Heilung durch 
Diphtherie 819. 

— als angebliche Unfallfolge 164. 

Rumpfkompression, Entstehung von Stauungs- 
blutungen nach R. 820. 

Rundzellensarkom, GrosszHliges R. des Ober¬ 
armes durch Röntgenstrahlen in 5 Tagen 
fast beseitigt 860. 


s. 

Saccharin, Vorzüge des S. vor dem Zucker im 
Kriege 856. 

Sachverständigentätigkeit, Psychiatrische und 
nervenärztliche S. im Kriege 143. 

Säge, chirurgische 194. 

Säugling, Cavernösc Lungentuberkulose beim S. 77. 

— Darmflora dess. 670. 

— Stoffwechsel besonders der Mineralien beim 
S. 648. 

— Natürliche Ernährung und Gewichtsverhält¬ 
nisse von 100 S. der Osnabriicker Hcbammcn- 
lchranstalt 616. 

Säuglingsernährung, Das individuelle Moment in 
der S. 1222. 

— und Säuglingsstoffwechsel 113. 

Säuglingsfürsorge für Unteroffizierfamilien 160. 

Säuglingskrankheiten, Zwei eigentümliche S. bei 

natürlicher Ernährung in Japan 114. 

Säuglingskundc, Grundriss ders. 773. 

Säuglingsmagen, Acidität im S. 1195. 

Säuglingspflege, Aufzucht von Frühgeburten in 
der offenen S. 661. 

Säuglingspflcgerin, Beruf ders. 1098. 

Säuglingssterblichkeit, Entwicklung,*Erfahrungen 
und praktische Arbeit des Kaiserin Auguste 
Viktoria-Hauses zur Bekämpfung der S. 528, 
544. 

— in Preussen im Juli, August, September 1914 
779. 

Säureagglutination durch Salzsäure 798. 

Säuredissoziationskonstanten der Kohlenhydrate 
497. 

Säuren, Bestimmung geringer Mengen freier S. 
in Flüssigkeiten animalischen oder vegetabi¬ 
lischen Ursprungs 613. 

— Vitale Diffusion von S. und Alkalien 1314. 

Safrolvergiftung 1172. 

Sagrotan und Grotan, zwei neue Desinfektions¬ 
mittel 1019. 

Sakralanästhesie bes. bei gynäkologischen Ope¬ 
rationen 926. 

Sakralmark, Erweichung des S. nach Schuss in 
die Brustwirbelsäule 859. 

Sakrolumbalregion, Anomalien der S im Röntgen¬ 
bilde 557. 

Salicylsäure, Behandlung des akuten Gelenk¬ 
rheumatismus mit reiner S. 876. 980. 

Saligenin, Bildung von S. aus Salicylaldehyd 
! durch Hefe 471. 

I Salmiator 858. 

I Salow'sche Tiefenmesser 771. 

| Salpingo-Stomatoplastik 221. 

I Salvarsan, Abhandlungen über S. 63. 

— Das S. ein echter Farbstoff 17. 

! — Einfache Methode der S.-Applikation 1099. 
i — Verhalten dess. zu Silbereiweisspräparaten 
i 501. 

: — Verweilen des S. in der Blutbahn bei intra- 
i venöser Injektion 275. 

, — und Neosalvarsan 820. 

| — Behandlung bei Bilharziosis 330. 

— Arsenkcratose nach S.-Injektion 1050. 

j — Behandlung der Framboesia tropica mit S. 

1 und Neosalvarsan 1102. 

— Keratitis parenchymatosa geheilt durch S. 
923. 

I — Behandlung der Lcukoplacia bucealis 501. 

I — Malaria tertiana-Rückfälle unmittelbar nach 
! energischer S.-Behandlung 330. 

' — Behandlung bei Säuglingen 330. 
i — Svphilisbehandlung ausschliesslich mit S. 
923. 

I — Heutiger Stand der S.-Behandlung bei Syphilis 
i 649. 


Salvarsan, Vergleich zwischen S. und Neosalvarsan 
bezüglich ihrer Wirkung bei experimenteller 
Syphilis 1122. 

— Behandlung des Tetanus mit S. 857. 

— bei Ulcus molle 115, 414. 

Salvarsan-Merkur-Jodbehandlung, Durch dieselbe 

günstig beeinflusste Syphilisfällo 895. 

Salvarsannatrium 218, 400, 414, 556. 

— und die kombinierte Quecksilbcr-Salvarsan- 
behandlung 1193. . 

— Konzentrierte Neosalvarsan- und S.-Injektionen 

1122 . 

Salvarsanserum 18. 

Salvarsantod 83. 

Salusil in der Augenheilkunde 218. 

Salzhyperglykämie und Diuretinhvpcrglykämie 
900. 

Salzlösungen, Die subkonjunktivalen anorganischen 
Salzinjcktionen und die Dissoziationstheorie 
356. 

Salzsäure, Nachweis ders. in der Medizin 816. 

— Säurcagglutination durch S. 798. 

— Wirkung ders. auf die Alkaliausscheidung 555. 

Salzsäure-Pepsingemisch, Behandlung von Narben¬ 
gewebe mit S. 622. 

Samenpflanzen, Alkoholoxvdation durch die S. 
613. 

Sandfiltration, Langsame S. des Trinkwassers 558. 

Sand flöhe, Prophylaxe gegen S. 330. 

Sanitätsdienst, Wis hätte sich der S. in der 
Schlacht bei Laon (9. und 10. März 1814) 
mit unseren heutigen Hilfsmitteln abgespielt? 
559. 

Sanitätsmann 722. 

Sanitätsmannschaften und zweijährige Dienstzeit 
65. 

Sanitätstaktik der österreichisch - italienischen 
Grenzgebiete 776. 

Sanduhrmagen 23. 

— Klinisches und Kritisches 557. 

— Volvulus ventriculi bei S. 387. 

Saponin, Der Arzt als Sachverständiger in der 
S.-Frage 726. 

Sarcophaga fuscicauda Boettcher, ein Darmparasit 
des Menschen 330. 

Sarkoid, Boeck‘sches S. mit Beteiligung innerer 
Organe 1125. 

Sarkom, Herstellung des Stiitzgerüstes der S. 
mittols der Tanninsilberraethode von Achu- 
carro-Ranke 585. 

— der linken motorischen Region 903. 

— Glioblastisches S. des Kleinhirns mit Meta¬ 
stasenbildung in Hirn und Rückenmark 817. 

— der Zunge 694. 

der seitlichen Pharynxwand mit plötzlichem 
Erstickungstod 418. 

— Metastatisches endotheliales S. im M. rcct. inf. 
955. 

— des Oberschenkels nach Unfall 418. 

— als Unfallfolgc 418. 

— cutaneum teleangectaticum multiplex 1196. 

— Primäxes, generalisiertes Spindelzcll-S. der 
Lymphdrüsen 1201. 

Sarkocarcinom der Mamma 724. 

Sattelnase, Korrekturen ders. 878. 

Sauerstoff, Reflektorische Einwirkung des S.-Ge¬ 
haltes im Wasser auf die Atembewegungen 
der Fische 1026. 

Sauerstoffinjektion, Gasembolie nach S. 587. 

Scabies, Beobachtungen an 2470 Fällen 501. 

Schädel, Selbstverletzung am S. und Gehirn 1172. 

Schädelchirurgie im Felde 65. 

Schädcldachwucherungen, Eigentümliche Sch. 
schwer anämischer Säuglinge 560. 

Schädeldefektc, Eigenartige Sch. im Jugendalter 
671. 

— Deckung von Sch. 879' 

— Deckung grosser Sch. mit Cclluloidplattcn 533. 

— Deckung ders. aus dem Sternum 725. 

Schädeldurchschuss 303. 

Schädelfraktur 758. 

Schädclgeräusche 18. 

Schädelhöhlen, Schussverletzungen der pneuma¬ 
tischen Sch. 727. 

Schädelinhalt Geisteskranker 902. 

Schädel sch iisse 87, 477, 559, 566. 1030, 1151, 
1224. 

— Diagnostik und Therapie der Sch. 9S5. 
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Schädelschüsse, Prognose ders. l J28. 

— Therapie und Prognose 857. 

— mit Asterognose 304. 

— Dysarthrie nach Sch. 1054. 

— Verhütung des Hirnprolapses nach Sch. 559. 

— Intracranielle Pneumatocele nach Sch. 559. 

— Sensibilitätsstörungen von spino-scgmentalem 
Typus bei Hirnrindenläsionen nach Sch. 857. 

— Sensibilitätsstörung an der linken oberen Ex¬ 
tremität von segmentalem Typus nach Sch. 
227. 


I Schilddrüsentuberkulose 328. 

Schildknorpelplastik zur Behebung der Folgen 
einseitiger Stimmbandlähmung 1172. 

Schimmelpilze, Assimilation des elementaren Stick¬ 
stoffs durch Hefen und Sch. 497. 

— Assimilation von Kohlenstoff- und Stickstoff¬ 
verbindungen durch Sch. 554. j 

Schlacht, lieber truppenärztliche Erfahrungen in j 
der Schl. 7. 

Schläfenlappenabscess, Heilung durch Operation I 
171. 


— Hemianopische Gesichtsfeldstörungen nach 
Sch. 1316. 

— Thyreoiditis nach Sch. 649. 

— Klinik der Sch. nach den Erfahrungen im 
Heimatlazarett 1186, 1212. 

— Chirurgische Frühbehandlung 617. 

— operierte 985, 1333. 

Schädelsteckschüsse, Wanderung der Projektile 
bei Sch. 622. 

Schädelstreifschuss in der Scheitelgegend mit 
rechtsseitiger Hemiparese 1295. 

— an der Schädelkapsel 247. 
Schädeltangentialschüsse, Operative Behandlung 

ders. 463, 1151, 1292. 

Schädeltrauma, Tod 10 Jahre nach Sch. 1102. 
Schädel Verletzungen 116, 303. 

— Cerebellarer Symptomenkomplex bei Sch. 1174. 

— Ophthalmoskopische Veränderungen bei Sch. | 
959. 

— Augenhintergrundsveränderungen nach Sch. 
1053. 

— Ueber Sch. auf Leichtkrankenzügen 928. 
Schädelwachstum und seine Störungen 443. 
Schädelwunden, Behandlung ders. 905. 

Scharlach, Aetiologie dess. 1008. 

— Aetiologie des Sch. und über Wund-Sch. 1287. 

— Pathologisch-anatomische Veränderungen des 
Myocards und der Herzganglien beim Sch. 
115. 

— Nasennebenhöhlenentzündungen bei Sch. 115. 

— Erfolgreiche Behandlung 442. 

— Serumbehandlung des Sch. 1006. 

— 1335 Fälle mit Moser’schem Serum behandelt 
246. 

— Behandlung von Sch. und Masern mit Optochin 

1005. 

— und Diphtherie in ihren Beziehungen zur 
sozialen Lage 372, 643. 

— Zehn Jahre Sch.-Statistik 85. 
Scharlachrotsalbe bei grossen trachornatösen 

Hornhautgeschwüren 357. 

Schaukelapparat zur Entwicklung photographi¬ 
scher Platten 475. 

Scheintod, Behandlung dess. bei Neugeborenen 
692, 

Scheitelbein, Streifschuss am linken Sch. 141. 
Scheitellappen, Streifschuss des rechten Sch. mit 
grossem Knochendefekt 449. 
Schenkelhalsfrakturen, Behandlung von infizierten 
Scb. 1294. 

Schenkelprothese 422. 

Schichtstar, Methode zur Entfernung dess. 1288. 
Schiene, Die Leer-Sch. 1030. 

— Lagerungs- und Extensionssschiene für Extre¬ 
mitätenschüsse 727. 

Schienenfrago 195. 

Schienenmodelle, praktische 827. 
Schienenverbände, Anleitung zur Anfertigung 
ders. 876. 

— im Felde 696, 1224. 

Schiessbaumwolle, Verletzung durch Explosion 
von Sch. 420. 

Schiffsarzt, Erlebnisse und Eindrücke eines t kriegs- 
gefangenen Sch. 507. 

Schiffs- und Landhygiene 502. 

Schilddrüse, Amyloid in Adenomen der Sch. 818. 

— Pathologische Histologie 273. 

— Physiologie ders. 746*. 

— Bedeutung ders. für den Kohlehydratstoff¬ 
wechsel 497. 

— Theorie der Sch.-Funktion und der thyreo¬ 
genen Erkrankungen 430. 

— Das Colloid der Sch. und Hypophyse des 
Menschen 383. 

— Cylinderzellcarcinom der Sch. hei Basedow¬ 
scher Krankheit 383. 

— Verworrene Manie bei Sch.-Hypertrophie 416. 


— Heilung eines Schl, mit Durchbruch in den 
Seitenventrikel 983. 

Schlaflosigkeit, Die Psychotherapie ders. 19. 

Schlafmittel, Veränderungen der Blut- und Hirn¬ 
zusammensetzung 774. 

Schlafstörung, Seltene Formen kindlicher Schl. 246. 

Sehlatter’sche Krankheit 671, 693. 

Schleifenbahre zum Verwundetentransport im 
Hochgebirge 1222. 

Schleimbeutel, Im Berufe erworbene Schl.-Erkran¬ 
kungen 820. 

Schmerz, Ueber Sch. und Sch.-Behandlung 1124. 

Sehneeblendung, Die nach Sch. beobachtete Rot¬ 
grünblindheit 1148. 

Schnupfen, Behandlung 442. 

Schöpferische, Der Sch. und der Kritische 1271. 

Schrapnellkugel in der rechten Herzkammer 1009. 

Schrapnellkugelträger, Basophile Granulation im 1 
Blute von Sch. 137, 298. ' 

Sehrapnellvcrletzung, Ungewöhnliche cerebrale t 
Erkrankung nach Sch. 857. 

Schraubenstreck verband 879. j 

Schreckneurosen in klinischer und unfallrecht- j 
licher Beziehung 356. | 

Schreiben, Vorrichtung zum Schreiben mit Hilfe . 
des Gebisses bei Verlust bzw. Lähmung der j 
Arme 431. 

Schreibkrampf als behauptete Unfallfolgc 1102. 

Schrumpfmagen auf luetischer Basis 749. 

Schütteltremor, allgemeiner 480. 

Schulkinder, Einfluss von Krankheiten, insbeson¬ 
dere der Tuberkulose, auf das Wachstum und 
den Ernährungszustand der Sch. 949. 

— Die wichtigsten chronischen Krankheiten der 
Sch. und ihre Bekämpfung 217. 

Schulkommission, Bericht betreffend Sch. 674. 

Schulter, Röntgenuntersuchung der Sch. in zwei 
zueinander senkrechten Richtungen 1148. 

Schulterblatthochstand, Demonstration 119. 

— Angeborener, insbesondere doppelseitiger Sch. 
648. 

— Neue Operation des angeborenen Sch. 534. 

Schultergürtel, Muskelverpflanzungen am Sch. 982. 

Schulterluxation, Operationsmethoden bei der 

habituellen Sch. Was leistet der M. supra- 
spinatus? 386. 

Schulter-Oberarmverband, einfacher 879. 

Schussfrakturen, Vorschlag zur Behandlung ders. 
im Felde 1004. 

— Behandlung ders. 65, 811. 

— indirekte 502. 

— Präparate 506. 

— schwere, des Oberarmes 139. 

— des Oberarmes, Behandlung mit Extensions¬ 
triangel 928. 

— langer Röhrenknochen 195. 

— des Oberschenkels 928. 

— des Unterkiefers und ihre Behandlung 16. 

— Refrakturen bei anscheinend ausgeheilten Scb. 
809. 

Schussverletzungen, Anatomische Präparate von 
Sch. 252. 

— Begutachtung von Sch. im Kriege 727. 

— in der Augengegend 225. 

— der Blutgefässe 50. 

— des Brustkorbes 187. 

— des Darmes 221. 

— Streifschuss des Hinterkopfcs mit totaler 
Blindheit und dann rechtsseitiger Hemianopsie 
276. 

| — Funktionelle Lähmung bei Sch. 332. 

— des Gehirns und Rückenmarkes 276. 

—- des Nervensystems 277. 

— Störungen sensibler Nerven nach Sch. 332. 

— peripherischer Nerven, Behandlung 276. 

— Vorübergehende Brown-Söquard’sche Lähmung 
nach Sch. 226. 
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Schussverletzungen, Laminektomie bei Sch. vom 
neurologischen Standpunkt 282. 

— der Extremitäten 560. 

— der Knochen 220. 

— im Bereich der oberen Luftwege 142. 

— der Lu- ge 221. 

— des Plexus brachialis 906. 

— des Ober- und Unterkiefers 22. 

— Seltene Gefässveränderungen nach Sch. 446. 

— Schwere Sch. durch granatenartig wirkende 
Gewehrschüsse der Russen 504. 

— der Harnwege 195. 

— Zwei merkwürdige Sch. 955. 

— Patient mit 47 Sch. 359. 

— im Röntgenbilde 649. 

Schusswaffen und Schusswunden im gegenwärtigen 
Kriege 387. 

Schusswunden 1870 und 1914, Kriegserinnerungen 
649. 

— Infektion von Sch. und ihre Behandlung 359. 

— Primäre Wundnaht bei Sch., speziell des Ge¬ 
hirns 753. 

— Heftpflasterverbände zur Beschleunigung der 
Heilung von Sch. 673. 

Schutzimpfungen, vergleichende 822. 

— Technik der Sch. gegen Varicellen 13. 
Schutzkleidung, insektensichere 334, 878. 

— für Aerzte bei Flecktyphus 506. 
Schwachsichtige, Ein primitives Fernrohr und 

seine Verwendung für Schw. 86. 
Schwachsichtigkeit, Behandlung einseitiger Schw. 
1197. 

— Wie kann man schwachsichtig gewordenen 
Soldaten das Lesen wieder ermöglichen? 801, 
822. 

Schwachsinn, Frage der Dienstfähigkeit und Zu¬ 
rechnungsfähigkeit bei der erethischen Form 
des angeborenen Schw. 164. 

— Die graphologischen Kennzeichen des Schw. 
750. 

—- moralischer, Aetiologie und Auffassung dess. 
135. 

Schwangere, Innere Untersuchung ders. 726. 
Schwangerschaft, Die Neutralitätsregulation des 
graviden Organismus 584. 

— Cholelithiasis und Sch. 220. 

— Epilepsie und Sch. 902. 

— Nierenveränderungen in der Sch. 136. 

— Ovariotomie in der Sch. 1009. 
Schwangerschaftsdauer, Diskussion 856. 
Schwangerschaftsniere, Behandlung der Sch. und 

Eklampsie 221, 246, 856. 
Schwebemaskenlokalisator 247. 

Schwefel, Intoxikation nach prophylaktischer 
Schwefelanwendung und ihre Verhütung.1029. 
Schwefelhaltige Substanzen, Oxydation ders. mit 
Kaliumchlorat und Salzsäure 773. 
Schwefelwasserstoff, Vergiftung durch Blausäuro 
und Sch., Betriebsunfall 1102. 

! Schweiss, Vermehrte Sch.-Absonderung auf der 
I gelähmten Seite 1148. 

— Verminderung der Sch.-Bildung bei Phthisikern 
und auf Märschen 1026. 

Schweissdrüsen, Innervation ders. 693. 
Schweisssekretion, Physiologie ders. 1292. 
Schwerhörigkeit, Anatomie der erworbenen Sch. 
275. 

Schwerverletzte, Auffindung von Sch. 896. 
Schwindler, Pathologischer Sch. 862. 
Schwingungspunkt des menschlichen Körpers beim 
Hang an den Händen 91. 

Sclerectomia ab externo 357. 

■ Sclerodermia circumscripta und ihre Beziehungen 
zum Lichen sclerosus 1100. 
j Scillitin und Scillidiuretin, Physiologische Wir- 
| kungen ders. 533. 

Scrotum, Abriss der Haut des Penis und Ser. 226. 
Secale, S.-Aetiologio der Tetanie 797. 

Sedobrol in der neurologischen Praxis 132. 
Seefische, Hämogregarinen ders. 818. 

Seeigelei, Entwicklungsphysiologie dess. 218. 
Seelenblindheit, Fall von partieller S., optischer 
Aphasie und Alexie 587. 

| Seelenleben, Krieg und S. 1241. 

Sehbahnen, Traumatische Läsion der ccntralon S. 
480. 

—- Schussverletzungen der centralen S. 753. 

[ Sehnerven, Hypoplasie beider S. 1289. 
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Sehnerven, Colobom und Grubenbildungen am 
S.-Eintritt 1289. 

Sehnervenverletzungen, Kasuistik der direkten 
und indirekten S. 1290. 

Sehnenersatz durch Seide 140. 

Sehnennaht, Sekundäre S. und Sehnenplastik bei 
Schussverletzungen der Hand 753. 

Sehnenplastik, wegen Pes equinovarus 389. 

Sehnensutur und Sehnentransplantation 193. 

Sehnenverkalkung, Verkalkung der Spinatussehnen 
mit Bursitis aeromialis 1147. 

Sehnerven, Anatomie und Physiologie des gliösen 
Gewebes im S. 136. 

— Parenchymatöse Saftströmung im S. und in 
der Netzhaut 358. 

— Verletzungen der S. 983. 

— Zwei seltene Befunde am S.-Kopf 1313. 

Sehorgan, Indirekte Kriegsschädigungen desS. 929. 

— Beurteilung der Kriegsverletzungen desS. 131G. 

Sehschärfe, Prüfung nach Snellen 1288. 

Sehstörungen durch Methylalkoholvergiftung 587. 

— im Kriege ohne objektiven Augenbefund 116. 

Sekretion, innere, Beziehungen ders. zu den Geni¬ 
talfunktionen der Frauen 827. 

-Abnormitäten ders. in ihren Beziehungen 

zur Mundhöhlenpathologie 1194. 

— — Rachitis und i. S. 274. 

Sekretogen, Versuche mit S. 192. 

Sektionsstatistik 952. 

Sektionstechnik 924. 

Sekundärstrahlen als Gefahrquollcn 954. 

Selachier, Fettstoffe in der Leber der S. 613. 

Selbstbewusststein und Persönlichkeitsbewusst¬ 
sein 295. 

Selbstinfektion 1051, 1264. 

Selbstverletzungen, hysterische 1028. 

Selen, Behandlung malignor Tumoren mit S.-Ver¬ 
bindungen 1122. 

Selenzelle als Mittel zur Messung der Röntgen- 
strahlen 1196. 

Senkenbergisches pathologisches Institut zu Frank¬ 
furt a, M. 952. 

Sensibilitätsprüfung, Technische Hilfsmittel zur 
feineren S. 882. 

Sensibilitätsgtörungon, corticale 329, 1292. 

— von spino-segmentalem Typus bei Hirnrinden¬ 
läsionen nach Schädelschüssen 623, 857. 

— Segmentale S. an der rechten Hand nach 
Kopfschuss 1294. 

— Topographie der S. am Rumpfe bei der cere¬ 
bralen Hemianästhesie 1266. 

— Psychogene S. 758. 

Sepsis, Anaeroben-S. 1150. 

— nach Angina tonsillaris 884. 

— Differentialdiagnose zwischen S. und akuter 
Leukämie 9. 

Scpticaemia tuberculosa acutissima oder Typho- 
bacillose Landouzy’s 925. 


Seuchen, Kriegs-S. und die Bedeutung der Kon¬ 
taktinfektion 1226, 1256, 1279, 1302. 

— Jahreszeitliches Auftreten der Kriegs-S. 757. 

— Behandlung der Kriegs-S. (Diskussion) 728. 

— Baktoriologische Erfahrungen bei Kriegs-S. 
776, 986. 

— Entstehung und Ausbreitung der Kriegs-S. 186. 

— Verbreitung von S. durch Insekten und andere 
Glicderfüssler im Kriege 11-14. 

Seuchenabteilungen, Hygienische Winke f. S. 331. 
Seuchenschutz im Krieg 359. 

Scxualthcorie, Drei Abhandlungen zur S. 495. 
Shanghai, Amöbendysenteric in Sh. 1240. 

— Periodisches Auftreten von Pocken in Sh. 1240. 
Shock, Glukoselösung als prophylaktisches Mittel 

gegen postoperativen Sh. 1148. 

Shockgifte, Die durch Sh. erzeugten Circulations- 
störungen 981. 

Sigmoiditis, Diverticulitis und S. 417. 
Signalpistolenschüsse 388. 

Silber, Dunkelfelduntersuchungen über das Schick¬ 
sal intravenös injizierten colloidalen S. 498. 

— Verteilung und Schicksal des kolloidalen S. 
im Säugetierkörper 472, 584. 

j — Therapeutische Verwendung des colloidalen 
| S. 1050, 1310. 

Silberboluspräparat Argobol 84. 

SiIbernaht als Immcdiatprothese bei Unterkiefer¬ 
resektion 1334. 

Silbernitrat oder Silbereiweiss? 163. 
Silberplättchen, Verwendung von S. in der Chir¬ 
urgie 533, 800. 

Silberverband, Crede'scher S. 758. 

Simulation des Fiebers 306. 

— Seltener Fall von S. 750. 

— von Gesichtsulcus bei einer Hysterischen 1100. 
Simultanimpfungen gegen Typhus u. Cholera 1173. 
Sinusblutungen, Gefahren und Behandlung 275. 

| Situationspsychosen, Hysterische und katatoni- 
j sehe S. 750. 

; Situs viscerum inversus totalis 92, 1198. 

1 Skalierung, vollkommene 417. 

| Skelett, Seltene, bisher nicht gekannte Struktur- 
| anomalie des Sk. 955. 

| — Anomalie von atavistischem Interesse, Proc. 

I supracondyloideus 955. 

— Veränderungen dess. bei congenitaler Syphilis 
723. 

— Mechanische Behandlung winkliger Form- 

1 abweichungcn des Sk. 195. 

! Skeletterkrankungen, Kombination angeborener 
und erworbener Sk. 1124. 

Skelettsystem, Veränderungen am Sk., besonders 
am Kopf seniler Hunde 723. 

Skleritis, Traumatische Auslösung einer gichti¬ 
schen S. 1102. 

Sklerodermie 777. 

— Diffuse S. in Heilung begriffen 590. 


Soziale Medizin, Einführung in dies. 950. 

Soziale Pathologie 612. 

Spannungsfuss, Der atavistische Sp. als Ursache 
von Fussbeschwerden und Felddienstuntüchtig¬ 
keit 857. 

Spasmen, Orthopädische Behandlung der Sp. nach 
Kopfschüssen 164. 

Spasmophilie, Elektrischer Nachweis der Sp. bei 
sog. Initialkrämpfen älterer Kinder 274. 

Speicheldrüse, Kongenitale Sp.-Hypertrophic mit. 
congenitalem Halslymphom 292. 

— Angeborene und erworbene symmetrische 
Hypertrophie der Sp. und des Lymphgefäss- 
systems des Halses 642. 

— bei Lyssa 1008. 

Speisewege, Direkte Endoskopie der Luft- und 
Sp. 1191. 

Sperma, Optische Methode zur Auffindung von 
Spuren 1314. 

Sphygmobolometer Sahli’s, neues 193. 

Sphygmobolometrie Sahli’s und ihre Kontrolle 377. 

Spina bifida, Behandlung 246. 

Spinalparalyse, akute ascendierende, Patho¬ 
logische Anatomie ders. 19. 

— Ncuo Familie mit spastischer Sp. 499. 

Spinate als Arzneinahrungsmittel 415. 

Spinatussehnen, Verkalkung der Sp. mit Bursitis 

subacromialis 1147. 

Spindelzellsarkom, Primäres, generalisiertes Sp. 
der Lymphdrüscn 1201. 

Spirochäten, Atoxylwirkung und Immunität bei 
Hühner-Sp. 774. 

— Obermaier, Vitalfärbung zum raschen Nach¬ 
weis 1285. 

— der Mundhöhle 1027. 

— beim Schwein 414. 

— Negativer Sp.-Befund in einem syphilitischen 
Schanker, verursacht durch professionelle 
Quecksilberresorption 1196. 

— pallida, Agglutination ders. 328. 

Spiropteracarcinom der Ratte 354. 

Spitalzüge, Operative Tätigkeit und Verband¬ 
wechsel auf Sp. 477. 

— Erfahrungen in dens. 927. 

Spitzfuss nach Schussverletzungen am Unter¬ 
schenkel 1127. 

— Vermeidung der Sp.-Stellung 696, 1315. 

Spitzfussstiefel 696. 

Spitzgeschosse, Umdrehung der modernen Sp. im 
Wundkanal um ihre Querachse 762. 

— Wirkung ders. 388. 

Splenektomie bei Kala-azar 878. 

— bei Patienten mit Sklerodermie, pernieiöser 
Anämie und tabesähnlicher Hinterstrangs¬ 
sklerose 23. 

Splenomegalie, Die klinischen Bilder der Spl. mit 
Anämie 1147. 

— Fall von Sp. 387. 


Septikämie, Variationen der Gruppe der hämor¬ 
rhagischen S. 1312. 

Septische Allgemeininfektion, Behandlung 556. 

Serbisch-türkischer Krieg 1912—1913, Chirurgi¬ 
sche Erfahrungen aus doms. 388. 

Serum, Ferment- und Antifermentwirkungen des 
S. 556. 

— Nuclease des S. Gravider und Nephritiker 555. 

— Zeigt S., das mit stickstofffreiem Agar vor- 
behandolt wurde, Proteolyse? 647. 

— Wirksamkeit von Lösungen von Arzneimitteln 
in S. 798. 

— Einwirkung von mütterlichem und fötalem 
Menschen-S. auf Trypanosomen 75. 

— Cobragiftinaktivierung des S. 9S1. 

— Impfstoffe und Heil-S. 193. 

Serumalbumin, Kristallisation von S. 1285. 

Serumanaphylaxie boim Menschen und doren Ver¬ 
hütung 685. 

Serumexantheme,* Behandlung ders. durch Adre¬ 
nalin 421. 

— nach Tetanusantitoxininjektion 331, 1127. 

Serumgiftigkeit, Anaphylaxie und primäre S. 473. 

Serumkonzentration, Restitution ders. 193. 

Scrumkrankheit, Prophylaxe ders. 556. 

Serumtherapie, Neues Prinzip der S. bei Infek¬ 
tionskrankheiten, bes. des Typhus abdominalis 
276. 

Seuchen, Bekämpfung der Kriegs-S. 419, 422, 
634, 698, 700, 861. 


— der Neugeborenen 474. 

Sklerom, Behandlung des S. der oberen Luft¬ 
wege mittels Autovaccine 1102. 

Sklerose, Histologischer Bau von Sklerosercsten 
nach kombinierter Quecksilber-Salvarsankur 
820. 

— multiple, Ueber atypische S. und luetische 
Spinalleiden bei Heeresangehörigen 929. 

-Pathologie ders. 877. 

— — Differentialdiagnose zwischen Psychoneu- 
rose und m. S. 882. 

— — mit Röntgenstrahlen behandelt 777. 

Skoliose, Aetiologie der habituellen Sk. 648. 

— Behandlung ders. 1148. 

Skopolamin, Wirksamkeit des Atropins und Sk. 
am Katzenauge 911. 

Skorbut, Syphilis und Sk. Folgen des Zucker¬ 
genusses 623. 

Skrofulöse, Wesen und Behandlung ders. 1078. 

Sojabohne, Urease ders. 353. 

— und kondensierte Milch bei der Säuglings¬ 
ernährung 1238. 

Sojaurcase, Aktivierung ders. durch menschliches 
Serum 613. 

Sommerdurchlälle 1277. 

Sonnendädcr und Nervensystem 817. 

Sonnenbehandlung im Felde 1174. 

Sonnenstich, Pathogenese dess. 329. 

— Hitzschlag und S. 418, 857. 

— Katatonie nach S. 877. 


— im Kindesalter 1172. 

Spondylitis ancylotica 117. 

— deformans 777. 

— typhosa 474. 

Sprache, Centraler Mechanismus ders. 329, 877. 

Sprachdummheit, Eine neue Spr. 279. 

— Noch eine Spr. 336. 

Sprachstörungen nach Kriegsverletzungen, Be¬ 
handlung ders. 1294. 

Spreizfeder, Behandlung der Abscesse mit Spr. 194. 

Spüldrainage, Behandlung der Brustfeilciterung 
mit Sp. 549. 

Sputum, Bedeutung der quantitativen Eiweiss¬ 
reaktion im Sp. 925. 

— Seltener Sp.-Befund bei einem in die Lunge 
durchgebrochenen Leberechinococcus 64. 

— Eiweissreaktion des Sp. bei Lungentuber¬ 
kulose 725. 

— Diagnostischer Wert der Sp.-Untersuchung 
bei chronischer Mischinfektion der Lungen¬ 
tuberkulose 16*2. 

— Prognostischer Wert der Sp.-Untersuehungen 
bei Lungentuberkulose 748. 

Stalagmometrische Studien an krystalloiden und 
colloiden Lösungen 532. 

Staphylokokken, Hämolytische Wirkung der sapro- 
phytären St. der Conjunctiva 586. 

Star, Entstehung der Weitsichtigkeit und des 
Altersstars 821. 

— Statistik der St.-Operationen 1052. 
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Status lymphaticus und seine Beziehungen zur j 
pluriglandulären Erkrankung 615. 

Starkstrom Verletzung der akustischen Centren 275. 

Stassfurt und Leopoldshall, Ursachen der Sterb¬ 
lichkeitsverschiedenheit in St. und L. 86. 

Staupe, Einschlusskörperchen bei ders. 1027. 

Stauungsbehandlung schwerer Granat- und 
Schrapnell Verletzungen 1053. 

Stauungsblutungen, Entstehung von St. nach 
Rumpfkompressionen 820. 

Stauungspapille, Bedeutung für die Hirnchirurgie 
137. 

— bei Hirnschüssen 479. 

Stechmückenbekämpfung 850, 1149. 

Steckschüsse, Ortsveränderung der Projektile bei 

St. 1127. 

Stellsondeverfahren 1315. 

Stenocardie, Wirkung von Atropin auf St. 23. 

Sterblichkeit, Statistik der Alters-St., berechnet 
auf die Zahl Lebender jeden Alters 1146. 

Sterblichkeitskurve der Hamburger Zivilbevölke¬ 
rung unter dem Einflusso des Krieges 861. 

Stereophotogrammetrie der Röntgenbilder im 
Felde 1222. j 

Stercoisomerie und Elektronentheorie 555. ! 

Stereoskopic, Geschosslokalisation durch St. ! 
985.* 

Sterilisatio magna, Ein gelungener Fall von St. m. 
und durch Salvarsan-Merkur-Jodbehandlung j 
günstig beeinflusste Syphilisfälle 895. j 

Sterilisierungsmethode, Toege’sche St. des Wassers I 
zu Injektionen 297. 

Sternotomie, Dekompressivc Thoraxsprengung j 
durch longitudinale St. bei Aneurysma und | 
Tumoren des Mediastinums 387. 

Sternum, Deckung von Schädeldefekten aus dem 
St. 725. 

Stickstoff, Assimilation des elementaren St. durch 
Hefen und Schimmelpilze 497. 

— Ueber St.-Verteilung in Blut und Spinal¬ 
flüssigkeit und über die Ursache der Retinitis 
albuminurica 1263. 

Stickstoffbestimmung, Einfache Methode der St. 
im Harn 923. 

Stickstoffersparnis durch Darreichung von Am¬ 
moniaksalzen und Harnstoff beim Menschen 
816. 


Strahlen, Ueber Str., die bei der Funkenent- j 
ladung in atmosphärischer Luft entstehen 954. 

— Die Sekundär-Str. als Gefahrquellen 954. 
Strahlentherapie des Krebses 356, 694. 

— in der Gynäkologie 584. 

Strahlentiefenwirkung 1210. \ 

Strahlenwirkungen, Biochemie ders. 554. 

— Histologie der Str. auf Tumoren 694. i 

Streckapparat bei einfachen und komplizierten 

Brüchen der Ober- und Unterschenkel 957. 
Streckverband, transportabler 137, 247. 
Streckverbandapparat mit passiven Gelenkbewe¬ 
gungen und Str. mit automatischen Gelenk¬ 
bewegungen 1222. 

Streifschüsse an der Schädelkapsel 247. 
Streptobacillus pellagrae, Pleomorphismus bei der 
Identifikation dess. 647. 

Streptococcus mucosus, Infektion mit doras. 418. 
Streptokokken, anaerobe 1077. 

— Gasgangrän durch anaerobe Str. 879. 
Streptokokkenempyem, Gehäuftes Auftreten von 

infektiösen parapneumonischen Str. 663. 
Strich-Punkt-Optotypie nach Snellen 1333. 
Strohmehl, Verwertung dess. für die menschliche 
Nahrung 451, 587, 881. 

Strohpulver als Nahrungsmittel und Futterstoff 
446. 

Strompuls, Aenderung durch vasokonstriktorische 
Mittel 1309. 

— nach Lähmung der Gefässe 1309. 
Strophanthin, Gewöhnung an dass. 63. 
Strophanthinpräparate, Wirkung ders. 120. 

—■ Kumulative Wirkung ders. 63. 

— Verhalten ders. im Verdauungstractus 63. 
Struma congenita und ihre Beziehungen zu Stö¬ 
rungen der inneren Sekretion 444. 

— Operative Entfernung grosser intrathorakaler 
Str. 648. 

— Operative Behandlung zweiseitiger Str. 386. 

Stützverband, Flechtwerkschienen für St. 905. 
Subclavia, Schussverletzung der Art. subclavia 

1293. 

Sublimatvergiftung, Nierendekapsulation bei S. 
1123. 

Subphrenischer Gasabscess, Charakteristisches j 

Symptom dess. 1077. i 

Süssspeisenküche, Diätetische S. für Fettleibige I 


Stickoxyd, Verhalten verschiedener Stoffe gegen 
St. 353. 

Stimmbandlähmungen, funktionelle im Feldo 388. 

— Plastik am Schildknorpol zur Behebung der 
Folgen einseitiger St. 1172. 

Stimmbehandlung, funktionelle St. im Felde 929. 

Stimmgabelversuche, Kritik und diagnostische 
Wertung 418. 

Stirnbein, Osteomyelitis acuta des St. infolge 
kombinierten Empyems der vorderen Neben¬ 
höhlen der Nase 904. 

Stirnhirnabscess nach Hufschlag 170. 

Stirnhirnkontusion, Erscheinungen von seiten des 
Kleinhirns nach St. 305. 

Stimhirnschussverlctzung, Akinetisches Sym- 
ptomenbild nach St. 168. 

Stirnhirnverletzung, Folgeerscheinungen einer 
schweren St. 882. 

— durch Tangentialschuss 304. 

Stirnhöhle, Cerebrale Wand ders. und ihre prak¬ 
tische Bedeutung 558. 

— Schussverletzung ders. 861, 1199. 

— Therapie der St.-Erkrankungen 1125. 

Stoffwechsel, bes. Mineralien im Säuglingsalter 

648. 

— Wirkung der intravenösen Infusion von Chlor¬ 
natriumlösungen, Säuren und Alkalien auf den 
respiratorischen St. bei der Urethannarkose 
613. 

— Vergleichung der Methoden zur Bestimmung 
des respiratorischen St. des Menschen 1192. 

Stoffwechselendprodukte, Einwirkung von St. auf 
die Pflanzen 471. 

Stoffwechselkrankheiten, Rolle des Nervensystems 
in der Genese der St. und Konstitutionskrank¬ 
heiten 799. 

Stomoxys calcitrans, Rolle dess. bei der Ueber- 
tragung der epidemischen Poliomyelitis 385. 

Strafrechtsreform, Operationsfreiheit im Lichte 
fortschreitender Str. 579, 610. 

— Perforation und Str. 1241. 


749. 

Sulfosäuren, Umwandlung aliphatischer und aro¬ 
matischer S. in Aldehyde und Phenole 1049. 

Suprareninlösuung, Wundheilung durch S. 1315. 

Suspensionsbehandlung komplizierterVerletzungen 
der oberen Extremität mit Extensionsschiene 
1315. 

Sympathicus, Ganglioneurome des Bauch-S. 694. 

— Ueber Halssympathicuslähmung 358. 

— Lähmung des Hals-S. mit Augenerscheinungen | 
bei Kriegsverletzten 905. 

Sympathicusbahnen, Verlauf der postganglionären 
S. für Pupillenerweiterung, Lidspaltenöffnung 
und Nickhautreaktion bei der Katze 327. 

Sympathisierende Entzündung, Nekrose bei ders. 
357. 

-ohne Erkrankung des zweiten Auges 821. 

— Ophthalmie, Histologischer Befund bei Aus¬ 
bruch des s. 0. nach der Enucleation 136. 

Symphyse, S.-Lockerung und Symphysenruptur 
1197. 

Symphysiotomie, subcutane 672. ; 

Synchisis scintillans 247. 

Syphilis, Irrtümliche Diagnose der Hirn-S. bei 1 
einem Säugling 586. 

— Serodiagnostik der S. mit chemischen Sub¬ 
stanzen 1027. 

— Einige Probleme der Pathologie der S. 982. 

— Gerinnungsreaktion bei S. 876, 1078. 

— Gibt es eine Disposition zur S. 19. 

— Milzvergrösserung im Beginn der S. 1240. 

— Extragenitale Infektion und deren Prognose 
751. 

— Infektiosität des Blutes im latenten Stadium 
der erworbenen S. 19. 

— Infektiosität des Blutes bei latenter S. mit 
negativer Wassermann’scher Reaktion 751. 

— Gleichzeitige Verwendung von Hämolysin und 
Hämagglutinin als Indikatoren bei der Kom- 
plemcntablenkungsreaktion zur Feststellung 
der S. 385. 
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Syphilis, Rolle der S. in mit gesteigertem Blut¬ 
druck einhergehenden Herz- und Gefässkrank- 
heiten 1147. 

-- Wann soll bei Syphilitikern die Spinalflüssig- 
keit untersucht werden? 486. 

— Diagnostik im Blut und Rückenmarksflüssig¬ 
keit 1311. 

— Länge der serologischen Latenzperiode bei S. 
1196. 

— Infektions-und Immunitätsgesetze bei materncr 
und fötaler S. 586. 

— Bedeutung der Vorgeschichte, des Befundes 
und der Wassermann’schen Reaktion für die 
Erkennung der syphilitischen Ansteckung in 
den breiten Volksschichten 1099. 

— Unter welchen Bedingungen hat die Herrn an - 
Perutz’sche S. Anspruch auf Gleichberechti¬ 
gung und praktische Anwendung wie die 
Wassermann’sche Reaktion 893. 

— und Skorbut, Folgen des Zuckergenusses 623. 

— und Nervensystem 745. 

— cerebrospinalis und ihre Beziehung zur pro¬ 
gressiven Paralyse und Tabes 1100. 

— Der syphilitische Kopfschmerz 162. 

— Noguchi’sche Luetinreaktion mit besonderer 
Berücksichtigung der Spätlues des Central¬ 
nervensystems 15. 

— Gefässerkrankungen infoine von S. 1164. 

— Akute gelbe Leberatrophie bei S. 982. 

— und Magensymptome 601. 

— Erkrankungen des Magens bei S. 445. 

— Schrumpfmagen auf syphilitischer Basis 749. 

— Ungewöhnlich schwere S. der Nase und des 
Gaumens 115. 

— Latente S. der Lungen 1147. 

— und Raynaud’sche Krankheit 1264. 

— Polyneuritis syphilitica 586. 

— congonita bei Frühgeburten 1195. 

— — der Säuglinge 474. 

-Therapie der S. 192, 327^ 1006. 

-Skelettveränderungen bei S. 723. 

— — Therapie ders. nebst einigen klinischen 
Bemerkungen 1034. 

— — Nebenniere bei ders. 384. 

— hereditaria tarda, Mitbeteiligung des Gesichts¬ 
schädels, besonders der Kiefer 1102. 

— Unklarheiten und Unvollkommenheiten unserer 
S.-Therapie, zugleich ein Beitrag zur S.-Pro- 
phylaxe 1058. 

Syphilisbehandlung, Beitrag zur S. 951. 

— Heutiger Stand der Salvarsanbehandlung der 
Syphilis 649. 

— ausschliesslich mit Salvarsan 923. 

— mit Kupfersalvarsan 192. 

— Ein Fall gelungener Sterilisatio magna und 
durch Salvarsan-Merkur-Jodbehandlung günstig 
beeinflusste Sypbilisfälle 895. 

— Vergleich zwischen Salvarsan und Neosalvarsan 
bezüglich ihrer Wirkung bei experimenteller 
Syphilis 1122. 

— Chemotherapie der Syphilis mittels anorgani¬ 
scher Kombination von Quecksilber, Arsen 
und Jod 327. 

— mit Arsenophenylglycin 1310. 

— Quartanarecidiv im Verlauf einer anti¬ 
luetischen Kur 902. 

— Recidiv von Syphilis 3 Jahro nach scheinbar 
gelungener Abortivbehandlung 275. 

j — Reinfektion oder Pseudoreinfektion nach Sal- 
varsan-Quecksilbertherapie 1312. 

| Syphilitischer Schanker, Negativer Spirochäten- 
befund in einem s. S., verursacht durch 
professionelle Quecksilberresorption 1196. 

Syringocystadenom 586. 

Syringomyelie, hereditäre 777. 

— Pathologische Anatomie u. Pathogenese ders. 19. 

— Remissionen bei S. 356. 


T. 

Tabellen, Differentialdiagnostische T. der inneren 
Krankheiten 1049. 

Tabes dorsalis, Ursache der Arthropathien bei 
T. d. 858. 

-Enteroptosen bei ders. 1100. 

— — mit akut cinsetzenden ungewöhnlichen 
Koordinationsstörungen am Rumpf 1100. 
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Tabes dorsalis. Lokalisierte Muskelatrophien 1172. j 

— — atactica und Behandlung der postsyphi- ! 
litisehen Erkrankungen des Nervensystems mit. 
Quecksilber und Salvarsan 903. 

-Alte und neue Uebungsbehandlung der 1 

T. d. 1194. 

— — Diagnose und Therapie der initialen T. d. 
219. 

— — Dehnung des Plexus solaris bei gastrischen 

Krisen der T. d. 534. ! 

Taboparalyse 5 Jahre nach luetischer Infektion I 
aufgetreton 1199. 

Tachogramm der Herzkaramerbasis 1238. ; 

Tachycardie, paroxysmale 615, 1027, 1194. \ 

Tangential schlisse des knöchernen Thorax 905. 
Tapeten, Arsengehalt moderner T. 672. 
Tarsorrhaphie 904. 

Taschenbuch des Feldarztes 1075, 1075. ! 

— Kriegsärztliches T. für Feld-, Marine- und j 
Lazarettärzte 471. 

Taschenskiaskop 357. ! 

Tastsinn, Lokalisation dess. 216. , 

Tätowierung, Besondere Tätowieraufgabe 956. 

— hochgradigste 225. 

Tecrbehandlung chronischer nässender Ekzeme 

795. 

Telangiektasie, Generalisierte T, in Verbindung ■ 
mit Syphilis 672. 

— Intracranielle T. 1263. j 

Temperatur, Einfluss von T. und Feuchtigkeit 

im geschlossenen Raum auf den menschlichen 
Organismus 1052. 

Temperaturmessung, ärztliche 743. 
Temperaturreaktion, anaphylaktische 414. 
Terpacid 691. 

Tetanie 361, 420. 

— Aetiologie 114. 1 

— Secaleätiologie ders. 797. | 

— des Säuglingsalters 1172, 1195. * 

— Patient mitT., Hypcrchlorhydrie und Lähmung ! 
der lnterossei 623. 

— als Frühsymptom einer Infektion 749. 

— im Verlauf einer Gallensteinkolik 274. 

— und Knochentrauma 192. 

Tetanus 22, 879. 

— Kontaktübertragung des T. 137. 

— Prophylaxe dess. 126, 248, 1103. 

— Beobachtungen im Frieden und im Felde 180. | 

— bie Kriegsverwundeten 116. 

— Klinische Beobachtungen über T. im Felde i 
229, 268. 

— Klinische Erfahrungen über T. auf dem west¬ 
lichen Kriegsschauplatz 842. 

— auf den linken Plexus lumbalis lokalisiert 928. 

— nach Ellbogenschuss, konservativ geheilt 622. 

— Zwei geheilte Fälle 1199. 

— Recidiv 1103. 

— Serologische Untersuchungen bei T.-Kranken 
1079. 

— Untersuchungen über T. 1099. 

— puerperalis 535. 

— lateralis 412. 

— klinische und therapeutische Erfahrungen 
865, 896, 917. 

— Symptomatologie und Therapie 169. 

— Behandlung 170, 298, 331, 1198. 

— Praktische Gesichtspunkte bei der Behand¬ 
lung dess. 150. 

— Lichtbehandlung dess. 298. 

— Glycerinphosphorsaures Magnesium (Merck) 
als Ersatz für Magnesiumsulfat bei Behandlung 
des T. 689. 

— Behandlung mit Magnesiumsulfat 134, 164, 
221, 261, 331, 443. 

— Salvarsanbehandlung dess. 857. 

— Intravenöse Aether-Kochsalzinfusionen bei T. 
985. 

— Behandlung des T. mit endoncuraler Serum¬ 
injektion und Ncrvendrainage S20. 

Tetanusantitoxin, Serumexanthem nach T.-In¬ 
jektion 331, 1127. 

— Die kombinierte Antitoxinüberschwcmmungs- 
und Narkosetherapic des T. 87. 

— Die intraneurale Injektion von T. bei lokalem 
Tetanus 975. 

Tetanusimmunserum Behring 121. 
Tetanusinfektion und Abortivbehandlung des 
Wundstarrkrampfes 587. 


Tetanuskranke, Antitoxingchalt im Serum T. 1286. | 
Tetanustoxin, Entgiftung von Diphtherietoxiu und 
T. 328. " I 

— Immunisierung mit Tetanustoxin-antitoxin- 
gemischen 161. 

— Immunisierung mit durch Formaldehyd ver¬ 
ändertem T. 1286. 

Tetraplegie, Verletzung der Wirbelsäule im Cer- 
vicalteil mit T. 303. j 

Tcxan zur Läusebekämpfung 423. 

Theacylon, Behandlung chronischer Herz- und < 
Nierenkrankheiten mit Th. 951. 

Therapie, physikalische, Vorlesungen über dies. 
328. 

— Die Th. an den Berliner Universitätskliniken 
1049. 

Thermanalgesie, Isolierte Th. eines Beines nach 
Schussverlctzung des obersten Brustmarkes 
331. 

— Isolierte Th. des Beines nach Schussverlctzung 
des Rückenmarkes 195. 

Thermophor, Improvisierter Th. im Felde 878. 
Thermoregulator, Improvisierbarer Th. für Petro¬ 
leumbeleuchtung 818. j 

Thigan, ein neues Antigonorrhoicum 272, 501, j 
901. ; 

Thigasin bei Vulvaerkrankungen 1194. j 

Thioschwefelsäure, Bildung von Th. und Schwefel- j 
säure aus Aetherschwefelsäuren und Sulfon- ' 
säuren 554. . j 

Thiosulfat, Umsetzungen zwischen Chlorkalk und 
Th. bei der Trinkwasserreinigung 160. 
Thorakoplastik, extrapleurale, bei Lungentuber- j 
kulose und Bronchiektasen 45, 71. 

— Resektion von 5 Rippen vor einiger Zeit aus¬ 
geführt, Pat. jetzt Kriegsfreiwilliger 730. 

Thorax eines Phthisikers in situ fixiert 728, 1291, 
1298, 1316. 

— Glasfremdkörper im Th. 117. 

— Tangentialschüsse des knöchernen Th. 905. 
Thoraxmittelschatten, Ungewöhnliche Röntgen¬ 
befunde am kindlichen Th. 1124. 

Thoraxsprengung, Dekompressive Th. durch longi¬ 
tudinale Sternotomie bei Aneurysma und 
Tumoren des Mediastinums 387. 

Thorium X, Biologische Wirkung dess., insbe¬ 
sondere auf das Blut 749. 

| — Wirkung dess. auf das Auge 86. 

— Behandlung der Hautsarkomatosc mit Th. X 

j 876. . 

j — Behandlung einer lymphatischen Leukämie 
I 855. 

— und Harnsäure 159. 

Thrombopenie, essentielle 454, 490. 
Thrombophlebitis, septische 382. 

Thrombose, Histologie der Blutungen und die 

extra- und intravasculäre Thr. 952. 

I — der Mesenterialgefässc 924. 

— Fortschreitende Thr. der Vena subclavia, er¬ 
folgreich operiert 1030. 

Thymol-Kohle, Behandlung der Typhusbacillen¬ 
träger mit Th. 341. 

Thymus, Befunde ders. bei Myasthenia gravis 
pseudoparalytica 953. 

i — Untersuchungen über die Th. im Stadium der 
Altersinvolution 272. 

| Thymusstudien, experimentelle 272, 616. 
Thyreoiditis chronica, Operationstod bei ders. 

! 219. 

1 Thyreosen, Tuberkulöse Aetiologie ders. 693. 

| — Bedeutung und Verbreitung im Heere 984. 

1 Thyrcotoxie, Militärdienst und Th. 297. 

: Thyreotoxische Symptome, Experimentelle Bei¬ 
träge zur Erzeugung von 272. 

Tibia, Luxationsfraktur des oberen T.-Endes mit 
Erhaltung des Wadenbeins 163. 
Tiefenbestimmung, Einfacher Weg zur T. von 
1 Geschossen im Rumpfe 738. 

, Tiefenbestrahlung von Carcinomen mittels Röntgen¬ 
maschinen 584. 

i Tiefenmesser, Salow’scher T. 771. 

Tiefentherapie, Blutuntersuchungen bei der gynä¬ 
kologischen T. 749. 

: Tierblutkohle, ihre Verwendung bei Typhus abdo¬ 
minalis und Paratyphus 984. 

1 Tiere, Denkfähigkeit ders. 306. 

Tierhaut, Histopathologie ders. 586, 649, 750. 
Tierkohle als modernes Heilmittel 134. 1122. 


Ticrkohle, Behandlung der Cholera mit T. 752. 

. Verwendung ders. bei Vaecinountersuchungen 

748. 

— Behandlung mit T. bei Truppen an der Front 
1126. 

— Wundbehandlung mit T. 559. 

— Adsorption durch T. 444. 

- Adsorption bakterieller Toxine durch T. in 
vitro und im Organismus 747. 

— Sterilisation des Trinkwassers mit T. 927. 
Todesursachenstatistik im Deutschen Reiche für 

das Jahr 1912 951. 

Toege’sche Sterilisierungsmethode des Wassers 
zu Injektionen 297. 

Tonometrie, Technik ders. 86. 

Tonsillarabscess bei Diphtherie 1008. 

Tonsillen, Entfernung der T. und Adenoide bei 
Kindern 810. 

— Beziehung der T. zur Tuberkulose 819. 
Tonsillitis, Appendicitis als Folgeerscheinung: der 

T. 1263. 

| — keratosa punctata 423. 

1 Tornisterdruckneuralgien 1150. 

| Totenstarre im Muskel 797. 

| Toxikologische Mitteilungen 120. 

I Trachea, 18 cm langer Abguss der Tr., der 
| Hauptbronchien und einesTeiles der Bronchien 
j 2. Ordnung ausgehustet 778. 

: — Totalexstirpation ders. wegen Carcinom 1101. 
Trachealruptur, Isolierte subkutane Tr. 800. 
Tracheobronchialdrüsen, Durchbruch tuberkulöser 
Tr. in die Luftwege 115. 

I Tracheobronchitis necroticans, Akute idiopathi- 
t sehe 402. 

Trachom, Akute Conjunctivitis und Tr. der Säug¬ 
linge in Aegypten 85. 

— Gibt es eine Immunität beim Tr. 956. 

! — Behandlung dess. 1287. 

; — Behandlung dess. in den Schulen 115. 

— Versuche über eine spezifische Behandlung 

| 1006. 

| Tracheotomie, Not-Tr. 181. 

| Tractus opticus, Markscheidenentwicklung im 
T. o., Chiasma und N. opticus 1289. 
i Tränendrüse, Mischtumoren der Tr. 1264. 

: Tränenröhrchennaht 1312. 

Tränensack, Argyrose des Tr. 955. 

I — EndonasaleEröffnungdess. nach West-Polyak 86. 

| Tragbahre, Gebirgs-Tr. 1240. 
Transskriptionsproblem, Experimentalphonetische 
i Resultate und das Tr. 856. 

| Transplantation, Freie Transplantation eines 
. Zehengelenkes auf ein Fingergelenk 1151. 

— Autoplastische Knochenmarks-Tr. 192. 

— von Nerv und Muskel 192. 

Transportwesen, Ueber kriegschirurgische Wund- 

i Versorgung und Tr. 141. 

j Traubenzucker, Adsorption dess. 497. 
j — Einfluss biologisch wichtigor Säuren auf die 
Vergärung von Tr. 554. 

Trauma und Psychose 875. 

Traumdeutung 113. 

Trendelenburg’sche Zeichen, Bei Schussvcr- 
letzungen der Kreuzfuge ist das Tr. Z. vor¬ 
handen 737. 

Trepanation, Spätinfektion nach der Tr. 956. 
Treponema pallidum, Färbung der Endfäden dess. 
114. 

Trichinose, Beobachtungen über Tr. 1053. 

— Respiratorische Zeichen und Symptome bei 
Tr. 1263. 

Trichophytinreaktion im Blutbild 1264. 
Trigeminus, Isolierte Verletzung der 1. Trige- 
j rainusäste 359. 

| — Verletzung durch Granatsplitter 504. 

— Läsion dess. durch Schussverletzung 955. 

| Trigeminusneuralgie, Injektion von Alkohol ins 
| Ganglion Gasseri 135. 
j Triketohydrindenreaktion 554. 

Trinken, Schwerkraft beim Tr. in aufrechter und 
j Kopfstellung 415. 

j Trinkwasser, Entkeimung von Tr. im Felde 984. 
j — Sterilisation mittels Tierkohle 927. 

, — Langsame Sandinfiltration 558. 
Trinkwasserreinigung, Umsetzungen zwischen 
i Chlorkalk und Thiosulfat bei der Tr. 160. 
Trinkwasserverhältnisse im westflandrischen 
Küstengebiet 726. 
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Triosen, Farbenreaktionen der Tr. und des Me- 
thylglyoxals 1050. 

Trockennährboden nach Doerr zur Typhus- und 
Dysenteriediagnose 19. 

Troinmelfellcyste mit colloidähnlichem Inhalt 275. 

Trommelschlegelfinger, Vierjähriges Kind mit 
Tr. 94. 

Trompetenbacillen, säurefeste 1239. 

Tropenmedizin 1149. 

Tropische Krankheiten, Auftreten ders. während 
des Krieges 138. 

Truppenärztliche Erfahrungen in der Schlacht 7. 

Trypanosoma brucei, Forraveränderungen im 
Plasmamedium 812. 

— — Form Veränderungen von Tr. br. im Plasma 
776. 

Trypanosomen, Antimontrioxyd intravenös bei 
experimentellen Tr.-Infektionen 1027. 

— Einwirkung von mütterlichem und fötalem 
Menschenserum auf Tr. 75. 

— Immunisierung gegen Tr.-Infektionen 1239. 

— der Vinchucas 1077. 

Trypsin, Nachweis von Pepsin und Tr. im 
nüchternen Mageninhalt 1008. 

— Einzigartigkeit und Polyvalenz des Tr. studiert 
mit der Präzipations- und Komplementab¬ 
lenkungsmethode 84. 

— Die Wirkung des Tr. auf die isolierte Zelle 63. 

Trypsinverdauung von Typhusbacillen 414. 

Tryptophon, Bestimmungen in normalen und 

pathologischen Nieren 498. 

Tube, Spontantrennung der T. und Verlagerung 
der Adnexe 535. 

Tubenverlagerung, Extraperitoneale T. als Me¬ 
thode der Sterilisierung 356. 

Tuberkel, Feinere Struktur und Genese der 
Epitheloidzellen und Kiesenzellen des T. 1146. 

Tuberkelbacillen, Morphologie ders. 724. 

— Neue Methode zur Isolierung und Kultur dess. 
980. 

— - Pathologisch-anatomische Veränderungen nach 

Injektion einzelner Bestandteile des T. 953. 

— Fermentativer Abbau von T. im Organismus 
693. 

— Vorkommen ders. im Blut 161, 219, 774, 
1147, 1263. 

— Die entwicklungshemmende Wirkung der 
Kupfersalze auf das Wachstum des T. 17. 

— Verwandtschaftliche Beziehungen des T. und 
die Einwirkungen des Sonnenlichtes auf Tu¬ 
berkuloseantigene und Tuberkulosoantikörper 
161. 

— Können die in Collodiumsäckchen einge¬ 
schlossenen T. im Organismus Tuberkulin¬ 
empfindlichkeit hervorrufen? 414. 


Tuberkulose, Kind mit dem Frühstadium der T. 
94. 

— Initialfieber ders. 1240. 

— Zusammenhang von Klima und T. 1133. 

— Beschleunigter Nachweis ders. im Tierversuch 
durch Milzimpfung 615, 818. 

— Abgrenzung der reinen Bronchialdrüsen-T. 
mit Hilfe der Abderhalden’schen Abwehr¬ 
fermente 954. 

— Einfluss von Krankheiten, bes. der T., auf das 
Wachstum und den Ernährungszustand der 
Schulkinder 949. 

— und Wohnung in Charlottenburg 692. 

— Was verdankt die Lehre von der T. der 
experimentellen Medizin? 444. 

— Komplementfixation bei T. mit Besredka’s 
Antigen 774. 

— des Alters 670. 

— der Ehegatten 925. 

— und Mutterschaft 773. 

— in ihren Beziehungen zu Auge, Ohr, Nase 
und Hais 774. 

— und Basedow’sche Krankheit 954. 

— und Gicht 749. 

— Beziehungen der Tonsillen zur T. 819. 

— des Hundes 1007. 

— in Indien 981. 

— in Kaiser Wilhelmsland (Deutsch-Guinea) 330. 
Verbreitung auf den Marianen 856. 
im deutschen Heere und in der deutschen 
Marine 727. 

in der englischen Marine und in den engli- j 
sehen UDd französischen Kolonien 752. 
im französischen Heere 727. 1 

in der niederländischen Armee 727. ! 

unter der chinesischen und nicht-chinesischen i 
Bevölkerung Shanghais 1052. 
und Krieg 388, 619, 878. 

Kriegsverletzungen und T. 929. 
im Heere zur Zeit des Krieges 752, 1150. | 

der Kriegsgefangenen 1150. 

T.-Befund bei Obduktionen von Kombattanten I 
752. | 

Bekämpfung ders. in Belgien 878. 

Behandlung ders. 876. I 

Bekämpfung in Berlin nach Kriegsausbruch j 
1914 724. 1 

Chemotherapie ders. 749, 1193. 

Chemotherapie ders. mit Enzytol 954. 
Dauererfolge der Volksheilstätten 724. 
Behandlung nach Deycke-Much 162, 861. 

Das Finkler’sche Heilverfahren bei der T. 84. [ 
Lecutylbehandlung ders. 1070. j 

Neuere Medikamente und Nährmittel zur Be- | 
handlung der T. 980. 


Tumoren, intraokularer, und Strahlentherapie 672. 

— maligne, Frühdiagnose von Recidiven 1147. 

— — Physikalisch-chemische Vorgänge in dens. 
354. 

-Röntgentherapie ders. 817. 

— — Kombinierte Radium- und Röntgenticfen- 
bestrahlung bei 1146. 

— — Behandlung mit Selenverbindungen 1122. 

— — Behandlung mit Tumorextrakt 384, 695, 
1027. 

Tumorartige Bildungen, Zwei seltene Fälle an 
der Gehirnbasis 383. 

Typhin, Diagnostische Hautreaktion bei Typhus- 
rekonvalescenz, Typhüskranken und Schutz¬ 
geimpften mit T. nach Gay und Force 1290. 
Typhlitis, Echte T. in der Schwangerschaft 1101. 
Typhobacillose Landouzy’s oder Septicaemia 
tuberculosa acutissima 925. 

Typhöse Krankheiten, Abortivbehandlung 697. 
Typhotoxikose 1029. 

Typhus abdominalis, Aphorismatisches zum T. 
752. 

-*19 Fälle 420. 

1 -Neue Arbeiten über T. 727. 

!-Bemerkenswerter Fall 1218. 

! — — Eigentümlichkeiten dess. 1126. 

— Drei schwere Fälle 22. 

— Bedeutung der ersten Krankheit»tage für 
den Verlauf des Bacillen-T. 1029. 

— fieberloser 1126. 

— Hauterscheinungen bei dems. 1029. 

— Lähmungen nach T. 1008. 

— und Circulationsapparat 620. 

— Appendicitis und T. 872. 

— Leukopenie bei T. 1126. 

— Gleichzeitiges Auftreten von T. und Dys¬ 
enterie 751. 

— und Paratyphus 138. 

— und Ruhr, Mischinfektionen 1108. 

— Endemischer T. auf den Philippinen 1194. 
— Gemischte Kost bei T. 1241. 

— Atypische Verlaufsformen im Felde 781. 

— und Ruhr als Feld- und Lagerseuchen 330. 

— der Kriegsteilnehmer 801. 

— Klinische Erfahrungen im Felde 620. 

— Wirkung der T.-Infektion auf das Herz 
bei unseren Feldtruppon 857. 

— Ernährung bei T. im Krieg 697. 

— Psychosen beim Kriegs-T. 1126. 

— Diätetische und physikalische Behandlung 
des T. im Felde 331. 

— Bekämpfung dess. im Felde, speziell beim 
Stellungskampfe 537. 

— Bekämpfung im Felde durch ein einfaches 
Verfahren zur Händedesinfektion 1314. 


Tuberkelbacillen-Partialantigene bei Lupus 162. 
Tuberkulin, Die biologischen Vorgänge bei der 
T.-Behandlung 328. 

— T.-Wirkung und Bacillämie 1263. 

— Wert von Blutuntersuchungen bei der T.-Kur 
1239. 

— 150 Tuberkulinfälle 445. 

— Behandlung der Lungentuberkulose mit T. 
924. 

— Calmette, Klinische Erfahrungen 415. 

— Rosenbach, Bei chirurgischen Tuberkulosen 
499. 

-Bei Lungentuberkulosen 415. 

— Feststellung der Herdreaktion in der Lunge 
nach T.-lmpfung 925. 

— Schädigung bei der diagnostischen Anwendung 
des T. 415. 

— Wert und Technik der subcutanen T.-Diagnose 
135. 

— Eigenartiger Selbstmordversuch mit T. 856. 

— Behandlung im Kindesalter 799, 1240. 

— Heilung der Paralysis progressiva mit T. 163. 
Tuberkulinisation, Intracutane T. bei Hühnern 

798. 

Tuberkulinüberempfindlichkeit 648. 

Tuberkulose,'^Handbuch der T. 668, 690. 

— Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und 
Therapie der T. 495. 

— Disposition zur Lungen T. 692. 

— Entstehung und Verhütung 444, 1006. 

— Ursachen der Immunität in bezug auf die T. 385. 

— Prätuberkulöses Stadium und Frühsymptome 
der T. 798. 


— chirurgische, Wirkung nichtspezifischer Mittel ! 

bei ders. 924. j 

-Heliotherapie ders. in der Ebene 474, 820. j 

— Behandlung durch Einatmung ionisierter Luft 
und durch lokale Anwendung konstanter 
Ströme 445. 

— Behandlung der Mischinfektion bei T. 692. 

— Die Röntgenstrahlen im Kampfe gegen die T., 
speziell der Lungen 220. 

Tuberkulöse Ansteckung, Gefährdung von Kindern 
durch dies. 1222. 

Tuberkuloseantikörper und Tuberkuloseempfind- 
keit, Untersuchungen über dies. 669. 

Tuberkulöse Exposition im Kindesalter 1285. 

Tuberkuloseheilmittel, Virulenz der Friedmann- 
schen T. 924. 

— Behandlung mit dem Friedmann’schen Mittel 
162, 382, 1050. 

Tuberkulöse Komplikationen, Fortschritte in der 
Behandlung ders. 748. 

Tuberkuloseimmunität 162. 

— Analyse der Immunität bei chirurgischer 
Tuberkulose 1286. 

Tuberkulosepartialantigene 161. 

— Erste Erfahrungen mit Deycke-Much’schen T. 
im Hochgebirge 1145. 

Tubularnaht, Deckung grösserer Nervendefekte 
durch T. 753. 

Tumoren, Histologie der Strahlenwirkung auf T. 
694. 

— Durch filtrierbares Virus erzeugter intra¬ 
okularer T. 904. 

— T.-Bildung der blutbereitenden Organe 382. 


— Behandlung dess. 697, 751, 1267. 

— Bakteriotherapie dess. 298. 

— Spezifische Behandlung 447, 617. 621, 677. 
— Behandlung mit intravenösen Injektionen 
von Albumosen 331. 

— Intravenöse Kochsalzinfusion bei 1290. 

— Tomperaturkurven nach intravenöser In¬ 
jektion von Kochsalzlösung 802. 

— Ergotrope Therapie dess. 1103. • 

— Neosalvarsantherapie beim T. 727. 

— Behandlung mit der sensibilisierten Ba¬ 
cillenemulsion (Höchst) 870. 

— Neues Prinzip der Serumtherapie bei In¬ 
fektionskrankheiten, besonders bei T. 276. 
-Untersuchung des Blutes gegen T. ge¬ 
impfter Personen auf Agglutinine bei Typhus¬ 
verdacht 559. 

— — Vaccinetherapie dess. 276, 298, 558, 752, 
928, 1029, 1078, 1241. 

— — Ueber Vaccinetherapie dess., insbesondere 
den Fornet’schen Impfstoff 822. 

— — Behandlung mit Besredka’s Vaccine 752, 
928. 

— — Heterovaccinebehandlung dess. 759, 801. 

— — Mobilisierung einer latenten Malaria durch 
T.-Vaccine 424. 

— — Behandlung mit nicht sensibilisierter 
Vaccine 822. 

Typhusabscesse 459. 

Typhusbacillen im Sputum 536. 

— Bedeutung des Petroläthers für den Nachweis 
von T. und Paratyphusbacillen im Stuhl 1326. 

— Trypsin Verdauung von T. 414. 
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Typhusbacillen, Zwei säureagglutinable Sub¬ 
stanzen in T.-Aufschwemmung 414. 

— Säureagglutination für die Erkennung der T. 
276. 

— Antigene Wirkung sensibilisierter und nicht 
sensibilisierter Blutzellen und T. 928. 

— Beschleunigter Nachweis in kleinen Mengen 
Blut 161. 

— Züchtung durch Galleschrägagarröhrchen 1314. 

— Modifikation der Gallenvorkultur zur Züchtung 
von T. 114. 

— Kombinierte Infektion mit T. und Cholcra- 
vibrionen 116. 

— im Blut von Kaninchen nach Verimpfung in 
die Gallenblase 1285. 

— Neuer Elektivnährboden 797. 

— im Brunnenwasser 93. 

— Laboratoriurainfektionen mit T. 556. 

Typhusbacillenträger von 55 jähriger Ausschei- 

dungsdauer 1265. 

— Experimentelle T. bei Kaninchen 273. 

— Behandlung ders. 620. 

— Behandlung ders. mit Thymolkohle 341. 

Typhusdiagnose im Felde 19, 419, 907. 

— mit Schrägagarröhrchen 1103. 

— Kongorotnährboden zur bakteriologischen T. 
476. 

— Impf-Milzschwellung und T. 1125. 

— Frühdiagnose bei Schutzgeimpften 928. 

Typhusgastritis 1288. 

Typhusgeimpfte, Wert der Agglutinationsprobe | 
bei T. 1078. : 

Typhusiramunität 681. 

Typhusimmunstoffe, Immunkörperbildung ver¬ 
schiedenartiger T. 1173. ! 

Typhusimpfstoffe, Keimgehalt von Cholera- und , 
T. 878. 

— Technik der Cholera- und Typhusimpfstofl- 
herstellung im grossen 984. 

— Modifikation dess. 447. 

-- mit milderer Reaktion 822, 984, 1266. 

— Verwendung von Drigalski-Schalen zur Ge¬ 
winnung von T. und Choleraimpfstoff mittels j 
einfachen Apparates 797. 

— Einzeitige Immunisierung mit T. und Cholera- j 
impfstoff (Mischimpfstoff) 572. 

Typhuslazarett, Klinisches aus T. in Ostproussen 
506, 752. 

Typhusnährboden, Wert der Mandelbaum’schen ! 
T. 647. ! 

Typhuspsychosen im Felde 557. 

Typhusreaktion, Positive T. bei Ruhr 751. 

— Widal'sche T. bei Y-Ituhrkranken 822. 

—- Die Bedeutung der Widal’schen Reaktion bei 
typhusgeimpften Soldaten 59. 

— Warum die Gruber-Widal’schc Probe zurzeit j 
für die Typhusdiagnose unverwendbar ist? j 
248. 

Typhus recurrens 170, 171. 

Typhusrekonvalescenz, Erscheinungen am Circu-; 
lationsapparat in der T. 928, 957. | 

Typhusschutzimpfung 759, 878, 1103. 

— Technik ders. 298. ! 

— Unschädlichkeit ders. 1078. 

— und Typhusdiagnose 1223. 

— und Vaccinetherapie (Discussion) 802. 

— und eine Bakteriotherapie des Typhus 116. 

— Einfluss ders. auf das weissc Blutbild 1266. 

— mit besonderer Berücksichtigung der Ver-1 
änderungen des Blutbildes 1173. 

— Das Blutbild bei T. und Choleraschutzimpfung 
502. 

— Begleiterscheinungen ders. 419. 

— Komplikationen und Krankheitsbilder im An¬ 
schluss an T. 759. 

— Längerdauernde Krankheitserscheinungon nach 
T. 419. 

— Isolierte Neuritis vestibularis nach T. 984. 

— Malariarecidiv nach T. 1223. 

— Leukocyten bei T. 822. 

— Leukopenie und Aneosinophilie nach T. 447. 

— Einfluss ders. auf die Typhuserkrankungen 
bei der . . . Armee im Herbst und Winter 
1914/15 933, 968, 1001. 

— in der französischen Armee 388, 801. 

— Einfluss ders. auf den Nachweis der Typhus¬ 
bacillen im kreisenden Blute 502. 

— und Choleraschutzimpfung 169, 1274. 


Typhusschutzimpfung, Kombinierte Schutzimpfung 
gegen Typhus und Cholera 1314. 

— mit dem Russel’schen Impfstoff 248. 

— Ist die T. und Choleraimpfung imstande 
gegen die natürliche Ansteckung zu schützen ? 
1267. 

Typhusstamm, atypischer 273. 


ü. 

Ucberempfindlichkeit und Unempfindlichkeit beim 
Meerschweinchen durch Einträufelung von 
Pferdeserum in die Nase 1311. 

Ueberwertigkeit, Pathologische Ue. und Wahn¬ 
bildung 329. 

Uebungsschulen für Gehirnkrüppel 857. 

Ulcus corneae rodens 956. 

— molle, Extragenitale Infektion 751. 

— — Vorübergehende positive Wassermann’sche 
Reaktion bei Ulcera mollia und non vencrea 
501. 

— — Salvarsan bei U. m. 115, 414. 

— venereum, Behandlung ders. 1219. 

Ulna, Luxation des Ulnaköpfchens mit Abriss 
des Processus styloideus ulnae 1267. 

Ulnarislähmung 755. 

Ultradur-Röntgenstrahlen. Strahlentherapie mit¬ 
tels U. 616. 

Ultrafiltrationsapparat, Modifikation dess. 497. 

Ultraviolettreaktion, Einfluss experimentell ver¬ 
änderter örtlicher Bedingungen auf die U. 
der menschlichen Haut 297. 

Ultraviolette Strahlen, Einfluss des Schütteins 
ders. und der Röntgenstrahlen auf das Kom¬ 
plement und den hämolytischen Amboceptor 
614. 

— — Wirkung ders. auf die Lävulosc 497. 

— — bei der Wassersterilisation 927. 

-Behandlung seniler Gangrän mit dens. 38. 

— — Wundbehandlung mit dens. 164, 879. 

Unfall und innere Medizin 722. 

— Schreibkrampf als behaupteter U. 1102. 

— Wundinfektion als Unfall und progressive 
Paralyse 1102. 

Unfallneurosen, Entstehung ders. 387. 

— Neuere Rechtsprechung der U. 672. 

— Untersuchungsschema für U. 1289. 

Ungeziefer, Ausschwefeln von U. 23, 116. 

— Bekämpfung im Felde 332, 726. 

Ungeziefermittel 1240. 

Uniformreinigungsmittel 160. 

Universalbott zum Verbandwechsel an liegenden 
Patienten 776. 

Universalschiene für den praktischen Arzt 195. 

Universaluntersuchungsapparat für quantitative 
Bestimmungen 195. 

Unterarm, Weiehteiiverletzung am U. mit starker 
Eiterung 390. 

Unterernährung, Energieumsatz chronischer U. 531. 

Unterkieferresektion, Partielle U. bei Carcinom 
1148. 

— Silbernaht als Immediatprothese bei U. 1333. j 

Unterkiefer-Resektionsprothese, Indikation und 

Technik ders. 16. 

Unterkiefcrsehussverletzungen, Behandlung ders. 
16, 141. 

— Starke Zerschmetterung des rechten Unter¬ 
kiefers und der rechten Lippe und Backe 449. 

Unterkieferspalte, Mediane Zungen- und U. 617. 

Unterlagen, Federnde U. zum Transport Ver¬ 
wundeter 504. 

Unteroffizierfamilien, Säuglingsfürsorge in U. 160. 

Unterschenkclfrakturen, Hängemattenextensions¬ 
verband bei U. 587. 

— Behandlung der komplizierten U. 1315. 

Unterschenkelgcschwür, Pathologie und Therapie 

dess. 723, 1030, 1168. 

Unterschonkelprothese 305. 

Untersuchungen, Die periodischen U. anscheinend 
Gesunder 1102. 

Untersuchungsmethoden, Praktikum der klinischen 
chemisch-mikroskopischen und bakteriologi¬ 
schen U. 133. 

— Technik der speziellen klinischen U. 1048. 

Urachustistel mit kondylomatüser Syphilis der 

Nabelgegend 1029. 
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Urämie 18, 368, 448, 1078. 

— Wie beeinflussen Aderlässe den Reststick¬ 
stoffgehalt des Blutserums bei U. 1239. 

Urannephritis, Beziehung zwischen Amylasereten- 
tio und -exkretion und Nichtproteinretention 
bei experimenteller U. 723. 

Uranvergiftung, Wesen der experimentellen Aus¬ 
schwemmungsnephritis (Pohl) nach U. 1026. 

Ureasen, Einwirkung von Serum und von Amino¬ 
säure auf U. 584. 

Urease-Trockenpräparat 613. 

Uretercarcinom 695. 

Ureterpapillom, operativ entfernt 827. 

Ureterstein, Ungewöhnlich grosser U. 695. 

Urethritis, Endoskopische Diagnostik und Therapie 
der proliferierenden U. 417. 

Urinporphyrin 1076. 

Urobilinprobe im Harn und Stuhl für klinische 
Zwecke 1123. 

— im Stuhl als^Index der Blutzerstörung 1171. 

Urochromogenprobe im Harn 876. 

Urochromreaktion und Diazoreaktion 1123. 

Urogenitaltractus, Schussverletzung des U. 333. 

Urogol und Urogon, Kommen dieselben im Harn 

vor? 555. 

Urologie, Die deutsche U. im Weltkrieg 929. 

Urotoxinvergiftung, Symptome ders. 1193. 

Urotropin als Desinfieiens der Harnwege 695. 

— Uebergang von U. in das Kammerwasser und 
die Abspaltung von Formaldehyd 1288. 

Urticaria, Behandlung ders. 1194. 

Utero-Cervikalkanüle 501. 

Uterus, Ursachen der Retroflexio uteri 1197. 

Uteruscarcinom, Behandlung und Statistik des U. 
im Kleinbetrieb 1101. 

— Erweiterte vaginale Operation dess. 1197. 

— Adenocarcinom und Plattenepithelcarcinom 
907. 

— Carcinoma sarcumatodes des U. 444. 

— Kombinierte Aktinothcrapie bei U. und Manuna- 
carcinom 502. 

— Radiumbehandlung dess. 221. 

— Röntgen- und Radiumtherapie dess. 502. 

— Inoperable U. 1007. 

— Dürfen wir operable U. ausschliesslich be¬ 
strahlen? 113, 1051. 

Utcrusentwicklungsfehler, Geburtsstörungen durch 
U. 1173. 

l.'terusgeschwülstc,Operative und Strahlenbehand¬ 
lung bei gutartigen und büsarligcn U. 17. 

— Gutartige mesenchymale U. von sarkomähn¬ 
lichem Bau 953. 

Uterusmyom, Demonstration 303. 

— Myomatöses gravides U. nach Röntgenbehand¬ 
lung 21. 

Utcrusperforationen, Artefizielle U. bei Abort 927. 

Uterusruptur, Eigenartiger Fall 417. 

— bei Gebrauch von Pituitrin 649. 

— Notwendige Behandlung des rupturierten l. 
und der geplatzten ektopischen Schwanger¬ 
schaft 1101. 

Utorusschleimhaut, Glykogengehalt der U. 22u. 

— Innere Sekretion ders. 85. 

Uterustonica, Wirkung einiger U. auf die Circu- 
lation bes. des kleinen Kreislaufes 1262. 

Uvea, Ectropium uveac acquisitum 1125. 

Uveagifte, Untersuchungen über U. 247. 

Uvealerkrankungen, Subconjunetivale Kaleium- 
chloridinjektionen bei chronischen U. 672. 


V. 

Vaccine, Anwendung bei Gonorrhoe 220. 

— Untersuchungen mit kombinierter V. lü7S. 

Vaccineurin, Behandlung der Neuritis mit V. 1122. 

— und Trigeminusneuralgie 1310. 

Vagina, Anaphylaxie durch Sensibilisierung von 
dor V. aus 1008. 

— Künstliche V.-Bildung 955. 

— Verletzungen ders. durch Pessare 356. 

Vaginale Operationen, Parametrane Leitungs¬ 
anästhesie bei dens. 85. 

Vaginalhysterektomie, Technische Modifikation 
ders. bei Prolaps 85. 

Vaginalkatarrh, Behandlung dess. mit Reniform 
1285. 
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Vagotonie eine Kriegskrankheit 1290. 

— Beitrag zur V. 517. 

Vagusgruppe, Direkte Verletzung der V., eine 
Kriegsverletzung, mit Reflexkrampf des Vagus 
673. 

Vagushommung und die anorganischen Salze des 
Herzens 472. 

Vagusproblem, Biochemie des V. 472, 532. 

Valamin bei Herzkrankheiten 161. 

Valsava-Morgagni’sches Gesetz, Ein Beitrag zur 
Vorgeschichte der Aphasie 18. 

Varicellen, Differentialdiagnose der Variola und 
der V. 385. 

— Technik der Schutzimpfung gegen V. 13. 

Varicen, Behandlung der V. der unteren Extre¬ 
mitäten nach Kuzraik-Schede 608. 

— Verblutung aus einem congenitalen Varix¬ 
knoten der Vena jugularis 953. 

Variköser Symptomenkomplex und Röntgenbild 
1029. 

— — Behandlung dess. 856. 

Variola, Differentialdiagnose der V. und Vari¬ 
cellen 385. 

— Komplementbindung bei V. 135, 748. 

—- Tierexperimentelle Studien 778, 797. 

Variolaschutz durch Vaccineinjektion 1050. 

Variola -Vaccine virus, Künstliche Kultivierung 

dess. 886. 

Varix aneurysmaticus 247. 

Vasomotoren, Wirkung von Häraorrhagien und 
Verschluss der Carotiden auf die V.-Erregbar- j 
keit 1220. 

Vejlcfjord-Sanatoriura, Heliotherapie in dems. 774. ' 

Vena cava inferior, Steckschuss ders. 298. 

— portae, Unterbindung ders. bei Pylephlebitis 
suppurativa 1264. 

— umbilicalis, Partieller Defekt des intraabdo¬ 
minalen Teiles der V. u. mit Varicenbildung 
bei einem neugeborenen Kinde 353. 

-Ausbildung eines Collateralkreislaufs zwi¬ 
schen Pfortader und unterer Hohlvene durch 
Persistenz der stark erweiterten V. u. 953. 

— subclavia, Fortschreitende Thrombose ders. 
erfolgreich operiert 1030. 

Venendruckmessung, Diagnostische und prognosti¬ 
sche Bedeutung der V. bei Herzkranken 1263. 

Venenpuls, Genese der zweiten Hauptwelle des 
V. 64. 

Veratrin, Klinische Wirkung des V. 1170. 

Verband, Neuer V.^bei Brüchen der" unteren Ex- , 
tremitäten 789. ! 

— Feuchter V. 905. I 

Verbandlehre, Atlas und Grundriss der V. 38. 

Verbandmittel, Wirkung unserer V. in ihrer Be¬ 
ziehung zur Infektionsbekämpfung 712. 

Verband technik 1266. 

Verbandwechsel, Universalbett zum V. an liegen¬ 
den Patienten 776. 

Verblutung, Innere Verblutung in den Ober¬ 
schenkel nach Schuss 1103. 

Verblutungstod, Spät-V. nach früher bestandenem j 
traumatischen Aneurysma 985. 

Verbrennungen,Tannoform hei Hautabschürfungen i 
und V. zweiten Grades 298. 

Verdauung, Selbst-V. lebenden Gowebes 443. 

— Röntgenologische Studien über die Physiologie j 
der V. des Hundes und deren Veränderung i 
durch Istizin und Atropin 475. 

Verdauungskrankheiten, Krieg und V. 1268. 

Vererbung gewisser infektiöser Krankheiten und 
deren Einfluss auf den Wundverlauf 438. 

Vergiftungserscheinungen bei Granatenherstellung 
777. 

Vernisan, ein Jodcampherphenolpräparat, und 1 
seine Resorption 1099. ; 

— als Antisepticum und zur Wundbehandlung 
499. 

Veronal, Behandlung des Delirium tremens mit 
V. 113. 

Veronalvergiftungon, tödliche 1314. 

Veronalismus, chronischer 162. 

Verstopfung im?Säuglings- und Kindesalter 819. 

— Schleimhaltige Pflanzensamen gegen V. 980. 

Verwundete, Demonstration 165. 

— Die Psyche des V. 234. j 

— Herzbefunde bei V. 165. 

— Nachbehandlung der V. 332. 

Verwundetenfürsorge 650, 929, 1144, 1191. 


Verwundetenfürsorge, Verbesserung der V. in der 
Front 946. 

— für die hier eintreffenden Verwundeten 307. 

Verwundetentrage, Wie bleibt der Verwundete 

trolz Operation und Verbandwechsel auf der¬ 
selben Trage vom Gefechtsfeld bis ins Hinter¬ 
land? 753. 

Verwundetentransport bei der Armee 612. 

— im Gebirgskriege 827. 

— Federnde Unterlagen zum V. 504. 

Vesalius, Andreas, Zum Gedächtnis des 400 jäh¬ 
rigen Geburtstages des Anatomen V. 39. 

Vibrationsgefühl, Physiologische Versuche über 
das V. 723. 

Vibrio, choleraähnlicher 1027. 

Vibrionen träger im deutschen Heer 388. 

Vinchucas, Die Trypanosomen der V. 1077. 

Virulenz, Neue Methode zur V.-Steigerung und 
V.-Prüfung 1285. 

Viskosität des Harns 1106. 

Vitalfärbung, Physikalische Chemie ders. 555, 
613. 

Vitalscharlach VIII, Erfahrungen über V. 474. 

Vitamine und accessorische Nährstoffe 1122. 

Vogelelektrokardiogramm 1049. 

Vögel, Verhalten der Aminosäuren im Stoffwechsel 
der V. 532. 

Volksernährung im Kriege 225, 276. 

— Hygienische Betrachtungen über V. im Kriege 
722. 

— und Diätetik in Kriegszeiten 446. 

— Anpassung der deutschen V. an die Kriegs¬ 
lage 25, 52. 

— Die deutsche V. und der englische Aushunge¬ 
rungsplan 327. 

Volksheilstätten, Dauererfolge ders. 724. 

Volkskraft und Frauenkraft 115. 

Volksschulkinder, Das erste Kriegsjahr und die 
grossstädtischen V. 1314. 

Vollbrot, Ausnutzbarkeit eines neuartigen V. 91. 

Volvulus ventriculi bei Sanduhrmagen 387. 

Vorhofsflimmern, Ein Fall von Atrioventricular- 
rhythmus nach V. 1263. 

— und Vorhofflattern 134. 

Vulvacarcinom, Heilung mit der Zeller’schen 

Paste 1310. 

Vulvaerkrankungen, Thigasin bei V. 1194. 

Vulvovaginitis, Akkoramodationsparcse nach V. 86. 

— gonorrhoica infantum 1312. 


w. 

Wachstumsstörung und Deformität 115. 

Wade, Entstehung von Muskelrissen der W. 673. 

Wahnbildung, Pathologische Ueberwertigkeit und 
W. 329. 

Wandermilz, Milzdermoid und W. 820. 

Wanderniere 695. 

— mit Hydronephrose bei 5 Wochen altem Kinde 
535. 

— Intermittierender Ileus bei W. 954. 

— Operative Behandlung ders. 387. 

Wärmebildung, W.-Versuche am isolierten Säuge¬ 
tierherz 747. 

Wärmeregulation, Wesen der chemischen W. 746. 

— der Weissen und der Neger in überhitzten 
Räumen 496. 

Wärmestauung, Betriebsunfälle durch W. 137. 

Warze, Ein Befund in der W. 798. 

Warzenfortsatz, 1100 Operationen 275. 

Wasser, Alkalität des Fluss- und Leitungswassers 
302. 

— Behandlung von W. zu Trinkzwecken mit 
Hypochloriten 358. 

— Entkeimung von Trinkwasser im Felde 984. 

— Kompendium der biologischen Beurteilung des 
W. 645. 

— Reinigung von Flusswasser mit Ozon 358. 

— Rhein’sches Verfahren zur Trinkwassersterili¬ 
sierung im Felde 358. 

Wassermahlzeit, Der klinische Gebrauch der W. 
bei der Bestimmung der sekretorischen und 
motorischen Leistungsfähigkeit des Magens 
1263. 

Wassermann’sche Reaktion, Theorie und Praxis 
ders. 328. 


Wassermann’sche Reaktion und Präcipitation 
1286. 

-im normalen Mensohenserum 585. 

— — Einfacher Ersatz ders. 819. 

-Neues Besteck zurW. 1123. 

— — Vorübergehende positive W. R. bei Ulcera 
mollia und non venerea 501. 

— — Wann hat die Herman-Perutz’sche Syphilis¬ 
reaktion Anspruch auf Gleichberechtigung und 
praktische Anwendung wie die W. R. 893. 

-Natur der komplementbindenden Stoffe in 

positiven tierischen und luetischen mensch¬ 
lichen Seris 798. 

-bei Kaninchen nach Behandlung mit Ex¬ 
trakt aus luetischer Leber 1078. 

— — Angebliches Vorkommen einer positiven 
W. R. beim Pemphigus 1183. 

— — Tschernogubow’sohe Modifikation der W. R. 
1194. 

— Reaktionskörper, Absorption dess. durch Organ¬ 
emulsionen 798. 

Wasserspeien, Wasser im Munde, W., Wasserkolk 
925. 

Wassersterilisierung, Trink-W. mit Chlor 1078. 

— Wirkung der ultravioletten Strahlen auf die 
W. 927. 

Wasserstoffionen, Gärungshemmende Wirkung ders. 
613. 

Wasserstoffioneneoncentration, Bestimmung ders. 
im Blut 1191. 

— Bedeutung ders. für die Hämolyse 473. 

— Einfluss ders. auf die 0 2 -Dissoziationskurve 
des Hämoglobins 252. 

Wasserstoffsuperoxyd, Wirkung von W. und von 
Zucker auf die Anaerobier 473. 

— bei Laparotomien 904. 

Wasserstoffsuperoxydsalbe bei Kriegsverwundun¬ 
gen 388. 

Wasserversorgung, Merkblatt für W. im Felde 905. 

— der Truppen im Felde 696. 

Watte, Haushalten mit W. im Krankenhaus¬ 
betriebe 1222. 

Wehen, Zirbeldrüsenextrakt zur Unterscheidun 
wahrer und falscher W. 1196. 

Wehenmittel, Chineonal als W. 1076. 

— Synthetisch dargestellte W. 726. 

Wehentätigkeit, Anästhesie bei der W. 1264. 

Weichteilimplantation bei Gelenkresektionen 533. 

Weichteilverletzungen, Behandlung grosser W. 87. 

Weil’sche Krankheit, Aetiologie ders. 1171. 

Weil-Kafka’sche Hämolysinreaktion, Diagnostische 

Bedeutung ders. für die Psychiatrie 902. 

Weissblech, Prothesen aus W. 1223. 

Weitsichtigkeit, Entstehung ders. und des Alters¬ 
stars 821. 

Weizenstärke al§ Hautmittel 649. 

— Ersatz für W. 705. 

Wellensittich, Rotrookulares Gliom bei einem W. 
384. 

Wettinquelle zu Brambach in Sachsen, sehr 
starke Radiummineralquelle 556. 

Widal’sche Reaktion, Die Bedeutung ders. bei 
typhusgeimpften Soldaten 59. 

— — Bedeutung ders. für die Diagnose des 
Flecktyphus 298. 

-Theorie ders. 1031. 

-Verwertbarkeit ders. bei Schutzgeimpften 

683. 

Widmark-Nicloux’sche Methode, Praktische Ver¬ 
wendbarkeit 672. 

Wiener Krankenanstalten, Jahrbuch ders. 1191. 

Wildbad, Geschichte von W. in Württemberg 391. 

Wille, Der W. siegt (bei Krüppeln) 1284. 

Wintersportverletzungen 616. 

Wirbelfrakturen 119. 

Wirbelosteomyelitis, Primäre akute und subakute 
purulente W. 386. 

— nach Schussverletzung 502. 

Wirbelsäule, Rigidität der W. und ihre Prognose 

113. 

Wirbelsäulenschussverletzungen im Umkreis der 
W. und des Rückenmarkes 879, 1198. 

— Rückenmark- und Wirbelschädigungen durch 
W. 753. 

— Malum perforans pedis nach Prellschuss der 
W. 697. 

— Operative Therapie der Schussverletzungen 
der W. und des Rückenmarkes 331. 
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Wirbelsäulenschussvorletzungen, Verletzung der 
W. im Cervicalteil mit Tetraplegie 303. 

— Schussverletzung der unteren W. 561. 
Wirbeltuberkulose, Frühdiagnose ders. 1007. 
Wirtschaftsleben, Psychologie dess. 420, 519. 
Witterungsdiagramme 1265. 

Wohnungsinspektion, Bedeutung ders. für die 

moderne Wohnungsfrage 950. 

Wolle, Beurteilung von W. bei der Abnahme von 
Decken nach der Dienstanweisung für die 
Bekleidungsämter 160. 

Wortblindheit, congenitale 983. 

Worttaubheit, Doppelseitige, symmetrische Schlä¬ 
fen- und Parietallappenherde als Ursache voll¬ 
ständiger W. bei erhaltener Tonskala 219. 
Wundbehandlung im Kriege 801, 857, 985. 

— in den Kriegsspitälern 801. 

— und Immobilisation im Kriege 927. 

— mit Calomel 359. 

— Campherwein in der W. 692. 

— offene 65, 331, 927, 1079, 1127. 

— Offene W. mit Zellstoff mullringon 1150. 

— — und klimatische Behandlung von eiternden 


Wurmfortsatz, Pathologische Anatomie dess. 817. 
— Durchbruch als Unfallfolge 418. 

Wurmkranke, Behandlung von W. mit Filmaronöl 
330. 

x. 

Xanthinderivate, Wirkung ders. 218. 

Xanthom, experimentelles 114. 

Xanthomatose und Myelinose 354. 

Xanthosarkom, Das pigmentierte riesenzellen¬ 
haltige X. der Extremitäten 557. 


Y. 

Yerba-Mate als Kaffee- und Teeersatz im Feld 
und Lazarett 856. 

Yoghurtbehandlung im Felde 331. 
Yoghurtbacillus 951. 

Yohimbin-Spiegel, Wirkung dess. auf die Nieren 
114. 

— Pharmakologie dess. 64. 


| Zichorie, Untersuchungen über dies. 584. 

' Zimtaldehyd, Reduktion dess. durch Hefe 554. 
j Zinkhütten betrieb und Bleivergiftung 1313. 

! Zirbeldrüsenextrakt als milchförderndes Mittel 
821. 

— zur Unterscheidung wahrer und falscher Wehen 
1106. 

Zonalismus, Ueber Phlebitis zoniformis cctatica 
und den Z. 163. 

Zonulafasem, Verhalten ders. bei Ectopia lentis 
1312. 

Zucker, Kohle und Z. zu Verbandzwecken 499. 

— Verbrennung dess. im Pankreasdiabetes 531. 

— Syphilis und Skorbut, Folgen des Z. 623. 

— Bestimmung des Harn.-Z. 1145. 

— Bestimmung kleiner Z.-Mengcn im Harn 1285. 

— Nachweis kleiner Z.-Mengen durch Form- 
j aldehydbildung des Harns 554. 

| — Rückoxydation beim Flatow’schen titrimetri- 
schen Z.-Verfahren und bei der Sahli’schen 
Z.-Titration 1078. 

| — Harn zuckerfrei gemacht durch Kohlehydrat- 
diät 423. 


W. und Frostschäden 451. 

— Behandlungsmethode bei infizierten W. 752, 
857. 

— mit Nilotan 985. 

— Ortizon bei der W. 1099. 

— Pix liquida zur Behandlung infizierter W. 905. 

— mit Tierkohle 559. 

— Verwendung von Tierkohle-, Ton- und Chlor¬ 
kalkpulver beim ersten Verband im Felde 
696. 

— mit Suprareninlösung 1315. 

— Lichtbehandlung von eitrigen, jauchigen W. 65. 

— mit Ultraviolettlicht 164, 879. 

Wunden, Einwirkung von Geschossfüllung auf 
W. 587. 

Wundfirnis, Extensionsverbände seit dem Heusner- 
schen W. 503. 

Wundflächen, Behandlung grosser W. 752. 

Wundhöhle, Dauerdrainagc tiefer W. 275. 

Wundinfektion als Unfall und progressive Para¬ 
lyse 1102. 

— insbesondere Wundstarrkrampf, Gasbrand 565. 

— und Gasphlegmonc 621. 

Wundnaht, Primäre W. bei Schussverletzungon, 
speziell des Gehirns 753. 

Wundöl-Knoll, Das granulierende W. bei der 
Wundbehandlung 748, 1076. 

Wundverlauf, Wesen und Vererbung gewisser 
infektiöser Krankheiten und deren Einfluss 
auf den Wundverlauf 438. 

Wundentzündung, Bekämpfung einzelner lokaler 
W. 555. 

Wurmfortsatz (s. a. Appendix), Physiologie dess. 


z. 

Zahnärzte, Leitfaden der pathologischen Ana¬ 
tomie für Zahnheilkunde-Studierende und Z. 
746. 

— bei der kämpfenden Truppo 559. 
Zahnärztliche Hilfe, Die erste z. H. im Felde 16, 

1237. 

Zähne, Berufsmerkmale an den Z. 927. 
Zahnheilkunde, Lehrbuch 271. 

— Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin über 
Z. 216. 

Zahnpulpa, Mikrobenlokalisationen in der Z. auf 
dem Wege der Blutbahn 818. 

Zaraath des alt'testaraentlichen Aussatzes 1029. 
Zehen, Nekrose der Z. und Erythromelalgie 23. 
Zeitungspapier, Behelfsmässige Verwendung dess. 
1127, 1315. 

Zeilen, Herkunft der lokalen eosinophilen Z. 817. 

— Morphologie der Phenole bildenden Substanzen 
der Z. 355. 

— Fettstoffwechsel der Z., geprüft an den Fett- 
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